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L'obésité est une maladie de plus en plus fréquente, induisant de nombreuses
problématiques associées pour les soignants. Cette pathologie est devenue un enjeu de
santé publique présentant un colt important chagque année pour la Sécurité Sociale.
L'obésité est reconnue comme maladie par I'Organisation Mondiale de la Santé depuis
1997. Lorsque cette pathologie est présente, elle peut étre source de difficultés lors des
prises en soins de rééducation de troubles autres, telle que ’hémiplégie résiduelle a un

accident vasculaire cérébral.

C'est dans ce cadre, que j’ai été confrontée pour la premiére fois a I'obésité d’un patient.
J'étais en stage dans un service de soins de suite et de réadaptation pour adultes. La
pathologie d’admission n’était pas I'obésité mais une de ses possibles conséquences. Les
soins ergothérapiques de réadaptation de ce patient ont été compliqués a mettre en
place notamment sur le retour a domicile. L'aménagement devait prendre en compte la
largeur d’un fauteuil roulant non standard, aux dimensions bariatriques. De plus le
surcout des équipements pour patients obéses est important et pas toujours financé.
Grace a la possibilité offerte par ce mémoire d’initiation a la recherche, j’ai orienté mon
écrit dans le but de m’interroger sur la question suivante : « Quel role peut avoir

I'ergothérapeute dans la réadaptation a I'activité physique des personnes obéses ? ».

Afin d’étayer la réponse a cette question, ce travail fait état des connaissances basées sur
la preuve dans une partie de problématique pratique qui traitera de I'obésité, la
réadaptation a I'activité physique et de I'ergothérapie. En lien avec ma question de
recherche et une notion ergothérapique, les concepts de participation sociale et d’auto-
efficacité seront développés. Découlant des apports pratiques et théoriques précédents,
une méthodologie de recherche évaluative proposera une étude mettant en lien I'obésité
et les soins en ergothérapie. Pour terminer, les résultats apportés seront traités, analysés
et ameéneront vers des perspectives d’évolution d’un travail ultérieur et des propositions
faisant le lien entre I'obésité et I'ergothérapie dans un cadre de réadaptation a I’activité

physique.



l.I. Epidémiologie de la maladie

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I'obésité est définie comme une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour

la santé. Elle est évaluée grace a I'Indice de Masse Corporelle (IMC), qui résulte de la
division du poids sur la taille au carré. L’obésité est caractérisée par un IMC> a 30 kg/m?

(1). L'obésité est ensuite classée en 3 stades (2)d’atteinte :

- Classe 1: modérée, IMC entre 30 et 34,9 kg/m?
- Classe 2 : sévére, IMC entre 35 et 39,9 kg/m?
- Classe 3 : morbide, IMC > 40 kg/m?.

En 2013, la prévalence de I'obésité dans la population adulte était de 15% (3). Les

prévisions indiquent, qu’a ce rythme, la population compterait 20% d’obéses en 2020(4).

Un rapport d'une commission de I’Assemblée Nationale, déposé le 30 septembre 2008,
explique que le surpoids et I'obésité représenteraient 10 milliards d’euros de co(t annuel

pour la Sécurité Sociale (5).

l.Il. Lorigine de I'obésité

IIl.I. Aspects psycho-sociaux de [Iétiologie obese: une origine

complexe.

Selon le psychiatre francais Gérard APFELDORFER (6), I'action de manger ne se résume
pas a la simple ingestion de nutriments essentiels au bon fonctionnement de notre
organisme. La nourriture est une médiation permettant les échanges inter individuels :

autour d’un repas, les étres humains scellent des liens entre eux. Depuis la fin du 20 °™°



siecle, le corps médical se fait de plus en plus moralisateur face aux personnes en
situation de surpoids modéré a massif. Les sociétés évoluent et leurs fagcons de manger
aussi. Le temps de préparation des repas diminue, de plus en plus de repas sont pris en
dehors du domicile et il y a un essor de la « junk food », nourriture riche en lipides

saturés, tels sont les hamburgers, les frites, les gateaux industriels, par exemple.

La biopsychologie de la prise alimentaire joue un role primordial dans le déclenchement
de I'obésité. Les déterminants psychologiques sont une réalité clinique et influencent le
comportement alimentaire, trés sensible aux émotions et aux stresses.

D’un point de vue social, certains obéses sont des hyperphages prandiaux, la prise
alimentaire excessive se fait lors de repas socialisés, conviviaux ou les personnes obéses
n‘ont pas conscience des quantités ingérées a cause d’'une gourmandise excessive
(hyperphages « gourmands ») ou a cause d'un besoin de sensations de réplétion
gastrique (hyperphages «remplisseurs »). D’autres sont dits « externalistes », ils
mangent a la vue d’aliments tentateurs qui font disparaitre la satiété. L'absence de ces
aliments entraine une restriction euphorique liée au manque, la consommation est vécue
comme une sensation irrépressible, une compulsion, puis I'ingestion jusqu’a une nouvelle

disparition des aliments comme une léthargie liée au plaisir de la consommation (6).

L’observation psychanalytique montre, chez les personnes obeses, un retour a I'oralité.
En effet dans la construction psychique d’un individu, la nourriture est la premiére source
de plaisir. Ce retour a l'oralité est une protection et est facilité ou aggravé par des échecs
affectifs ou des événements déstabilisants. Le stress psycho-affectif et la prise alimentaire
sont tres liés, 'obésité sera un syndrome réactionnel au stress (6). Pour Hilde BRUCH(7),
psychiatre américaine spécialisée dans les troubles du comportement alimentaire, la
personne obése a du mal a dissocier la faim des autres sensations comme la colére. Selon
elle, I'obésité est une défaillance dans le systeme des discriminations des sensations
physiques : manger est alors une facon de compenser l'incapacité d’exprimer des
sentiments hostiles ou douloureux. Cest une voie pour régler des situations
conflictuelles, la prise de nourriture devient un acte auto agressif ol est exprimée la

colere, I'angoisse, le stress,... (6)(7). L'obésité est aussi un moyen de lutte contre la



dépression. Chez l'adulte, cette pathologie serait déclenchée par deux principaux
facteurs : la séparation d’avec sa propre famille et/ou la reviviscence au moment du repas

de situations angoissantes vécues pendant I’enfance (6).

Le rappel de souvenirs douloureux au moment du repas expligue que certains obeéses
n’éprouvent pas de plaisir a manger, qu’il s’agit méme pour eux d’une contrainte, d’une

douleur qu’il faut s’infliger pour avancer dans la vie (6).

La fixation autour de 'oralité de certaines personnes obéses est aussi expliquée par une
défaillance dans la nature des liens mére/nourrisson dans les premiers moins de la vie. Le
processus de séparation et de construction de I’enfant par rapport a la mere ne se fait pas
a cause d’une fragilisation de la fonction paternelle. Le pére ne remplit pas son réle de
tiers séparateur, laissant de ce fait une forme de toute puissance maternelle s’installer
sur I'enfant. Le sujet obese reste donc attaché a I'objet maternel : les meres sont
excessivement impliquées dans la vie de leur enfant, rendant difficile 'acquisition de sa
propre identité, de I'estime de soi et d'une sécurité affective. La séparation entre I’enfant
et la mere induit donc un mécanisme d’angoisse et de stress chez le jeune adulte lorsqu’il
doit quitter la cellule familiale ainsi qu’une hyperphagie réactionnelle(8). Cette
construction pathologique de I'enfant donne une fragilité narcissique a tendances
dépressives : les limites corporelles sont floues et non intériorisées, I'estime de soi et la
capacité d’insight sont faibles. Dans ce cas précis, manger devient une source de
sensations rassurantes et permet a la personne de se sentir exister a nouveau (6). Le lien
meére/enfant ne disparaitrait pas, il serait méme raviver par la prise alimentaire et le corps

obese comblerait le vide identitaire (8).

Bien qu’elles soient différentes les théories exposées ci-dessus seraient liées, avec une
prépondérance de certaines mesures sur une autre. Le psychisme, le social et

I’environnement influencent donc un comportement physiologie : la prise alimentaire.

l.Il.Il. La part de I'environnement

La société et 'environnement sont marqués par une économie de production intensive,

se nourrir n’est plus de subsistance(9). Au contraire, la nourriture est de consommation



courante. Le marketing et les facteurs sociaux augmentent la sensibilité des personnes
notamment obéses, a la consommation d’aliments gras et sucrés. La taille des portions
par rapport aux standards des assiettes jouent un role important dans I'évaluation des
besoins réels de I'organisme. La dénomination de I'aliment, des adjectifs associés et des
mentions particuliéeres « comme allégé en matiére grasse » occupent une place
prépondérante dans le choix alimentaire. De plus, la publicité renforce la valeur

symbolique de I'aliment en question(10).

La perception de I'environnement et son organisation impactent sur la survenue de
I'obésité. La mise a disposition d’équipements, tels que des parcs, des aires de jeux, des
pistes cyclables, ..., augmenterait la possibilité de dépense énergétique et diminuerait le
risque d’obésité(11,12). Wouter POORTINGA, Université de Cardiff (Pays de Galles),
expligue dans un article nommé « Perceptions of the environment, physical activity, and
obesity »(13), que le quartier et la ville dans lesquels nous vivons, influencent notre
rapport a l'activité physique. Si des personnes vivent dans une ville agréable, avec
beaucoup d’espaces verts, des commerces a proximité, leur fréquence d’activité physique
est augmentée. La réciproque est aussi démontrée : des personnes, vivant dans un
quartier peu agréable, dégradé, avec des problemes sociaux forts, ont plus de risque
d’étre sédentaire et de développer un surpoids puis une obésité. L’accés au sport joue
aussi un role important. Cependant, le choix du lieu de vie se fait en fonction de criteres
économiques. Les quartiers les plus agréables, ne sont pas forcément ceux qui sont le
plus abordables financierement. L’aspect environnemental de |'obésité est aussi tres
marqué par les catégories socio-économiques : les personnes avec un niveau socio-

économique faible sont plus exposées au risque d’obésité.

LIL1II. Aspects génétiques et physiologiques : le dysfonctionnement du

systeme de récompense porterait une lourde responsabilité.

Aujourd’hui, les sociétés occidentales ont une nourriture abondante et I'alimentation
(riche en graisses et en sucres) est devenue une source de plaisir avec une recherche de

satisfaction immédiate par le consommateur. Chez I'homme, la détection des

5



caractéristiques des aliments se fait grace a la somesthésie, I'olfaction rétro-nasale et la
gustation. L'information transmise par ces voies neurosensorielles est évaluée au niveau
cérébral. On distingue deux cerveaux : le premier est émotionnel (voie cortico-limbique),
il est le centre du plaisir, de la mémoire et du plaisir, liés a I'alimentation. Le deuxiéme est
qualifié de cerveau métabolique, qui gére I’'homéostasie énergétique et les mécanismes
normaux de la satiété au sein de I'hypothalamus. Les messages transmis aux deux
cerveaux sont de type neuro hormonaux. Dans le cas de I'obésité, il semblerait qu’il y ait
un dysfonctionnement de la voie alimentaire avec une perception sensorielle des
aliments modifiée et une activation excessive du cerveau émotionnel. Les aliments riches
en graisses et en sucres entrainent une réaction exacerbée lors de leur consommation, le
cerveau émotionnel est sollicité et active les systemes dopaminergiques et opiacés de la
récompense. L’obésité serait donc une profonde modification des voies endocrines liées a
I'ingestion alimentaire. Le seuil de détection gustative des lipides et I’activation plus faible
du cerveau métabolique induiraient une plus faible détection des lipides et donc
entrainerait une surconsommation. Cette réduction de la détection orale des lipides
serait une diminution de la concentration de sérotonine libérée lors de la transmission de
I'information neurosensorielle. Cependant, cette étiologie de I'obésité est un phénomeéne

réversible, mais I'origine de ce dysfonctionnement reste floue (14).

Il est difficile de mesurer véritablement la part de la génétique dans I'obésité. Des génes
de prédisposition activés par I'’environnement induiraient un dysfonctionnement dans la
régulation de la balance énergétique. La balance énergétique constitue I'équilibre entre
les entrées énergétiques, la nourriture consommée et les sorties (activité,
thermogenése). Deux facteurs importants sont a ['origine du déséquilibre: Ia
sédentarisation et I'augmentation de la disponibilité des aliments riches. L'énergie
excédentaire est stockée sous forme de lipides dans le tissu adipeux. Il faut noter que le
cerveau est le deuxieme organe contenant le plus de lipides (50% du poids sec). Les
triglycérides ingérés par I'apport alimentaire modulent et participent a la perméabilité de
la barriere hématoencéphalique (BHE) a la ghréline (hormone digestive qui augmente

I'appétit). L'inhibition de I'hydrolyse de la ghréline due a une forte consommation



d’aliments gras, et une activation excessive du systeme de récompense augmentent le
risque d’hyperphagie. La stimulation du systétme de récompense induit une
surexpression de 'insuline et la leptine, et de ce fait, une diminution de la sensation de
satiété et une inflammation responsable de la dégénérescence de certaines populations

neuronales au niveau hypothalamique par apoptose (15).

Pour Arnaud BASDEVANT (9), médecin et président de la commission de travail sur la
prise en charge de I'obésité au sein du Ministere de la Santé, I'obésité est une pathologie
d’organes : le tissu adipeux, liée a des dysfonctionnements des capacités de stockage des
adipocytes suite a une inflammation et qui alterent le bon fonctionnement de
'organisme. Le tissu adipeux est le principal réservoir d’énergie mobilisable de
I'organisme, il est trés plastique donc il peut se développer facilement. L’augmentation de
la masse grasse résulte d’'une augmentation de la taille (hypertrophie) et/ou du nombre
d’adipocytes (hyperplasie), le manque de mobilisation de la filiere aérobie explique aussi

le développement important. L'impact de la génétique et de I'environnement sont
responsables de I'impulsivité alimentaire, cependant la génétique joue un réle mineur et
n’explique pas la forte progression des dernieres décennies. L’obésité est due a un exces
d’apport énergétique résultant d’une grande variabilité de troubles physiologiques qui

expliquent I'impulsivité alimentaire.

L’étiologie biophysiologique de I'obésité est complexe. Quelle que soit la voie par laquelle
la cause est induite, I'obésité résulte d’'un dysfonctionnement de la prise alimentaire a

cause d’une défaillance du systéeme de récompense.

I.IIl. L'obésité et les multiples conséquences associées

Les patients atteints souffrent de troubles métaboliques associés tels que I’hypertension

artérielle (HTA), une hyperlipidémie, des problémes musculo-squelettiques et des
troubles psychologies (dépression, anxiété) (16). Cette pathologie fréquente, avec un fort
retentissement fonctionnel entraine une souffrance psychique donnant lieu a

I'installation de comorbidités et une altération de la qualité de vie (17).



l.IIl.I. Risques cardio-vasculaires, syndrome métabolique et syndrome

d’apnée du sommeil (SAS)

Il faut savoir que les complications cardio-vasculaires constituent la premiére cause de
mortalité chez les patients obéses, et a I'avenir, I'obésité sera la principale étiologie des
problémes cardio-vasculaires (18)(19)(20). L’accumulation de cellules graisseuses au
niveau thoracique entraine une dégénérescence des cardiomyocytes et des troubles du
rythme cardiaque et de la perfusion sanguine. Le risque de mort subite est donc accru :
selon Framingham, le taux annuel mortalité cardiaque subite dans la population obése,
méme en I'absence de dysfonctionnement cardiaque, est 40 fois plus élevé que dans la

population non obeése(21).

La prévalence de I'HTA est trois fois plus élevée chez les sujets obéses (22). L'HTA est liée
a une augmentation des résistances vasculaires périphériques. En effet, 'augmentation
des besoins en oxygene pour vasculariser le tissu adipeux entraine une augmentation de
la volémie, du volume d’éjection systolique et du débit cardiaque. L’apnée du sommeil et

I'obésité cofondent 'HTA(23).

Le SAS (23)(18)(21)(20)est une manifestation courante chez ’'homme d’age moyen avec
une obésité, des ronflements nocturnes et des pauses respiratoires, une diminution de
I'efficience intellectuelle diurne. Le SAS est présent dans 25 a 40% des cas d’obésité
massive. |l s’agit de I'expression d’une fatigue chronique et une somnolence diurne
excessive. L'accumulation de graisses abdominales crée une réaction inflammatoire due a
des cytokines. Le SAS et la réaction inflammatoire des cytokines provoquent un stress
nocturne hormonal (augmentation de la concentration sanguine de cortisol et d’insuline),
qui entretient 'adiposité viscérale, les anomalies métaboliques et les complications
cardio-vasculaires. L'augmentation des besoins ventilatoires et de la charge de travail
ventilatoire provoquent une inefficacité respiratoire. L'inadéquation entre la ventilation
et la perfusion en particulier en décubitus dorsal cause une hypoventilation pulmonaire et
une importante insuffisance cardiaque. Ces anomalies cardio-vasculaires et I'obésité
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viscérale contribuent au développement de I’hyper insulinémie. Le manque de sommeil
et les perturbations hormonales modifient la régulation du glucose et réduisent la

sécrétion de la leptine(24).

80% des cas de diabéte de type 2 sont imputables a I'obésité (21). La surconsommation
de sucres et de graisses dans l'alimentation entraine une stimulation de la production
d’insuline (15). Le syndrome métabolique ou insulino-résistance (25)(21) a cinq

caractéristiques :

- Un tour de taille supérieur a 102cm pour un homme et supérieur a 88cm pour la
femme ;

- Une hypertension tension artérielle (HTA) caractérisée par une systolique a
135mmHg et une diastolique a 85mmHg ;

- Un taux de triglycérides supérieur a 150mg/dL: la distribution centrale
(abdominale) des graisses joue un réle important dans les anomalies des lipides
sériques (21) ;

- Un taux de High Density Lipoprotein (HDL) inférieur a 40mg/dL chez ’'homme et
inférieur a 50mg/dL chez la femme ;

- Une glycémie a jeun supérieure a 100mg/dL.

LIII.II. Limitations fonctionnelles et respiratoires

L'arthrose expose une dégradation du cartilage en fonction de plusieurs phénotypes :
post traumatique, lié au vieillissement et lié au syndrome métabolique. L'obésité et
I'arthrose des articulations portantes (genoux, hanches) augmentent le recours précoce a
I'arthroplastie. En effet, les facteurs métaboliques comme I'hyperleptinémie, influencent

le mécanisme inflammatoire (26).

L'obésité a un impact mécanique sur les articulations créant des hyper appuis et
augmente de ce fait le risque de gonarthrose, et par conséquent de handicap moteur. Le
risque de gonarthrose radiologique chez le sujet obése est multiplié par 3,87 par rapport

aux individus de poids normaux. Il s’agit d’un facteur d’hyper pression ou chaque kilo de

9



masse corporelle supplémentaire, donne une surcharge de 6 kilos sur chaque genou.
Ces modifications biomécaniques entrainent une asymétrie de la marche, une enjambée
plus courte, une augmentation de I'abduction de hanche et de la rotation externe du
pied. Tous ces facteurs permettent une accélération du processus de gonarthrose.
Cependant, I'obésité d’un patient ne doit pas étre un motif de refus de chirurgie
prothétique (27)(28). La hanche est aussi touchée par les processus d’arthrose. L'activité
inflammatoire liée au syndrome métabolique accélére la dégénérescence articulaire mais

aussi le risque de complication per et post opératoire (29).

La modification de la statique vertébrale par le poids favorise I'hyperlordose lombaire. Les
contraintes articulaires postérieures sur la région lombaire sont majorées : 4/5 du poids

total de la personne repose sur les articulations, les vertébres et les disques. Cependant

aucun lien formel n’a été établi entre les discopathies et I'obésité. Au niveau lombaire,
une autre pathologie est source de handicap. La lipomatose épidurale est une
accumulation de graisses encapsulées dans [|'espace épidurale lombaire. Les
conséquences se traduisent cliniquement, le plus souvent, par une claudication a la

marche et un syndrome de la queue de cheval(27).

L’association de |'obésité au syndrome du canal carpien est en constante augmentation
depuis les années 90 mais complexe. L'accumulation de tissu graisseux intra canalaire
réduit le volume du canal carpien et entraine une compression du nerf médian. Plus la

concentration de tissu adipeux est important, plus I'atteinte est sévere(30).

La sarcopénie est un facteur majeur dans la diminution de la force musculaire chez les
personnes d’age avancé, 18% des plus de 65 ans sont obeses: le vieillissement et
I'obésité cumulent les altérations musculaires. La sarcopénie est décrite comme un
déséquilibre entre la synthese et la dégradation de la fibre musculaire. Le dép6t de masse
grasse et le syndrome métabolique aident a la dégradation et a la détérioration des fibres
musculaires, cela entraine une fonte musculaire importante. L’activité physique des
patients obéses est donc diminuée ainsi que les possibilités fonctionnelles des personnes

obeses, enfin le risque de maladies chroniques augmente. L'obésité favorise donc

10



I"atrophie des muscles par manque d’apport protéique et la diminution de la taille de la

fibre(31)(32).

Les tissus adipeux thoraco-abdominaux limitent la compliance de la paroi thoracique et
donnent une augmentation de I'effort respiratoire : la dyspnée est un facteur majeur de
limitation dans les activités (17) (33). La dyspnée est fréquemment associée a I'obésité. La
diminution de la capacité fonctionnelle des poumons durant I'exercice réduit le seuil de
tolérance de I'exercice physique et impacte la qualité de vie. La capacité et le périmétre

de marche sont affaiblis par la dyspnée(34).

Le niveau d’obésité s’associe a des douleurs inflammatoires musculo-squelettiques
induites par un déséquilibore métabolique hormonal. Le syndrome métabolique et
I'obésité abdominale sont des facteurs prédictifs de douleur. Plus une personne a un IMC
élevé, plus elle développe le risque d’apparition de douleur (exemple: I'arthrose).
L'impact du poids et de la douleur peuvent étre source de syndromes dépressifs associés.

(35).

L1, Les conséquences psychologiques et sociales

Les conséquences psychologiques se traduisent par un trouble de I'estime de soi, une
stigmatisation sociale et médicale. Autrefois dans les sociétés occidentales, la personne
obese reflétait un statut de prospérité. Aujourd’hui, ces personnes sont considérées
comme malades auprés de I'opinion publique. De plus, on peut voir apparaitre des
fausses croyances, il faut retenir que l'obésité n’est pas toujours un probleme
d’hyperphagie. La pathologie est complexe, elle peut survenir dans un contexte de
dérégulation physiologique, mais aussi de situations sociales précaires ou bien avoir une
origine plus psychanalytique, comme le désaveu de sa propre image par rapport a une
norme sociale. Les personnes obéses sont aussi dans une forme de déni de leur état de
santé (36). L'obésité est une source de handicap social dans I’environnement, mais aussi a

I'embauche et a la promotion professionnelle. L'image du corps est déformée, la
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perception est binaire. Les personnes obeéses se sentent plus trapues, plus larges que la
réalité car I'image renvoyée par la société et I'environnement est normative et préne
souvent une minceur extréme (6). L'obésité est une pathologie avec un retentissement

fonctionnel et socio-psycho-affectif, nécessitant des soins de réadaptation.

L’obésité n’est pas uniguement un excés de tissus adipeux mais une interaction de causes

internes et de réponses adaptatives a I’'environnement (37).

L'activité physique est définie, selon I'OMS, comme « tout mouvement produit par les

muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique »(38).

La réadaptation de ces patients doit étre un processus de soins globaux avec pour
objectifs : redonner confiance aux patients, réduire les situations de handicap, aider a
I’acquisition de compétences et restaurer les capacités physiques (39). Dans le parcours

de soins, il est conseillé d’ajouter une éducation thérapeutique pluridisciplinaire en
coopération avec le patient. Son but prioritaire est d’améliorer la qualité de vie de la
personne et faciliter les modifications durables du mode de vie (40). La réadaptation doit
aussi comprendre une prise en charge diététique et une réentrainement a I'effort, avec la
nécessité de pratiquer une activité physique réguliére (41). La charge de travail doit étre
réajuster en fonction des capacités du patient et de I'évolution de celles-ci pour maintenir

une bonne adhésion jusqu’a la fin du programme (42).

II.I. Léducation thérapeutique

Selon la définition de I'OMS, « I’éducation thérapeutique (ETP) a pour but d’aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux
leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de

la prise en charge du patient. Elle comprend les activités organisées, y compris un soutien
psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des
soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des comportements liés a la

santé et a la maladie. Cette démarche a pour finalité de permettre aux patients (ainsi qu'a
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leur famille) de mieux comprendre leur maladie et leurs traitements, a collaborer avec les
soignants et a assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge afin de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (43)

La mise en place de I'ETP dans le cadre de |'obésité propose une évaluation initiale, la
recherche de la balance bénéfice/risque et doit faciliter les modifications thérapeutiques

du mode de vie, avec en priorité la qualité de vie des patients. Les adaptations promues
doivent devenir durables et introduisent le concept de prise en soins « éco-bio-psycho-
sociale » de la maladie chronique. Le patient est au centre des préoccupations et I'’équipe
doit se baser sur ses demandes pour construire un plan de traitement, ce qui renforce le
sentiment d’efficacité personnelle et d’estime de soi. Une fois les priorités identifiées, il

est nécessaire de centrer le traitement sur les ressources de la personne pour éviter tous
formes d’aggravation. Il faut prendre en compte la globalité des facteurs associés comme
I’environnement et son impact, les représentations, les croyances, les normes de santé de

la personne et aussi les stéréotypes négatifs liés a la maladie(40). La réadaptation doit
aider a redonner confiance au patient, retrouver des fonctions physiques et sociales. Les

thérapeutes doivent proposer un processus de soin global en partenariat avec le

patient(37).

Dans le cadre de 'obésité, quatre approches sont nécessaires :

- Une approche biomédicale individuelle pour faire le point sur la maladie et les
complications ;

- Une éducation diététique et une réadaptation nutritionnelle pour explorer et
prévenir les troubles du comportement alimentaire ;

- Une éducation a l'activité physique et une réadaptation a I'effort par des
programmes individuels mais aussi des prises en charge collective ;

- Une approche psychologique, analytique ou thérapie cognitivo-comportementale,

art-thérapie, et une prise en charge des aspects sociaux.
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L'ETP doit agir autant sur les comportements que sur la pathologie en elle-méme. La mise
en place est pluridisciplinaire avec une prise en charge globale par les différents corps
paramédicaux. L'obésité étant un probleme majeur de santé publique en pleine

expansion, la formation des soignants est nécessaire (44)(45).

II.Il. Réadaptation physique du patient obese

L’approche physique et I’évaluation de I'activité physique du patient nécessitent plusieurs
bilans. Le bilan morphologique sur le plan statique et dynamique permet d’observer les
problemes de posture et les limitations fonctionnelles. Cela permet aussi de quantifier
I'aisance gestuelle. Le bilan articulaire et le bilan musculaire sont plus difficiles a mettre

en place en raison du manque de possibilités d’appuis sur les repéres anatomiques de
référence. La masse musculaire étant recouverte par le tissu adipeux, nécessite une
évaluation isocinétique fonctionnelle. L’évaluation de I'activité physique doit faire
ressortir le niveau basal d’activité physique et sert de base a la construction d’un
programme d’entrainement physique. Cela permet aussi de mieux connaitre le patient,
ses habitudes de vie et ses centres d’intérét. Cependant il est nécessaire de bien
distinguer deux types de patients obéses: les obéses grabataires (ayant perdu toute

indépendance) et les obéses valides (apte a pratiquer une activité physique).

Pour le patient grabataire, la nécessité d’'un matériel adapté pour prévenir les mises en
danger est obligatoire. La prise en charge de rééducation/réadaptation est scindée en
plusieurs temps. Premiérement un travail ventilatoire est engagé pour remobiliser les
fonctions respiratoires lors du mouvement, puis une mobilisation passive puis active
aidée des segments appendiculaires, un travail des membres supérieurs est mené et des
exercices plus globaux pour donner une dynamique de travail au patient. Puis dans un
deuxieme temps, la verticalisation est envisagée sur un plan incliné progressivement.
Lorsque l'appui total sur les membres inférieurs est possible environ 30 minutes, la
déambulation peut étre proposée. La déambulation ne peut se faire que de maniére

sécurisée entre des barres paralléles pour éviter tous risques de chute(22).
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Pour I'obese valide et sédentaire, il s’agit de promouvoir la pratique de I'activité
physique tout en tenant compte des limitations fonctionnelles du patient. La visée
premiere de ce travail est de créer une émulation, éviter les rapports négatifs face a la
pathologie et surtout lutter contre la sédentarité. Ce travail physique n’aura pas pour but
un gain de volume musculaire mais plutot d’augmenter le travail métabolique de repos et
maintenir la masse maigre. L'exemple de I'aquagym est intéressant. Cette activité permet
de travailler sans contraintes pour les articulations et d’amener le patient a une
participation compléte de I'appareil locomoteur(22)(46)(47). Les bénéfices de la danse
thérapie sont aussi intéressants. En effet, I'ETP et I'art thérapie montre des effets
encourageants et significatifs de la qualité de vie et de I'image corporelle des patients des
obeses. Méme si la perte de poids n’est pas engagée dans I'activité de danse, ce travail
aérobie favorise |‘oxydation des lipides (48) et réduit sur le long terme la désinhibition
alimentaire et amorce une régulation de la prise alimentaire. L’activité physique améliore
le bien-étre, I'estime de soi, le sentiment d’accomplissement et d’auto-efficacité (46)(49).
De plus, la pratique réguliere entraine une diminution des comorbidités de I'obésité(46).
L’encouragement a une activité physique comme la marche contribue a une amélioration
du I'observance des soins, I'importance du soutien et de la motivation évite I'abandon de

la prise en charge physique(41).

[I.IIl. La perception de I'effort et travail cardiaque

La perception de l'effort est subjective et composée des sentiments d’effort, de
contraintes, d’inconfort et de fatigue, qu’éprouve une personne durant un exercice
physique. Il s’agit d’'un processus psychopathologique complexe basé sur l'intégration
personnelle des sensations et du stress crée lors d’une activité physique. L'échelle Rating
scale of Perceived Exertion (RPE) est utilisée pour quantifier la perception de I'effort lors
des épreuves d’effort réalisées dans le cadre d’un programme d’entrainement des
patients. C’est un moyen de contréle des étapes clés des programmes de réadaptation a
I'effort. Le thérapeute peut donc observer le ressenti de la pénibilité des exercices

proposés au patient pour mettre en relation avec les données physiologiques qu’il
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observe. Cela permet d’envisager d’autres axes de travail et de réajuster la prise en

charge(42).

Du point de vue des programmes de réadaptation cardiologique, la perte de poids par
I"activité physique est définie par des criteres d’efficacité. Pour marcher, par exemple, la
recommandation est de marcher tous les jours pendant 3 moins pendant 45 minutes a
une intensité cardiaque de 60% de la fréquence cardiague maximale (FCmax). La
fréquence d’activité physique est dosée chaque jour et maximise progressivement la
dépense calorique. Le programme d’exercice aide al’adhésion du patient a la prise en
soins et a planifier sur le long terme une activité physique. Les modalités d’exercice
doivent solliciter un large ensemble de groupes musculaires. Les principes de durée sont,

au début en fonction du patient sur une session courte, puis instaurés par le thérapeute

sur une durée de 45 minutes a1 heure, 5a 7 fois par semaine(25). Le systéme cardio-

vasculaire doit se réhabituer a fonctionner en résistance et en endurance(46).

II.IV. Apporter des bénéfices sur le long terme

La modification du comportement des personnes obéses s’inscrit dans une prise en
charge physique mais aussi diététique et psycho-social. Pour faire en sorte que le
changement soit permanent, les habitudes de vie doivent étre évaluées(25)(22). En
termes de diététique, il est préférable d’encourager les patients a consommer peu de
graisses, des légumes et des légumineuses et de les accompagner par des ateliers dans la
mise en place d’un régime hypocalorique. Le carnet alimentaire peut étre un bon
accompagnement dans lequel le patient note les bonnes pratiques adoptées. Avec les
patients obeses, il est important de mettre en valeur I’aspect qualitatif des progres et

pas uniquement la perte de poids(46). Pour promouvoir des effets sur le long terme, il
faut certes une prise en soins pluridisciplinaire, mais surtout il faut que les soignants
aient connaissance de toute la mesure du probléme. L’écoute du patient, les parcours
personnalisés et I'aide a I'accés aux soins semblent aider au maintien des bénéfices des
programmes de réadaptation, évitent les recours précoces a la chirurgie et a la

médication(45)(50). Aujourd’hui les soins de réadaptation sont primordiaux dans le
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traitement de l'obésité. Une molécule, I'Orlistat©, est actuellement disponible sur le
marché pharmaceutique. Ce médicament perturbe I'absorption des lipides au niveau
gastrique. Cependant les contre-indications et les effets indésirables sont nombreux et
invalidants. C’'est pour cela que la diététique, I’activité physique et un suivi thérapeutique

sont importants impliquant tout le personnel soignant(51).

L'ergothérapeute est un professionnel de santé diplomé d’Etat (Annexe |) et référencé

dans le Code de la Santé publique.

lIl.I. Ergothérapeute et patient obese

L'ergothérapeute promeut I'engagement dans les actes de la vie quotidienne (AVQ) et

dans les loisirs des personnes rencontrant des situations de handicap (52)(53).

Pour la Fédération Mondiale en Ergothérapie (World Federation of Occupational
Therapy), « les ergothérapeutes ont une formation générale dans les sciences médicales,
sociales, psychologiques, psychosociales et de I’'occupation humaine qui leurs conférent les
aptitudes, compétences et connaissances pour travailler avec les personnes,
individuellement, en groupe ou avec les communautés. Les ergothérapeutes peuvent
travailler avec toutes les personnes, y compris celles qui ont une détérioration de la
structure ou d'une fonction en raison d'un état de santé, ou qui sont limités dans leur
participation sociale ou qui sont socialement exclus en raison de leur appartenance a des
groupes sociaux minoritaires ou culturels » (Statement Occupational Therapy, WFOT

2010, traduction F. MORESTIN)(54).

Les personnes obéses souffrent d’un « déséquilibre occupationnel » entrainant une perte
de participation et d’engagement dans les AVQ et dans les loisirs (55). La douleur et les
limitations fonctionnelles limitent le champ de [I'activité. Le temps des AVQ est

lourdement augmenté, le temps de travail est diminué(56).
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L'ergothérapeute peut donc agir en instaurant des activités et une intervention en
fonction des habitudes de la personne, de ses préférences, analyser les composantes
déficitaires dans les AVQ et adapter I'environnement pour réduire les situations de
handicap (57). Les actions menées permettent de développer et d’installer un
changement de vie durable, individualisé et structuré : I'objectif principal est d’aider a
modifier les habitudes et les rbéles de la vie quotidienne. Dans la thérapie menée,
I’ergothérapeute doit se concentrer sur la prévention, la remédiation (aides techniques),
la restauration, l'adaptation (aménagement et réorganisation du domicile), la
compensation a l'aide de stratégies et surtout, I'entretien sur le long terme des

acquisitions faites durant le programme de réadaptation(53)(58).

La promotion de la santé par la mise en place d’activités implique une stratégie pour
aider aux changements de mode de vie du patient obése. La recherche de
I'investissement et de la participation de lindividu doit étre constante. Le plan de
traitement se centre sur le patient et ses activités et pas sur le probléme de poids. Cela
mettrait I'usager en difficulté et cela ne concourrait pas a son épanouissement au travers
de l'activité. Un plan de traitement individualisé permet au patient de s’investir, de
prioriser lui-méme les actions et les activités qu’il souhaite réaliser. Cest a
I’ergothérapeute d’adapter ses conseils et son travail en fonction des attentes du patient
et ses propres objectifs. La personne obése se sent donc en confiance et concernée par
les finalités du traitement. L'activité peut donc favoriser la discussion sur I'obésité, la
maladie et sert de médiateur a I'ergothérapeute pour délivrer des indications. L'analyse
des habitudes du patient est un élément important. Cela permet de comprendre ce qui a

instauré I'obésité, mais aussi, de trouver des solutions pour lutter contre la maladie.

Pour étre compétent aupres des patients obeéses, il est conseillé aux ergothérapeutes
d’avoir des connaissances sur les publications liées a la maladie, mais aussi sur les

protocoles de traitement. (59)
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[II.1l. Activité et occupation : définitions en ergothérapie (60)

L’activité est la faculté d’agir, de produire un effet. Plus précisément c’est I'ensemble des
phénomeénes psychiques et physiologiques correspondant aux actes de I'étre vivant,
relevant de la volonté, des tendances, de I'habitude, de l'instinct. La finalité premiere de
I’ergothérapie de promouvoir I'engagement et la participation des personnes au sein
d’activités ou de ses propres occupations, I'occupation étant définie comme une
caractéristique de I'étre humain dans son environnement (AVQ par exemple). Grace a ses
occupations, la personne développe ses compétences, organise sa vie, s’adapte a
I'environnement et satisfait seule ses besoins. Le sens que la personne attache a ses
occupations est important. Il permet d’entretenir un bénéfice et un bien-étre au travers

de I’accomplissement.

Les activités sont intentionnelles et permettent aux individus d’exercer leur performance

ou les habilités a récupérer. Elles sont distinguées sous deux versants conceptuels :
I'activité significative (intérét et importance pour la personne) et signifiante d’un point de
vue thérapeutique (relation avec l'intérét de l'individu et but pour lintervention
ergothérapique). L'activité est une médiation qui nécessite que la personne engagée y
trouve un sens. L’'activité est donc délimitée par un cadre, objectivable et descriptible
dans ses étapes de réalisation. Elle est cependant une forme de contrainte pour I'individu
en termes de performance et de capacités fournies.

En somme, pour le groupe de Terminologie, I'occupation est un groupe d’activités qui a

une valeur personnelle et socio-culturelle favorisant la participation sociétale. Elles se
distinguent en soins personnels, productivité et loisirs. L’activité est composée d’actions

qui concourent aux occupations.

Dans le cas de l'obésité, les patients souffrent non seulement de difficultés dans
I’exécution d’action mais aussi d’occupations. Les activités de la personne obése souffrent
d’un manque de performance et sont peu a peu désinvesties(58). Comme le précise Sylvie
MEYER, ergothérapeute suisse, la rééducation des activités d’'une occupation ne suffit pas

a produire une reprise chez 'usager. Dans le cadre de I'ergothérapie, le thérapeute doit
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saisir I'essence méme des occupations d’une personne pour la comprendre. L'obésité

pose donc un probleme plus profond, la participation occupationnelle.

La performance est donc au centre de I'accomplissement des activités et donc des
occupations. Cependant, elle peut étre empéchée, altérée ou génée, autant qu’elle peut
étre favorisée et améliorée par des facteurs personnels et/ou externes. En fonction des
conditions de santé, la performance est la premiére composante atteinte a cause des
diminutions des capacités fonctionnelles. L’ergothérapeute élabore ses soins pour
faciliter et favoriser les actions des patients, leur participation spontanée au travers des

habiletés et des fonctions motrices, cognitives ou sensorielles.

[II.IIl. Accompagner vers le changement

Emeric OFFENSTEIN (61), ergothérapeute francais, écrit que « nous sommes guidés
naturellement dans nos activités par nos habitudes, véritables maniéres d’agir structurant
et organisant I'activité tout en étant construites au cours de celle-ci ». En tant qu’étre
humain, I'activité est primordiale dans notre développement, quelle que soit sa nature.
Notre capacité d’action est liée majoritairement a nos habitudes de vie et a la qualité de
celles-ci. Nos habitudes ont un sens et caractérisent nos actions. Lorsqu’il nous faut
modifier notre maniere d’agir: le changement peut étre vécu comme une forte
perturbation de nos habitudes et de notre qualité de vie. Nous nous retrouvons dans une
situation incertaine et floue, qui peut étre source de stress et d’angoisse. Il faut du temps
pour apprivoiser cette nouvelle situation et l'intégrer dans notre vie pour pouvoir de
nouveau agir. L'ergothérapeute, en accompagnant les personnes dans la réappropriation
et le maintien des occupations de la personne, a donc un « champ de pratique [...] : celui
d’accompagner I'autre dans sa construction de nouvelles habitudes, entendu comme

solutions possibles a ses problématiques de réalisation d’activités. »

Pour pouvoir réussir un accompagnement thérapeutique, il est important de cerner la

maniére dont la personne va investir, s'approprier et adapter son comportement, pour
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favoriser le bon déroulement de celui-ci, en paralléle des actions apportées par le

professionnel.

L'ergothérapie associe les actions du professionnel et les actions de Iindividu
accompagné, lors de la réalisation d’activités a visée de rééducation, de réadaptation ou
socialisante. Dans ce domaine, le rapport au changement est quasi quotidien. La pratique
est centrée sur les habitudes de vie de la personne en soins, qui sont souvent altérées,
voire complétement annihilées. Le changement est donc un but a atteindre en
ergothérapie. L'ergothérapeute aide le patient a faire émerger sa propre motivation pour
accepter, participer et construire le changement que subit sa vie. La motivation et
I’encouragement sont primordiaux pour accompagner le patient vers une modification
durable de ses habitudes de vie et répondre aux exigences de la vie. L'activité, en
ergothérapie, prend alors tout son sens : elle permet d’expérimenter, se confronter aux

situations et aux modifications qu’il leur faut apporter. Elle permet d’apprendre et de

trouver ses propres solutions pour maintenir la capacité d’action.

Les activités proposées en exercices lors de séances d’ergothérapie, favorisent la
construction de ressources et d’expériences pour la poursuite et le maintien et le
changement dans des habitudes des personnes soignées. Il s’érige une expérience, définie
comme un processus inscrivant les connaissances et les compétences acquises, dans une

appétence a l'activité et dans une intégration intrinséque de la signification de celle-ci.

L’ergothérapeute n’est plus dans le devoir de connaitre les solutions des problemes
d’activités du patient, mais il développe I'accompagnement de la personne soignée dans

la construction de la solution face aux difficultés abordées. Le patient est maitre de Ia
résolution de son probléme. Il est donc en apprentissage des réponses aux situations
problémes et non, dans l'attente d’un transfert de connaissance de la part de

I’ergothérapeute.

L'ergothérapeute a pour objectif d’'impulser une autre voie du « faire » chez le patient,

au-dela de la prise de conscience d’un probléeme. Il améne l'individu a découvrir quand
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résoudre une situation problématique et s’engager dans les changements que cela

implique dans sa vie.

l1l.IV. « Functional mobility», une notion ergothérapique

La prise en soins ergothérapiques des patients obéses s’inspire des principes de
réadaptation physique mais aussi de notion propre a la profession. L'ergothérapeute
veille a développer l'intensité et la fréquence de développement de la capacité physique

du patient pour perdre du poids mais aussi, entretenir une bonne mobilité globale. Le but

final est de casser le cercle négatif de la sédentarité.

La notion de « functional mobility » (FM)(62)(terme anglo-saxon non traduit) décrit la
fagon dont une personne est capable d’effectuer des mouvements dans son
environnement dans le but de participer a des activités quotidiennes (incluant marcher,
se mettre debout, se nettoyer, se nourrir,...) et de se déplacer d’un endroit a un autre
(traduction libre). Cela donne I'opportunité a un individu de s’engager physiquement
dans ses occupations domestiques, professionnelles et communautaires. Cette notion est
garante d’une bonne qualité de vie si aucune altération de I'état de santé ne vient
perturber sa mise en place. La FM contribue a I'adaptation des individus a

I’environnement.

Mary FORHAN, ergothérapeute canadienne (62), décrit la personne obése avec une nette
diminution de sa propre FM. Les problemes de posture, I'impact du poids sur les
articulations, le systéme musculo-squelettique déficitaire, la douleur,..., forment un
ensemble altérant la performance et I'engagement au sein des activités par une réduction
de la FM. La FM réduite limite I'adaptation aux facteurs environnementaux. La personne

obése est mise en difficulté lors de son inclusion physique, sociale, relationnelle, en
somme une mise en difficulté dans les interactions avec I'environnement global.
L'ergothérapeute exerce un role important dans I'accompagnement des personnes
obeses pour identifier les barriéres limitant la FM et pour mettre en place des stratégies

compensatrices.
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L'obésité est complexe. Aujourd’hui considérée comme une pathologie, elle présente une
interaction de nombreux facteurs bio-psycho-sociaux. Il est trés difficile d’attribuer une
étiologie précise a cette maladie, tant son origine est complexe et floue sur de nombreux

aspects. Les colts financiers engendrés par les pathologies secondaires développées, sont
assez conséquents. Seule une prise en charge en réadaptation physique semble
pertinente et produire des effets sur le long terme. En effet, un accompagnement

pluridisciplinaire des professions de santé et la mise en place d’'une ETP garantissent la

perte de poids a terme. L'ergothérapie est une discipline au carrefour des différents

domaines abordés et permet une vision de la personne dans sa globalité. Cependant,

pour garantir des soins ergothérapiques performants, il faut bien analyser les
composantes des AVQ, des habitudes, de I'environnement du patient et rechercher sans
cesse son implication pour pouvoir impacter de maniére durable le changement de mode

de vie, auquel il est confronté.

La revue des connaissances basées sur la preuve, écrite ci-dessus, fait état de nombreux
articles scientifiques d’origine anglo-saxonne et notamment nord-américaine. Pour
essayer de comprendre quelle est la prise en charge des patients obeéses, j’ai élaboré un
questionnaire (Annexe Il), qui me sert de trame lors d’entretiens avec les professionnels
de santé spécialisés dans le domaine bariatrique. Cette « étude » me permet au fur et a
mesure d’affiner ma question de recherche et de comprendre quel sens pourrait prendre

ce mémoire.

Les questions visent a recueillir des informations sur les traitements médicaux,
fonctionnels, psycho-sociaux de I'obésité. Il y a aussi une volonté d’identifier le role de

I’ergothérapeute.

J'ai pu obtenir trois entretiens. Le premier a été mené avec une cadre de santé,

anciennement professeure d’activités physiques adaptées, travaillant dans une clinique
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spécialisée dans le traitement de I'obésité. Le deuxiéme a été réalisé auprés d’un médecin
nutritionniste exercant au sein d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU). Enfin le
dernier a été fait aupres d’une ergothérapeute travaillant de la clinique citée

précédemment.

Ces entretiens m’ont permis d’affiner ma question de recherche. En effet, ces trois
professionnels de santé ont été intéressés par la notion de « functional mobility » et
m’ont confirmé que cela décrivait bien les difficultés que pouvaient rencontrer les
personnes obeses. Concernant l'ergothérapie auprés de ces patients-la, le médecin
nutritionniste, ne connaissant pas le travail de I'ergothérapeute aupres des patients
obeéses, s’est questionné sur la prise en soins ergothérapiques et m’a précisée qu’il serait
intéressant de voir quelle pourrait étre la pertinence de celle-ci, au domicile ou en
structure. A ce jour, aucun réseau de soins de |'obésité a domicile n’est recensé en
France. J’ai donc choisi d’observer I'impact d’une prise en soins ergothérapiques, dans un
SSR spécialisé bariatrique, pour essayer de démontrer la pertinence et les bénéfices que
peuvent apporter I'ergothérapie auprées de patients obeses adultes. Cette remarque a été
encouragée par l'ergothérapeute contactée et I'équipe d’encadrement du mémoire de

I'lUFE de Clermont-Ferrand.

Cette étape a été décisive dans ma démarche vers |'élaboration de ma question de

recherche.

Pour rappel : la notion de « functional mobility » (FM)(62)(terme anglo-saxon non

traduit) décrit la facon dont une personne est capable d’effectuer des mouvements

dans son environnement dans le but de participer a des activités quotidiennes (incluant

marcher, se mettre debout, nettoyer, se nourrir,...) et de se déplacer d’un endroit a un

autre (traduction libre).

J'ai donc choisi d’intégrer la FM en notion centrale de ce mémoire. La FM englobe les
aspects de participation sociale et de capacité a effectuer des mouvements pour la mise
en place de cette participation. Pour étayer la FM, j’ai choisi deux théories exprimant les

deux thémes précédents mis en valeur. La participation sociale est exposée dans le
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Processus de Production du Handicap (FOUGEYROLLAS, 2010). Elle existe par la
réalisation et 'accomplissement des habitudes de vie d’'une personne. Dans la notion de

FM, je trouve qu’elle découle de « but de participer a des AVQ ». L’aspect de capacité

dans la FM est étayé par le concept d’auto-efficacité (BANDURA, 1986). Cette théorie
exprime la croyance et I'évaluation, qu’un individu, a de ses aptitudes et de ses capacités
propres. Plus cette croyance est forte, plus une personne active ses capacités a réaliser

des actions. Elle sous-tend, dans la FM, I'évocation de la « capacité a effectuer des

mouvements dans son environnement».

Je pars du postulat que le soin en ergothérapie impacte la participation sociale et I'auto-
efficacité des patients. Dans le cadre des soins auprés des patients obéeses actuellement

en France, je n’ai pas trouvé d’études quantifiant I'impact de I’ergothérapie. J'ai donc
décidé d’orienter mon travail de fin d’études dans le sens d’une recherche qui évaluerait

la FM au travers de la participation sociale et de I'auto-efficacité.

« Quel est I'impact de la prise en soins ergothérapiques dans I’amélioration de la
functional mobility des patients obéses adultes, dans le cadre d’une hospitalisation en

service de soins de suite de réadaptation bariatrique ? »

I.I. Qu’est-ce que le PPH ?

Le PPH est un modele conceptuel, créé par Patrick FOUGEYROLLAS, anthropologue
canadien en 1998, révisé dans sa derniére version en 2010. L'auteur est parti du constat
initial gqu’il était nécessaire de disposer d’outils pratiques permettant d’expliquer que les

situations de handicap sont faites par I’environnement et non, par la personne. Ces outils
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reconnaissent la part sociétale dans la production des situations de handicaps et,
permettent de mettre en évidence les changements induits par les interventions sur le
plan individuel, mais aussi, sur le plan des facteurs environnementaux, physiques et
sociaux dans une situation de vie particuliere. Pour P. FOUGEYROLLAS, « ce n’est pas
parce que je suis différent que je suis ou que je dois étre handicapé ». Le PPH tente de
refléter la réalité des personnes et des populations ayant des déficiences et des
incapacités. Cela permet d’expliciter les causes et les conséquences des maladies, des
traumatismes et toutes les autres formes d’atteintes a I'intégrité ou au développement

humain.

Le développement humain concerne un phénoméne commun a tous, un continuum
débutant des la conception et durant jusqu’a la mort. Ce processus est continu et ne peut
étre stoppé par un événement, quel qu’il soit. Les déficiences ou les incapacités
présentées au cours de I'existence, n’empéchent pas la poursuite de son développement

en tant qu’étre humain.

Le PPH identifie de fagon pratique les facteurs personnels, les facteurs environnementaux
sociaux et physiques, et insiste sur la participation sociale, valeur centrale dans la vie de la
personne. Les interactions entre ces divers facteurs définissent I'existence de la

participation sociale.

La participation sociale existe par la réalisation de ses habitudes de vie dans son milieu.
Le modele explique que la qualité de la participation sociale d’un individu est le résultat
d’une rencontre entre sa personne (identité, systémes organiques, aptitudes) et son
environnement de vie propre. La qualité de participation est une échelle allant de la

situation de participation sociale optimale jusqu’a la situation de handicap compléte.
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Modeéle de développement humain
et Processus de production du handicap (MDH-PPH 2)
(Fougeyrollas, 2010)
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Figure 1 : Le Processus de Production du Handicap 2, version révisée 2010(63)




[.Il. Les habitudes de vie

Le PPH définit la notion d’habitudes de vie: « une habitude de vie est une activité
courante ou un réle social valorisé par la personne ou son contexte socioculturel selon ses
caractéristiques. Elle assure la survie et I'épanouissement d’une personne dans sa société
tout au long de son existence ». Les habitudes de vie correspondent a douze catégories
précisées dans le modele PPH. Les activités courantes sont au nombre de six: la
communication, les déplacements, la nutrition, la condition corporelle, les soins
personnels et |'habitation. Les roéles sociaux sont aussi au nombre de six: les
responsabilités, les relations interpersonnelles, la vie communautaire, I'éducation, le
travail et les loisirs. Les habitudes de vie sont communes aux personnes humaines, mais
ont des variabilités interindividuelles. Une habitude de vie peut étre réalisée avec une
aide humaine, matérielle ou technique. L'importance est dans la formulation par
I'individu, de ses préférences et ses volontés. Le jugement de I’habitude de vie est donc
différent en fonction des personnes, de son contexte socio-culturel et des attentes

sociales en matiere d’activités courantes et de roles sociaux.

Une habitude de vie peut étre cotée dans sa forme la plus compléete en situation de
participation sociale, ou bien en situation de handicap dans la forme la plus délétére. Une
situation de participation sociale équivaut a la pleine réalisation des habitudes de vie,
dans linteraction des facteurs personnels et des facteurs environnementaux. Une
situation de handicap correspond a la diminution de la réalisation des habitudes de vie,

en résultat des interactions entre les facteurs personnels et les facteurs

environnementaux.

[.Il. Les facteurs environnementaux

Un facteur environnemental est « une dimension sociale ou physique qui détermine
I'organisation et le contexte d’une société ». Les facteurs environnementaux se cotent sur

une échelle allant du facilitateur majeur a I'obstacle majeur.

Un élément facilitateur est un facteur environnemental qui favorise la bonne réalisation

des habitudes de vie, en interaction avec les facteurs personnels. Un obstacle est un
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facteur environnemental qui ne permet pas la réalisation des habitudes de vie, en
interaction avec les facteurs personnels. En somme, la qualité des facteurs
environnementaux résulte d’une interaction entre le niveau de participation sociale et les

caractéristiques de I'individu.
L’environnement (64)est alors détaillé entre trois dimensions :

- Le MICRO, environnement personnel : domicile, poste de travail

- Le MESO, environnement communautaire : commerces du quartier, les transports,
le degré d’interaction a autrui pour parvenir a réaliser ses rbles sociaux au sein de
la communauté, la conception des infrastructures (urbanisme, technologies,
batiments)

- Le MACRO, environnement sociétal : lois, politiques, organisation des services et
I'orientation des décideurs, la définition des priorités et des budgets de santé,

I'influence du développement social et des mouvements collectifs.

Les facteurs sociaux et les facteurs physiques composent I'environnement. Les facteurs
sociaux sont: les systémes politiques et les gouvernements, les systémes juridiques,
économiques, socio-sanitaire, éducatif, les infrastructures publiques, les organisations
communautaires, le réseau social et enfin, les regles sociales. Les facteurs physiques
sont : la géographie, le climat, le temps, les bruits, I'architecture, 'aménagement du

territoire et les technologies.

I.IV. Les facteurs personnels

Les facteurs personnels sont des caractéristiques appartenant a la personne. lls sont
distingués en trois catégories, influencant la participation sociale: les facteurs

identitaires, les systéemes organiques et les aptitudes.

L’identité d’une personne est définie par son nom, son age, son genre, des particularités

physiques, esthétiques et socio-culturelles.

Un systeme organique est un « ensemble de composantes corporelles visant une fonction
commune ». |l s’évalue sur une échelle allant de 'intégrité, systeme sans altérations, a la
déficience, systéeme ayant subi une ou plusieurs altérations légeres, modérées ou graves.
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Les aptitudes sont les possibilités pour un individu, d’accomplir une activité. Elles se

cotent en termes de degrés de capacités ou d’incapacités.

La capacité est une aptitude a accomplir partiellement ou complétement une activité
physique ou cognitive, méme si I’activité est faite avec une aide technique ou humaine.

Une incapacité est une absence d’aptitude pour réaliser I'activité physique ou cognitive.

Les aptitudes sont réparties en dix catégories : reliées aux langages, reliées aux activités
intellectuelles, aux comportements, aux sens et a la perception, aux activités motrices, a
la respiration, a la digestion, a I'excrétion, a la reproduction, a la protection et a la

résistance.

La qualité des facteurs personnels résulte d’'une interaction entre la participation sociale

et les facteurs environnementaux.

II.I. L’auto-efficacité, définitions

Décrite en 1986, par Albert BANDURA, psychologue canadien, I'auto-efficacité (AE)
constitue « les croyances d’un individu en sa capacité a organiser et appliquer les plans
d’actions nécessaires pour réaliser des performances données » (65). L'AE est aussi

définie par:

-« Le jugement d’une personne dans ses capacités a organiser et a exécuter une
action donnée afin d’atteindre un certain niveau de performance » (1986)(66)
-« Efficacité personnelle percue n’est pas une mesure des aptitudes d’une personne

mais une croyance relative a ce qu’elle peut faire dans diverses situations, qu’elles

que soient ces aptitudes » (2007)(66).

L'AE concerne la croyance et I'évaluation de ses aptitudes, et non, la croyance et
I’évaluation de sa valeur personnelle. C’est une croyance relative et pergue a ce qu’une

personne peut faire dans des situations données, quelles que soient ses aptitudes réelles.
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[I.1l. Gestion et maitrise de soi

L’AE donne naissance a la théorie sociale cognitive, créée et promue par A. BANDURA. Les
croyances d’un individu sont consolidées ou diminuées en fonction des actions du passé.
Ces croyances sont au centre de cette théorie, et plus précisément de la gestion et de la
maitrise de soi. Pour se développer, un individu doit étre convaincu de lintention qui

caractérise 'accomplissement des actes dont il est a I'origine.

La gestion de soi se définit par le pouvoir et la volonté d’étre a la naissance d’un plan
d’actions. Si une personne est persuadée de contréler une situation et de pouvoir obtenir
certains résultats, elle aura la motivation nécessaire pour réaliser ce qu’elle souhaite. La
maitrise de soi est la composante la plus influente de I’AE. Plus un succés aura un impact

sur I’AE d’un domaine particulier, plus il influencera le succés dans d’autres domaines
apparentés ou non. L’exécution réussie d’'une action fait connaitre la « sensation » du
succes et permet d’augmenter les niveaux de difficultés sur de nouvelles taches dans la
mesure du raisonnable, I'écart ne doit pas étre trop marqué. De plus, I'engagement dans

la poursuite des activités se trouve augmenté. (65,67)

[IIIl. 'expérience vicariante ou modelage

L’expérience vicariante ou apprentissage par modelage définit I'utilisation d’un modele
« a succes » pour le copier et apprendre des actions menées et exécutées par le modeéle.

Cet apprentissage par observation ou modélisation augmente I'acquisition d’habiletés.

Il faut noter I'importance de la similarité percue entre soi et le modele. Les rbles du
modele choisi sont précis : il doit constituer un repeére par rapport a un individu et étre

une source d’'informations concréetes sur 'amélioration de la performance.

L’observation d’autrui pris comme modele ameéne un individu a élaborer et mémoriser
des schémas comportementaux qui facilitent une mise en action. Ce modelage se fait en

trois phases :

v Une prise de conscience des conséquences de I'information fournie par le modéle,
avec un classement par lI'individu en actions a récompenses ou a sanctions,
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v’ Envisager les inférences relatives aux conséquences probables de comportement
pour soi,

v I’évaluation de son auto-capacité a agir comme le modeéle.

Le but est d’'imaginer des scénarios positifs. Plusieurs types de modelage sont décrits, du
plus efficace au moins efficace. Le modelage participant explique que |'observateur et le
modele sont en interaction. C’'est le plus performant de tous les modelages. Le modelage
simple décrit I'observateur comme passif face a un modeéle actif. Le modelage symbolique

définit I'imagination d’un individu a effectuer les mémes actions que le modele.

La perception de la performance du modeéle est vue comme atteignable par I'individu et
comme possible a contréler par ses propres moyens. Les attentes du modele peuvent
étre différentes. Le modeéle est crédible, pertinent et a des similarités avec I'observateur :

la sensibilité de I'observateur dépend du but recherché. Le modéle positif (promotion) est
choisi pour accomplir des comportements pour obtenir des résultats favorables. Le
modele négatif (prévention) est utilisé pour éviter des comportements et prévenir des

conséquences négatives. (65,67)

II.IV. La persuasion sociale, I’éveil émotionnel et impact cognitif

La persuasion sociale est la composante la plus utilisée socialement. Elle fournit des
recommandations concretes, des encouragements et des suggestions d’amélioration. Elle
modere aussi la crédibilité percue de la source ou du modele, en fonction de son
expertise, sa fiabilité et son assurance. L'influence de la persuasion sociale est importante
dans l'interprétation de ses émotions et de son humeur. L’humeur est alors, une forme de

mémoire de I'affect provoqué par les succes et les échecs.

L’éveil émotionnel est une sensation suscitée par la peur et le stress. Si le sujet est dans

le cadre d’'un modelage participant, cette sensation peut étre annihilée. Lindividu doit
donner un sens a la situation vécue pour avoir accés a son éveil émotionnel. « Relever le
défi posé par une action per¢cue comme difficile, renforce I’AE, alors que réussir une action
jugée facile ne modifie pas de maniére significative le niveau d’AE », 'AE n’est pas

influencée par les habitudes, I’AE augmente que si l'individu attribue le succés a ses
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propres efforts. Le traitement de I'information par l'individu est central : I'interprétation
que le sujet donne de ses expériences personnelles est primordiale. Les facteurs

contextuels sont aussi tres influents.

L'impact cognitif constitue la pensée anticipatrice dans la régulation des motivations et
des comportements. C'est un processus cognitif d’influence des croyances de maniere
prospective et opérationnelle. L'aspect motivationnel se définit par I'autorégulation des
attentes de résultats et I'attribution interne d’efforts personnels. L'aspect émotionnel
augmente les capacités de faire face aux situations menacantes et induit la régulation des

comportements d’évitement.(67)

Le degré de participation sociale d’'un individu est une donnée importante en
ergothérapie. Comprendre I'engagement des patients au sein de leur vie quotidienne
permet d’ajuster nos objectifs de soins afin de leur donner/redonner une possibilité
d’étre acteur dans la société. L’aspect motivationnel exprime les capacités a produire un
investissement envers les objectifs de soins et une réadaptation vers une vie post-soins.
L’ergothérapie, comme science de I'activité, apprécie les avantages et les difficultés que
peuvent rencontrer les patients dans leurs activités de vie quotidienne, quelles qu’elles
soient.

Cependant, I'ergothérapie est une discipline et une science récente. Les études évaluant

son bénéfice aupres des patients obéses sont discrétes dans la littérature scientifique.

Dans ce mémoire de fin d’études, et avec la précieuse aide d’Alexia RUFFEL,
ergothérapeute diplomée d’Etat a la Clinique du Chateau de Vernhes (31), jai souhaité
mesurer I'impact d’une prise en soins ergothérapiques sur la FM de patients obéses, pour
essayer d’apporter des réponses quant aux bénéfices possibles de I'ergothérapie aupres

des patients obéses.
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Le choix de la méthodologie de recherche s’est imposé naturellement avec ma question
de recherche : je souhaitais mener une étude intégrant dans des patients en situation
d’obésité dans un programme de soins en ergothérapie et mesurer son impact sur deux

variables : la participation sociale et I'auto-efficacité, dans ce cas précis.
Une recherche évaluative d’une intervention (REI) propose plusieurs possibilités :

- Fournir des informations permettant de guider le développement de programmes
ou d’interventions,

- Assurer la qualité et/ou d’améliorer ce qui est en place.

Cette recherche impose un contact fréquent avec les décideurs et les intervenants. Elle

demande deux formes d’évaluation :

- Evaluation sommative : réussite ou échec de lintervention, a renseigner aux
individus externes a I'étude ;
- Evaluation formative : réponses des personnes du programme a l'intervention

proposée.

La REIl vise a soutenir la diffusion et le développement d’intervention ou de programme
reconnus, ou avec un potentiel, efficaces. De plus, elle propose de tester ou faire évoluer
les connaissances théoriques, avec une possibilité de mise en place plus rapide et facile,
avec un contrdle moins important qu’une recherche expérimentale classique. Toutefois,

la recherche conduite est reconnue comme utile dans I'évolution de la théorie.

[.I. La définition de I'intervention

Une intervention de REl est organisée, structurée d’objectifs, d’activités proposées, de

ressources humaines, matérielles et financieres. Une REl doit satisfaire des besoins
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particuliers d’'une population ciblée. Le programme d’une REIl répond a la théorie du « SI-
ALORS » : « Sl ces activités sont réalisées avec des participants, ALORS des changements
seront observés sur le plan de leurs connaissances, savoir-faire, attitudes,... » avec une

reconnaissance de changement par étapes a plus ou moins long terme.

I.Il. Le Modele logique théorique

Le modele logique théorique (68,69) sous-tend une REI. Il organise et modélise

I'intervention. Une REI par le biais du modele logique théorique, cherche a établir des

{

“Modéle . 7 Modéle

causal /"’ —\ operahonnel

Probléme

choisi \ —’/

Progl amme

modeéle logique théorique

Figure 2 : Modéle logique théorique

liens entre le probleme choisi et les effets attendus et ciblés par le programme.

Les ressources développées sont catégorisées :

- Humaines : spécialistes du domaine, investigateurs,...
- Matérielles : livres, manuels, informatique,...
- Financiéres : argent nécessaire pour payer 'intervention.
Les activités sont les moyens par lesquels les résultats de l'intervention sont atteints.

s’agit du « comment » du programme : processus, outils, techniques, ...
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Les produits correspondent a l'intervention décrite avec des notions quantifiables et
qualifiables.

Les résultats sont donnés en trois temps : immédiats, intermédiaires et a long terme. Les
résultats immédiats s’attribuent directement aux produits du programme, des

changements a court terme avec un précédent de changement de comportement.

IIIl. Lintervention (définition d’un protocole)

But Répondre a un besoin

Objectifs Prévention, traitement, réadaptation

Clientele Individus spécifiques

Théories sous-jacentes Théories de I'intervention qui sous-tendent les actions
Ressources Financieres, matérielles, humaines

Actions Activités et produits

Structure Plan d’intervention

Echéancier Intervention terminée quand le temps prévu est atteint
Evaluation Déterminer le mérite et sa valeur

I.IV. Cadre théorique de I'évaluation, selon STUFFLEBEAM

Selon STUFFLEBEAM, I’évaluation est structurée de la maniére suivante :
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CONTEXTE Besoins d’une population cible
Identifier les problemes qui créent les besoins
Ressources disponibles
Opportunités
Déterminer les cibles, des focus-groups
STRUCTURATION Soutenir I’élaboration du programme dans l'optique de la
réalisation des objectifs et d’apporter une réponse aux
besoins
Identifier les solutions qui répondent aux besoins et aux
objectifs définis
IMPLANTATION Suivi de la réalisation du programme
Fournir un retour aux partenaires de l'intervention
Guider les intervenants vers I'amélioration des pratiques et
des soins
Analyser la maniére dont l'intervention a donner les
résultats obtenus en vérifiant le modéle logique (influence
entre le programme et I'implantation sur les résultats)
PRODUIT Vérifier dans quelle mesure I'intervention répond aux besoins de la
population visée (tous les résultats et les effets sont mentionnés)
RESULTAT Constater les résultats attendus du programme

Vérifier I'attribution des résultats au programme

CATEGORIES DE
RESULTATS

La performance

La qualité
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L’évaluation doit correspondre a des standards de performance et de qualité, en fonction

du programme et de l'individu.

PROGRAMME INDIVIDU
Bien-étre
Efficacité et
Standard de PERFORMANCE physique et
). . efficience
I'évaluation psychique
Inclusion et
Satisfaction et
QUALITE participation
fidélité
sociale

L'efficacité concerne la comparaison de lintervention et I'efficience est I'atteinte des
objectifs. La qualité se définit en termes de satisfaction (accessibilité des services, relation

avec les intervenants,...) et de fidélité (respect du plan initial du modeéle logique).

Dans ce travail, il sera question de performance individuelle, soit des résultats immédiats
en vérifiant I'impact des activités de l'intervention. La qualité individuelle est ce que

I'individu est en mesure de faire en fin d’intervention.

[I.I. Contexte de I'étude

Pour rappel, ma question de recherche est: « Quel est I'impact de la prise en soins
ergothérapiques dans I'amélioration de la functional mobility des patients obéses
adultes, dans le cadre d’une hospitalisation en service de soins de suite de réadaptation

bariatrique ? »
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Durant les recherches dans la littérature appropriée, je n’ai pas trouvé d’étude
quantifiant le bénéfice de I'ergothérapie sur la functional mobility (FM) aupres de patients
obeéses en France. Je n’ai pas trouvé non plus, d’études sur ce qu’apporte I'ergothérapie a
des patients en situation d’obésité. Compte tenu de I’échéance de ce mémoire, j'ai choisi

de mener une étude mono centriqgue comparant deux types d’intervention en

ergothérapie.

Ma premiere intention était de comparer les soins de rééducation de deux centres, 'un
avec ergothérapie et 'autre sans ergothérapie. Malgré mes démarches, je n’ai pas trouvé
de centre sans ergothérapeute pouvant m’accompagner dans cette démarche. De plus, je

disposais d’une période de temps limitée et courte.

Lors de mes entretiens avec Alexia RUFFEL, ergothérapeute dans un SSR bariatrique, j’ai
essayé de comprendre quelles données je pourrai extraire des prises en soins
ergothérapiques (PSE) qu’elle propose. Dans la Clinique du Chateau de Vernhes (ou Mme
RUFFEL exerce) I'ergothérapeute intervient dans deux cadres, celui de I'ETP et celui de la

rééducation.

J'ai donc choisi de comparer I'efficacité de deux types d’intervention en ergothérapie sur
la FM de patients en obésité, hospitalisés au sein de la Clinique de Chateau de Vernhes et
bénéficiant d’ergothérapie soit en ETP (durée 3 semaines), soit en rééducation, aupres
d’Alexia RUFFEL. Les patients en rééducation ont plus d’ergothérapie par semaine que les
patients en ETP. Le contenu des interventions n’est pas le méme. L'ETP est plus ciblé que

la rééducation et moins intensive.

Postulats de départ de I'étude: Les patients obeéses bénéficiant d’ergothérapie
augmentent leur FM.

Les patients en obésité améliorent leur FM plus aisément dans le cadre d’une rééducation
simple que dans le cadre de I'ETP. La durée d’observation d’'un patient est alignée g 3
semaines soit la durée de I'ETP dans I'établissement choisi. L'ergothérapie a un impact sur

I'amélioration de la FM des patients obeses.
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[I.1l. Protocole de I'étude

But : Evaluer I'impact d’une prise en soins ergothérapiques (PSE) sur la « functional
mobility », appliquée a 2 groupes de patients répartis selon leur PSE (rééducative

individuelle ou en ETP) sur une durée de 3 semaines en SSR

Objectifs :

- Promouvoir les techniques de rééducation et de réadaptation ergothérapiques

- Comprendre le role de l'ergothérapeute aupreés d’une population de patients
obeéses

- Comparer deux types de PSE, I'une réalisée dans le cadre de I'ETP et I'autre dans
le cadre d’une rééducation

- Observer I'impact d’'une PSE sur la FM de patients obéses, au travers de la

participation sociale et de I'auto-efficacité

Clientéle :

Critéres d’inclusion :

- Adultes de 30 ans minimum et 80 ans maximum

- Hommes et femmes

- En hospitalisation dans un SSR pour obéses (bariatrique) avec, pour unique cause

d’admission, leur obésité

- Patients répondant a la définition de I'obésité, comme excés anormal de masse

grasse, avec des comorbidités associées
- IMC 230 au minimum

- Patients se déplacant seul a la marche sans aides, quelle que soit la distance et le

type de sol ou patients se déplacant avec une assistance a la marche

- Patients relatant des difficultés physiques lors du déroulé d’une ou plusieurs
activités (physique, vie quotidienne)
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- Aucune chirurgie bariatrique n’a eu lieu au préalable
- Echec d’au moins 3 tentatives de régime par le passé

- Les patients ne sont pas déja inclus dans une PSE, mais ont pu en bénéficier lors

d’un précédent séjour ou dans un autre cadre thérapeutique.

Criteres d’exclusion : comorbidités décompensées pendant I'étude, patients manquant
une partie de la PSE, mise en place d’'une aide technique substitutive a la mobilité

(fauteuils roulants, scooter...)

Criteres de non-inclusion : toute personne ne correspondant pas aux criteres décrits ci-
dessus et ayant des contre-indications médicales données par un médecin, patients

utilisant un fauteuil roulant, quel qu’il soit

Théories sous-jacentes :

- La participation sociale (PPH2) (Annexe lll)

- L’'auto-efficacité (Annexe 1V)

Ressource :

Ressources matérielles et humaines fournies par la Clinique du Chateau de Vernhes,
Bondigoux (31).

Aucune ressource financiere supplémentaire au fonctionnement habituel de la Clinique
n’a été sollicitée.

Actions : (Annexe V)

Groupe ETP : séances de groupe (2 a 8 patients) pour la rééducation et la réadaptation.
Deux ateliers d’1h30, 1 atelier par semaine, sur les 3 semaines du programme : AVQ et

douleur, AVQ et aides techniques.

Groupe rééducation individuelle hebdomadaire : 45 min quotidienne sur 5 jours dans une

semaine. Rééducation de I'équilibre avec des parcours moteurs, rééducation de la
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coordination motrice avec travail de réappropriation du schéma corporel et de la

proprioception a des vitesses croissantes, en lien avec les AVQ.

Structure :

e Répartition des groupes :
- Groupe ETP : 5 patients, au minimum, 10 au maximum avec PSE au sein de 'ETP

- Groupe RIH: 5 patients, au minimum, 10 au maximum, avec PSE individuelle

rééducative

Le nombre de patients doit étre identique dans chaque groupe.

e Déroulement:

Il est demandé a un/ergothérapeute diplémé(e) d’Etat intervenant auprés de patients
obeéses au sein d’un SSR spécialisé, de réaliser sa prise en soins ergothérapiques type. La
procédure sera décrite précisément par l'ergothérapeute en question, les séances
individuelles ou de groupe sont mentionnées.

Les PSE sont identiques au sein d’'un méme groupe. Aucun patient ne doit avoir de

différences de PSE par rapport aux autres patients du méme groupe.
Cependant la PSE inter groupe ne peut pas étre la méme.

Au début de sa PSE, il est demandé a I'ergothérapeute, d’administrer la Mesure des
Habitudes de VIE (MHAVIE) et le bilan d’Auto-efficacité selon les conditions de I’accord et

I’ergothérapeute et de calculer les résultats suivants.

Le nombre d’heures de PSE par patient doit étre identique dans chaque groupe mais peut

étre différent d’un groupe a l'autre.

La PSE se déroule selon les habitudes de I'ergothérapeute au sein des 2 groupes. Il est
demandé que la PSE soit identique dans chaque groupe. Une différence de PSE entre les 2

groupes peut étre admise.
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La PSE se déroule pendant 3 semaines. A la fin des 3 semaines, les bilans sont de nouveau

administrés et les résultats sont observés.

Echéancier : 15 février 2016 au 1 mai 2016.

[I.111. Outils d"évaluation de I'étude
Pour évaluer I'étude décrite précédemment, j’ai choisi d’utiliser deux bilans validés,
élaborés a partir des concepts théoriques du PPH2 (participation sociale) et de I'auto-

efficacité.

La Mesure des Habitudes de Vie (MHAVIE) (Annexe VI) (70)est un bilan construit a partir
du PPH2.

Cet instrument est auto-administrable, 2 types d’emplois sont possibles : I'utilisation
clinique et I'utilisation en recherche évaluative. Dans le cadre de la recherche évaluative,
ce bilan permet de renseigner sur la participation sociale des patients et a la vérification

de I'atteinte des objectifs posés par les patients au travers du programme.

La version utilisée ici est une version abrégée de 33 items répartis en 10 catégories des
actes de la vie quotidienne. Il est demandé de choisir parmi les items jusqu’a 5 critéres

qui seront cotés selon 2 aspects. La grille propose deux types de résultats :

- Le rendement (Annexe VII): qualitatif descriptif rendu quantitatif par
normalisation

- lasatisfaction : quantitative.
La satisfaction s’évalue pour chaque critere sur une échelle de 0 a 10.

Le rendement est calculé (Annexe VIII), pour chaque item choisi par le patient, en
fonction du niveau de difficulté et du type d’aide. Les niveaux sont combinés et donnent

un pointage (score de l'item) compris entre 0 et 9. Pour passer d’un score qualitatif
descriptif a un score quantitatif, il faut utiliser la formule donnée dans le guide

correspondant. Le score du rendement est sur 10, comme la satisfaction.
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Le bilan d’auto-efficacité (71-73) nommé « Auto-efficacité percue pour la pratique d’une
activité physique réguliére » (Annexe IX) est une traduction validée du bilan « Self-efficacy
for exercise » de James SALLIS (1996). Le choix de ce bilan est en adéquation avec la
promotion de [l'activité physique comme traitement de |‘obésité. Cet instrument
comporte 12 items, évalués selon une échelle de Likert simple, cotée de 1 a 5. Le score
total est sur 60. Les critéres cotés « pas concernée » sont exclus du résultat total, le
est adapté par la formule :
. Ce score, qui n’est pas sur 60, est ensuite normalisé sur 60 par la

formule suivante :

II.IV. Hypotheses pour les résultats de I'étude

Pour rappel : la notion de « functional mobility » (FM)(62)(terme anglo-saxon non

traduit) décrit la facon dont une personne est capable d’effectuer des mouvements

dans son environnement dans le but de participer a des activités quotidiennes (incluant

marcher, se mettre debout, nettoyer, se nourrir,...) et de se déplacer d’un endroit a un

autre (traduction libre).

La capacité a effectuer des mouvements dans son environnement est étayée par I3
notion d’auto-efficacité et évaluée par le bilan « Auto-efficacité pergue pour la pratique

d’une activité physique réguliére ».

La participation a des AVQ est étayée par la participation sociale et évaluée par le

rendement, la satisfaction et les critéres fournis par la Mesure des Habitudes de Vie.

Le rendement, la satisfaction et les critéeres choisis vont nous renseigner sur la
participation sociale des patients. Le score de I'auto-efficacité va nous renseigner sur le

degré de celle-ci chez les patients de cette étude.

Postulats de I'étude :

- Les patients obeses bénéficiant d’une PSE améliorent leur FM.
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- Les patients obeses bénéficiant d’'une PSE dans le cadre d’une rééducation
individualisée hebdomadaire augmentent leur FM et ont une FM meilleure que les

patients en ETP.

Si les patients obeéses hospitalisés en SSR bariatrique bénéficient d’'une PSE au cours de

leur séjour, quel que soit son cadre de réalisation, alors ils amélioreront leur FM.

Si les patients obeses hospitalisés en SSR bariatrique bénéficient d’'une PSE au cours de
leur séjour, quel que soit son cadre de réalisation, alors ils auront une participation
sociale meilleure soit un rendement augmenté de minimum 20% et une satisfaction

augmentée de minimum 20%.

Si les patients obeéses hospitalisés en SSR bariatrique bénéficient d’'une PSE au cours de
leur séjour, quel que soit son cadre de réalisation, alors ils auront un sentiment d’auto-

efficacité meilleur soit une augmentation de 20%.

Si les patients ont une rééducation individualisée hebdomadaire en ergothérapie, alors ils

auront une meilleure participation sociale que les patients en ETP.

Si les patients en RIH, ont une meilleure participation sociale, apres 3 semaines de PSE,

gue ceux en ETP, alors le rendement final du groupe RIH sera augmenté de 20% minimum

(>20%).

Si les patients en RIH, ont une meilleure participation sociale, apres 3 semaines de PSE,
gue ceux en ETP, alors la satisfaction finale du groupe RIH sera augmentée de 20%

minimum (>20%).

Si les patients en ETP n’ont pas une meilleure participation sociale, aprés 3 semaines de
PSE, que ceux en rééducation, alors I'augmentation du rendement final du groupe ETP ne
sera pas supérieure a 20% (<20%), mais il y aura une augmentation au cours des 3

semaines.
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Si les patients en ETP n’ont pas une meilleure participation sociale, aprés 3 semaines de
PSE, que ceux en rééducation, alors I'augmentation de la satisfaction finale du groupe
ETP ne sera pas supérieure a 20% (<20%), mais il y aura une augmentation au cours des 3

semaines.

Si les patients en rééducation individualisée hebdomadaire ont une meilleure auto-
efficacité, apres 3 semaines de PSE, que ceux en ETP, alors I'augmentation de I'auto-

efficacité sera de 20% minimum (>20%).

Si les patients en ETP n’ont pas une meilleure auto-efficacité, aprés 3 semaines de PSE,
gue ceux en rééducation individualisée hebdomadaire, alors I'augmentation de l'auto-
efficacité sera inférieure a 20% (<20%), mais il y aura une augmentation au cours des 3

semaines.

Nota bene : Afin d’étayer et d’apporter des éléments de discussion autour des résultats,
un seuil de 20% a été choisi. Cette valeur a été choisie en adéquation avec le seuil

d’amélioration de I'effort physique percu suite a la réadaptation physique (42).

Les valeurs obtenues ont été traitées statistiquement. Une comparaison de moyenne a
été ajoutée, pour chaque parametre dans chaque groupe avec un seuil pris a p=0,05, pour
le degré de signification. Contenu de la faible taille de I’échantillon, un test non
paramétrique de Mann & Whitney a été utilisé, les conditions d’une loi de Normalité ne

sont pas applicables.
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Le premier groupe était composé de 5 patients en éducation thérapeutique du patient
(ETP). Le deuxieme groupe était composé de 5 patients en rééducation individualisée

hebdomadaire (RIH).

Il n’y a pas de différences significatives entre les 2 groupes (p>0,05). Les 2 groupes sont

donc considérés homogénes (Annexe X et tableau 1).

e Groupe ETP:

60% des patients du groupe étaient des femmes, 40% des hommes. 40% des patients ont
moins de 65 ans et 60% ont plus de 65 ans. 20% des patients du groupe ont une obésité

dite « sévere », 80% sont en obésité « morbide ». Aucun patient ne possede une aide
technique a la marche. 20% des patients ont une PSE précédente a celle suivie dans cette
étude. 60% des patients sont inclus dans le cadre de leur premiére hospitalisation dans ce
service. Les 3 catégories les plus citées sont : les soins personnels, les déplacements et les

relations interpersonnelles.

e GroupeRIH:

80% des patients sont des femmes, 20% des hommes. 60% des patients ont moins de 65
ans et 40% des patients du groupe ont plus de 65 ans. 20% des patients ont une obésité
« modérée », 80% sont en obésité « morbide ». 60% des patients du groupe possédent
une aide technique a la marche. 80% n’ont pas eu de PSE auparavant. 60% d’eux sont
dans le cadre d’une premiére hospitalisation dans le service. Les 3 catégories de critéres

les plus citées sont : les soins personnels, les déplacements et le travail.

e Global de I'’étude (Annexe XI)
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Criteres Groupe ETP Groupe RIH p=0,05

Age (ans) 66,6 + 8,47 [58 ; 77] 48,6 + 23,14 [28 ; 74] | Non significatif (NS)

IMC (kg/m?) | 45,62 +7,83[35,6;55,4] | 48,82 + 13,02 [30; 63] NS

Tableau 1 : Récapitulatif des caractéristiques des sujets de I'étude

ultats de la participation s

Les valeurs du rendement du groupe ETP a t=0 appartiennent a [4 ; 8] et a t=3semaines,

[7 ; 9]. La satisfaction du groupe ETP s’étend, a t=0 de [0 ; 6] et de [0 ; 7] a t=3semaines.

Les valeurs du rendement du groupe RIH s’étendent de [1; 8] a t=0 et de [1; 10] a 3
semaines. Les valeurs de la satisfaction du groupe RIH s’étendent de [0; 5] at=0 et de [5;

10] a t=3 semaines (Annexe XII).

A t=0 (départ de I'étude et de la PSE), le rendement du groupe ETP (graphique 1) était de
70,7%. Aprés 3 semaines de PSE (ETP), le rendement est de 82,9%, soit une augmentation
de +12,1%. A t=0, la satisfaction du groupe ETP (graphique 2) était de 28,6%. Aprés 3
semaines de PSE (ETP), la satisfaction est de 51,4%, soit une augmentation de +22,9%. A
t=0, le rendement du groupe RIH (rééducation individualisée hebdomadaire) (graphique

1) était de 42%. Apres 3 semaines de PSE, le rendement est de 74%, soit une
augmentation de +32%. A t=0, la satisfaction du groupe RIH (graphique 2) était de 33%.
Apreés 3 semaines de PSE, la satisfaction est de 70%, soit une augmentation de +37%. A

t=0, le rendement de la population globale de I’étude était de 58,8%. Aprées 3 semaines

de PSE durant I'hospitalisation, le rendement est de 79,2%, soit une augmentation de
+20,4%. A t=0, la satisfaction de la population globale de I'’étude était de 30,4%. Aprées 3
semaines de PSE durant [|’hospitalisation, la satisfaction est de 59,2%, soit une

augmentation de +28,8%.
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Graphique 2 : Satisfaction en % par groupes
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Criteres Groupe ETP Groupe RIH p=0,05

Amélioration du Significatif
0,14 +£0,11[0,04;0,3] | 0,41+0,27[0,07;0,8]
rendement p=0,03

Amélioration de
0,24+0,13[0,1;0,4] | 0,46+0,31[0,1;0,9] NS
la satisfaction

Tableau 2 : Valeurs moyennes de I'amélioration de la MHAVIE en fonction des groupes

Par rapport a l'effectif total (Annexes XllII, XIV, XV et XVI) de I'étude (10 patients), les
patients de moins de 65 ansont augmenté leur rendement de 27% et leur satisfaction
29%. Le rendement des patients de plus de 65 ans a augmenté de 28% et leur satisfaction

de 36%. Les femmes de I’étude ont une variation du rendement de +33% et +40% pour la
satisfaction. Les patients en obésité morbide ont une augmentation du rendement de
+33% et de la satisfaction de +41%. Les patients ayant déja eu une PSE auparavant ont

une amélioration de rendement de 30% et de la satisfaction de 35%. Les patients n’ayant
pas eu de PSE ont une variation du rendement de +27% et de la satisfaction de +35%. Les
patients étant dans leur premiére hospitalisation ont un rendement amélioré de 24% et

une satisfaction de +32%.

ultats de I'auto-efficacite

Les valeurs de 'auto-efficacité du groupe ETP s’étendent de [15 ; 36] a t=0 et de [24 ; 39]
a 3 semaines de PSE. Les valeurs de I'auto-efficacité du groupe RIH s’étendent de [16,4 ;
40,4] a t=0 et de [19,6; 45,8] a 3 semaines (Graphique 3, patients 1 a 5 sont dans le

groupe ETP, les autres dans le groupe RIH) (Annexe XVII).
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Graphique 3 : Score de I’AE par patients

L'augmentation des scores, par patient, va de [+5%; +15%] pour le groupe ETP et de

[+5,5% ; +20%] pour le groupe RIH. L’auto-efficacité du groupe ETP est de 42,6% a t=0 et

de 52,1% a t=3semaines, soit une augmentation de +9,5%. L’auto-efficacité du groupe

RIH est de 50% a t=0 et de 61% a 3 semaines, soit une augmentation de +11,1%. L’auto-

efficacité de la population globale de I'étude était de 46,1% a t=0 et de 56,4% a 3

semaines, soit une augmentation de +10,3%. L’augmentation de I’AE se traduit aussi au

niveau des moyennes (Graphique 2, tableau 3) (Annexes XIV, XV et XVIII).

Critéres Groupe ETP Groupe RIH p=0,05
AE a t=0 (sur 60) 25,5+ 8[15; 36] 29,8 £8,9 [16,4 ; 40,4] NS
AE a t=3 semaines
31,3+5,8[24; 39] 36,5+ 10,6 [19,6 ; 45,8] NS
(sur 60)
Amélioration de
I’AE (sur 1) apres 3 0,1+0,04[0,05;0,15] 0,11+ 0,05 [0,05; 0,2] NS

semaines de PSE

Tableau 3 : Valeurs moyennes de I’Auto-Efficacité en fonction des groupes
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Le postulat de la question est vérifié : I'ergothérapie améliore la functional mobility des
patients obéses hospitalisés dans un SSR bariatrique. L’amélioration est globale quel que

soit le critére d’observation de I'amélioration de cette variable. Les hypothéses sont
partiellement confirmées en termes de chiffres mais I'étude met en évidence une
augmentation des valeurs mesurées aprés 3 semaines de PSE quel que soit le cadre
d’exercice. Les améliorations mises en évidence ne sont pas significatives, a I'exception du
rendement, un des deux critéres mesurant la participation sociale dans la définition de la
functional mobility.

Tous les résultats ne sont pas significatifs a cause du manque de puissance de I'étude.
Bien que I’échantillon soit considéré homogéne, les critéres des patients inclus sont
disparates en age, en sexe, en IMC,... Les patients inclus ont eu une PSE quel que soit leur
groupe, cependant les activités et les ateliers dispensés au sein des groupes ne sont pas
identiques.

Lors cette étude, I'échantillon de population n’est pas randomisé et est inférieur a 30.
Pendant leurs hospitalisations les patients n’ont pas uniquement une PSE, mais ont aussi
d’autres rééducations comme la kinésithérapie ou les séances d’activités physiques
adaptées. Leurs effets sur I'amélioration des performances des patients ont été mis de
coté lors de cette étude. L'aspect mono centrique relativise la portée de ces résultats :

I’ergothérapie proposée a la clinique est propre a celle-ci.

Cette étude renseigne sur un des rbles que peut soutenir I'ergothérapeute auprés de
patients obéses. En effet, la rééducation ergothérapique quel que soit son cadre, impacte
la participation sociale et I'auto-efficacité des patients obéses. L'ergothérapeute permet
d’apporter des solutions pour améliorer les possibilités et la réalisation des AvVQ. Il
promeut la participation sociale dans un but de réduire le déficit occupationnel et
d’optimiser le rendement des AVQ au travers du niveau de réalisation et du type d’aide
requis. L'ergothérapeute se positionne en garant de l'indépendance des personnes en

soins. La réadaptation a I'activité physique est une notion essentielle dans la prise en
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soins des patients bariatriques. En effet, améliorer sa croyance en ses propres capacités
développerait des aptitudes a I'activité physique dans plusieurs situations. Plus cette
croyance est forte, plus la mise en place d’une activité physique réguliere quotidienne
sera possible. Ce mémoire fait état des possibilités offertes par les techniques de
rééducation et de réadaptation aupres de patients obéses dans |'optique d’une réponse
plus adaptée aux besoins personnels de chacun.

Dans le cadre d’un continuum de cette étude et dans un travail ultérieur, plusieurs
perspectives sont envisageables. Premierement, |'ergothérapie comprise dans une
réadaptation a I'activité physique pluridisciplinaire sur le long terme, induirait une perte

de poids plus importante et améliorerait significativement la FM que dans un cadre
identique sans ergothérapie. Dans le cadre d’un réseau de soins a domicile, la
réadaptation a I'activité physique pluridisciplinaire aurait de meilleurs effets sur la perte

de poids a long terme, que lors de soins en SSR.

L'ergothérapeute dans son role de thérapeute de l'activité, peut étre un acteur
indispensable dans le cadre des soins des patients obéses, mais pas seulement.
Pleinement intégré dans la vie de la cité et par le biais d’ergothérapie sociale, il pourrait
participer la prévention de I'obésité chez des sujets potentiellement identifiés a risque et
promouvoir I'activité physique. Prévenir le déficit occupationnel des personnes peut faire
partie des missions d’un ergothérapeute. Cela pourrait étre favorisé par la prescription
d’activités par les médecins de ville aux personnes en surpoids. La PSE se ferait en milieu
écologique et non en structure. Nous pouvons aussi nous interroger sur le potentiel de
I'activité et de I'occupation dans la diminution de la prise alimentaire. En effet, la
réalisation d’une activité significative pour le patient pourrait permettre un cercle
vertueux diminuant la dépendance a I'aliment, soit cette hypothése : la mise en activité
pourrait diminuer la compulsion alimentaire, en permettant une autre voie d’expression
des symptoémes que la prise de nourriture. Cette interrogation ainsi que celles citées
précédemment, font partie d’'un large « champ des possibles » pour la recherche et la

promotion de I'ergothérapie.
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L’obésité est une pathologie complexe et multi causale, qui ne se limite pas uniquement

au fait de « trop manger ». De nombreux aspects sont soulignés tels que la physiologie, la
psyché, I'environnement de vie et la biologie. Les comorbidités associées impactent la
capacité des patients a étre en activité, quelle qu’elle soit. A ce jour, la réadaptation a
I'activité physique semble étre la seule solution viable et sans effets secondaires,
possible. La diversité des moyens thérapeutiques en faveur d’une reprise de l'activité
physique est importante et en évolution. L'intégration de I'ergothérapeute comme
réducteur du déficit occupationnel et promoteur des activités notamment des AVQ,
apparait pertinent. La functional mobility est un indice global qui permet I'évaluation des
capacités de participation sociale des patients obéses. L'amélioration de cette variable
peut correspondre a un objectif général de prise en soins ergothérapiques. L'étude
proposée met en évidence I'impact de I'ergothérapie sur I'amélioration de la functional
mobility des patients obéses bien que les résultats observés soient en majorité non
significatifs. Cependant, cette étude peut étre la base d’un travail des ergothérapeutes
travaillant dans le domaine de I'obésité pour produire des écrits et mener des études a

long terme sur les réels enjeux de l'ergothérapie auprés de la population bariatrique

(Annexe XIX).
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Annexe |: Reéférentiel des compétences du diplome d’Etat
d’ergothérapeute

Bulletin Officiel Santé — Protection sociale- Solidarité n°2010/7 du 15 ao(it 2010

Ministére du travail, de la solidarité, et de la fonction publique / Ministére de la Santé

et des Sports

1. Elaborer une situation et un diagnostic ergothérapique

2. Concevoir et conduire un projet d’intervention en ergothérapie et
d’aménagement de I’environnement.

3. Mettre en oeuvre et conduire des activités de soins de rééducation, de
réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psychosociale en ergothérapie.

4. Concevoir, réaliser, adapter les orthéses provisoires, extemporanées, a visée
fonctionnelle ou a visée d’aide technique, adapter et préconiser les orthéses de
série, les aides techniques ou animalieres et les assistances technologiques.

5. Elaborer et conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie et

en santé publique.

Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie.

Evaluer et faire évoluer la pratique professionnelle.

Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques.

w0 N O

Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs.

10. Former et informer.



Annexe Il : Trame du questionnaire pour les entretiens pré question

de recherche

L'obésité est-elle la condition premiére pour laquelle, les patients arrivent au sein du

SSR ? Ou bien est-elle secondaire a une comorbidité associée ?

Si, 'obésité est la cause premiére d’admission, quelle est la durée de séjour moyenne

dans le centre pour une prise en soins ?

Si, I'obésité n’est pas le premier motif d’admission, la maladie allonge t’elle la durée de

séjour par rapport a un patient de poids normal et admis pour la méme pathologie ?

L’hospitalisation des patients se fait-elle en complet sur la structure ou en hépital de

jour?
Avez-vous établi un protocole d’ETP au sein de votre établissement ?

Comment s’effectue le suivi au long terme des patients aprés le séjour et le retour a

domicile ? Est-il effectué par votre équipe ?

Le personnel soignant a-t-il recu une formation spécifique a la prise en soins de patients

obeéses ?

Quels professionnels interviennent dans la prise en soins des patients obeses ? Lesquels
présentent des soins obligatoires pour le patient et lesquels sont laissés a I'appréciation

du choix des patients ?

En termes de pourcentage de volume horaire sur une semaine de prise en soins des
patients, se répartissent les différents soins (pourcentage de kinésithérapie,

d’ergothérapie, de diététique,...) ?

Quelles activités physiques (sport, loisirs type jardinage,...) proposez-vous ? Sont-elles

choisi par les patients et/ ou imposé ?



Quelle est selon vous, I'étiologie de I'obésité de la plus part des patients traités au

centre ?

Quelles conséquences de I'obésité sont les plus sources de handicap pour les patients

obeses en soin (hiérarchiser) ?

Souffrent-ils de douleur associée a leur pathologie ? Si, oui quel outil de mesure utilisez-
vous ? Quel est le score moyen ? Quel est le niveau de géne de cette douleur dans les

capacités fonctionnelles ?

Quelles actes de la vie quotidiennes (cuisiner, se laver, taches domestiques,...) n’étaient

plus réalisées en priorité par les patients atteints ?

Quels loisirs ont-ils ? Si aucun, ont-ils renoncés a I’exercice de certains loisirs a cause de

leur pathologie ?

Quelles missions sont confiées a I'ergothérapeute ? Quels moyens sont mis a sa

disposition pour les mener au mieux ?

Depuis combien de temps étes-vous diplomée ? Avez-vous eu des cours dans votre

formation initiale sur I'obésité ?

Comment concevez-vous I'accompagnement ergothérapiques des personnes en situation

d’obésité surla durée du séjour ? Et a long terme ?

Avez-vous suivi des formations continues sur les soins aupres des patients obéses ?

Quelles solutions sont plus utilisées en termes d’adaptation de la vie quotidienne du

patient obése (aides techniques, aménagement de I’environnement, conseils,...) ?

Effectuez-vous des visites a domicile ?

Avez-vous des ateliers en commun avec d’autres professionnels de santé ?



Est-ce que le patient participe a I’élaboration du plan de traitement en ergothérapie ? Si

oui, comment ? Et dans quelles mesures ?

Quels types d’activités proposez-vous au sein des séances d’ergothérapie ?

Annexe IlI: Matrice Processus de Production du Handicap et Mesure

des Habitudes de Vie (MHAVIE)

Habitudes de vie

Soins personnels : possibilités de réaliser ses AVQ ou pas, et
lesquels ?
Habitation : salubrité, investissement, capacités a la gérer

Facteurs Age, genre, physiques imposants, stigmates cutanés ou
i itai té tai It i - i NON EVALUE
identitaires égumentaires, culture, niveau socio-£conomigue
s Dysfonctionnements et comorbidités : pathologies
. cardio-vasculaires, dyspnée, sarcopenie, syndréme
Fact Syst : -
acteurs ¥ elmes. métabaolique, arthrose,... NON EVALUES
personnels organigues - 3
s Fonctionnements de certaines structures non
touchées par les comorbidités associées
Aptitudes Capacités ou incapacités de marche, de mouvements DEPLACEMENTS
e Obstacles : Probléme de santé publique,
recommandations HAS et OMS, essor de la « junk
food », stigmatisation par la société et les
Processus mouvemeits du« toujiurs plus mince », coiit pour la
MACRO Sociétal * NUTRITION
de 5.5, d"environ 10 milliards, Plan National Mutrition
- Sante, ...
Production ® Facilitateurs : en fonction de la situation propre des
de Handicap patients
(sur 2 pages) * Obstacles : Personne hors des standards physiques,
Facteurs siege dans les transports trop étroits, largeur des
environnementaux MESO portes, accessibilité aux commerces, quartier peu - LOISIRS
Communautaire agréable - DEPLACEMENTS
e Fadilitateurs : en fonction de la situation propre des
patients
Aménagement du domicile : adapté aux besoins du patient,
ou pas
"~ . ) . - HABITATION
MICRO Personnel E:::::n‘:i:::ll - adapté aux besoins et aux capacités du - RELATIONS
L INTERPERSONMELLES
Proches habitant dans un périmétre proche ou pas, avec
bonne entente ou pas
Communication : repli sur soi ou en interaction
Déplacements : sédentaire (graduellement) ou actif
o NutrlFl!Jn : type du trouble allnjle_nt'al‘re_, étiologie de | DbE_SItE CATEGORIES
Activités Condition corporelle : comorbidités 3 impact plus ou moins
courantes important, étot de la « functional mobility » CORRESPONDANTES ET
porant, v EPONYMES

Rdles sociaux

Responsabilités dans sa vie personnelle, sociale,
professionnelle

Relations interpersonnelles : étendue du cercle familial,
amical, professionnel, soignant, éducatif, social,..
Vie communautaire : utilisation des équipements,
déplacements dans la ville, ...

Education : niveau « éducatif »

Travail : présent, en formation, chémage, invalidite,
motivation, engagement

Loisirs : présents ou arrétés ou absents, engagement,
plaisir, ..

- RESPONSABILITES

- RELATIONS
INTERPERSONNELLES

- DEPLACEMENTS

- TRAVAIL

- LOISIRS




Annexe IV : Matrice Auto-efficacité et Bilan Auto-efficacité pergue pour la pratique d’une

activité physique réguliere

Auto-
efficacité

Croyances en ses Forte ou faible toute
aptitudes
. . . Place du succés et de Capacités 3 exécuter des gestes et 4 réussir des mises en 3
Gestion et maitrise . e P - N .
de <oi I'exécution réussie situation d’AVQ
. Le patient est 3 I'origine de |"action, de la mise en place toute
Volonté de donner . e . S
N . N d'une activitg, d'une séguence : sans aucune sollicitation
naissance a des actions .
de la part du thérapeute
Modele (forces, Capac?t?s ai f_'tre en groupe av&ec 585 pa_lrs ) 12
_ " .| Capacités a identifier un modéle parmi ses pairs ou les
attachement, similarité) . _ N . .
Expérience soignants avec une identification possible
l.ricapriante ou Type de modelage Interactions avec le modéle : ol, quand, comment, type de | 12
. (participant, simple ou | relations établies avec le modéle
Apprentissage par |
modelage symboligue)
Type de modelage : renforcer ou instaurer ung/ des AV, 2101112
Promotion ou prévention | apprendre & gérer un événement considéré comme
indésirable
Encouragement externe | Place des encouragements de la part de I'équipe 5
au sujet soignante, des pairs, des proches
) ) Crédibilité pergus du Tri dans les situations qu'il faut s'approprier du meodéle g8 12
Persuasion sociale N ;
modéle par le sujet
Interprétation des Etre capable de gérer et de faire face a ses humeurs 1467
humeurs autrement que par la prise alimentaire
Capacité a gérer |le stress | S'engager dans une activité physique inconnue ou noen 138
et la peur maitrisée
Capacité a donner du Capacité a analyser une situation 1ai1l
Eveil émoticnnel sens a une situation Rapport a I"activité physigue et la place gue le patient peut
vécue lui donner
Capacité a s'attribuer ses | Le patient reconnait que la réussite d'une activité est due | 12

propres succes

3 53 propre action

Items

Adhésion i la pratique d’une activité physique

-

O Lh e L d

famille, déménagement).

o8 =]

d’autres act

Contraintes pour pratiquer une activité physique
9. S¢ lever tot, méme les weck-ends. pour pratiquer une activité physique.
10. Assister i une féte seulement aprés avoir pratiqué une activité physique.
1. Lire ou ¢tudicr moins pour pratiquer plus d*activité physigue.

12, Continuer a pratiquer une activité physique avec d autres méme lorsgqu’ils semblent trop rapides ou trop lents pour vous.
b

. Suivie votre programme physique aprés une longue ot fatigante journée de travail.

. Suivre votre programme physique quand les obligations sociales vous prennent beaucoup de temps.
. Suivre votre programme physique quand vous avez des tiches ménageres a faire.

. Pratiquer une activité¢ physique méme lorsque vous vous sentez dépriméie).

. Suivre votre programme physique quand votre Tamille exige plus de votre temps.

- Suivre votre programme physique quand vous vivez un changement de vie stressant (ex. : divoree, décés dans la

. Suivre votre programme physique méme lorsque vous avez des obligations excessives au travail.
. Réserver du temps pour un programme d’activitié physigue; c’est-d-dire marcher, courir, nager, rouler en vélo, ou
és physiques d'une durée minimum de 30 minutes, 3 fois par semaine.




Annexe V : Actions menées lors de |a prise en soins ergothérapiques
en ETP et en RIH a la Clinique du Chateau de VERNHES (31) rédigées
par Alexia RUFFEL

Clinique du Chateau de Vemhes — BONDIGOUX 2018

Ergothérapie en SSR Régime et Obésité morbide

a la Clinique du Chiteau de Vernhes :

F Suivi individuel :

Bilans sur prescription (participation aux AVQ, moteur, cognitif, sensitif.__selon le
hesaoin)

Séances de rééducation individuelles hebdomadaire 45 min (&quilibre, coordination
mofrice, M3 hémiplégique, cognitive. ..selon le besoin)

Séances de réadaptation individuelles : analyse des besoins en AT en fonction des
limitations, conseils en AT, essais avec prestataires, rédaction de dossier MDPH,
séances individuelles avec conseils de positionnement, de techniques de
compensation en milieu écologique (exemple pour tiches de soins personnels ou
menageres...)

En individuel les séances le plus souvent réalisé avec cette population sont des
séances de rééducation de I'équilibre avec des parcours moteurs et les séances de
rééducation de la coordination motrice avec travail de réappropriation du schéma
corporel et de la propricception dans différents plans de l'espace, a différentes
vitesses puis mise en lien avec les AVQO. Les essais de matériel, conseils et
rédaction dossiers MOPH sont également fréquents.



= ETP:

Séances de groupes : rééducationmréadaptation aux Activités de la Vie Quotidienne.

Atelier AV et douleurs :

Prendre connaissance des difficultés dans les AVQ et du pourcentage de
répercussion sur la QDY = Bilan DALLAS

Prendre conscience des croyances sur les difficultés aux AVQ = Jeu VrailFaux
Trouver des ressources pour gérer ses douleurs autrement qu'avec les medicaments
= Brainstorming

Alglier AVQO ef AT :
Auto analyser ses difficultés rencontrées au quotidien < Bilan MHAVIE

Bien se positionner pour la réalisation des AVQ - Brainstorming et analyse d'activité
Réaliser des activités avec le minimum d'appréhension = mise en situation
écologique (laver le sol, Ia vaisselle, faire le repassage, se laver le dos, se chausser,
se positionner au lit...)

Adapter son environnement, employer des outils de compensation adaptés pour
rester le plus indépendant possible pour les AVQ - Essais, démonstration et
conseils sur les AT

Réflexion en cours de éguipe sur nouveau programme d'ETP pour les personnes en
ohésité morbide avec ateliers spécifigues, par exemple : explication des notions
d'indépendance et d'sutonomie, balance décisionnelle sur les avantages et
inconvénients & &tre indépendant, groupes de paroles, photolangage sur le corps,

travail sur le schéma corporel et limage de soi...



Cinlgue du Chdeau de Vemhes — BONORE O

¥ Tableau récapitulatif -

042016

Prescription du medecin de service

Suivi individuel :

Personnes ayant des difficultes pour les
AVQ nayant pas la mobdteé minimale
powr les aieliers ETF, ayant des
problématiqgues precises diferentes du
surpoids : AVC, Lésion fraumatique, ...

Ateliers ETF en groups -
Pour persennes avec limitations dans kes
AVQ liees au surpoids et aux douleurs

Mobilite minimale necessare - transferts,
deplacements

marchant avec ou sans AT.

wverbicalisation, =)

Bilans specifiques aux besoins :
Entretien, evaluation du mode de vie

+ bilans cognitif ou moteur ou sensitif ou
fonctionnel. ..

Bilans :
MHAVIE mccourcie
Auto questionnare DALLAS

Seances de reeducation etiou
readaptation  hebdomadaires 45
minuies en Moyenne.

Readaptation precise - essas d'AT,
conseils et rédaction argumentaires
dossers MOPH.

Reeducation  selon objectifs
specfiques de la personne, adaptation
du rythme et graduation des exercices,

les

par exermple | reeducation de I'equiibre,
réeducation de la coordination mofrice,
reeducation du MS  hemiplegique,
reeducation des fonctions cognitives...

2 ateliers (1 par semaing], enwiron Thail

en groupe de 2 3 B personnes.

1 atelier AVQ et doulews [décrit
precedemment)

Z** atelier AVOQ et AT
précedemment)

(décrit

Possibilite de passer en individuel selon
l=s besoins apparents pendant les
ateliers

Aziia RUFFEL — ERGCTHERAFEUTE




Annexe VI : La Mesure des Habitudes de Vie (version abrégée

utilisée pour I’étude)(70)
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Annexe VIl : Le rendement, explications et définitions (MHAVIE)(70)

Niveaux de réalisation

Définitions

Sans difficulté

Avec difficulté

Réalisée par substitution

Non réalisée

Ne s’applique pas

La personne realise facilement ou avec peu de difficulté 'habitude de vie
méme si cela est fait avec amenagement, aide technique ou aide
humaine selon le cas.

La personne réalise difficilement (inconfort, beauccup d'efforts,...)
'habitude de vie méme si cela est fait avec ameénagement, aide
technique ou aide humaine selon le cas.

La personne ne peut pas participer activement a la réalisation de
I'habitude de vie en raison de trop grandes incapacités ou d'obstacles
trop importants. Comme cette habitude de vie est essentielle, dans la
majorité des cas (se laver, s'habiller, se déplacer,...), celle-ci est
entierement réalisée par une aide humaine.

La personne ne réalise pas I'habitude de vie en raison de trop grandes
incapacité, d'obstacles trop importants ou d’'un manque d'aide. Comme
cette habitude de vie, n'est pas essentielle, dans la majorité des cas
(occuper un emploi, aller au cinéma, ...) celle-ci ne peut-étre réalisée par
une autre personne.

L'habitude de vie ne fait pas partie de la realité quotidienne de la
personne parce gu'elle ne s’est pas encore présentée ou qu'elle n’a pas
besoin de la réaliser; en raison de l'age ou du sexe; a cause de
I'environnement; ou par choix personnel, familial ou socio-culturel.

Tableau 1 : Définition et explications du « Niveau de réalisation »

Types d’aides requises

Définitions

Sans aide

Aide technique

Amenagement

Aide humaine

La personne réalise seule 'habitude de vie, sans aide technique, sans
aménagement et sans aide humaine. Dans cette situation, les autres ne
peuvent étre cochées.

Tout support (non humain) pour aider a la réalisation des habitudes de
vie de la personne tel que : fauteuil roulant, aide visuelle, appareil auditif,
siegge de bain, médicaments, autres accessoires. Généralement, la
personne peut les apporter avec elle.

Toute meodification de I'environnement ou de la tdche de la personne
pour faciliter la réalisation de ses habitudes de vie telle que : rampe
d'acceés, porte élargie, modification de I'éclairage, aménagement de la
tache, modification de l'habitude de vie ou du temps de réalisation
(disposer de plus de temps pour réaliser une habitude de vie).
Généralement, dans le cas des aménagements physiques, la personne
ne peut les apporter avec elle.

Cette aide se défint comme toute personne aidant a la réalisation des
habitudes de vie de la personne telle que proches, amis, préposé, etc.
Cela comprend l'aide physique ou la supervision (surveillance), les
consignes verbales, I'encouragement, etc. Cette aide doit atre
necessaire en raison « des incapacités de la personne » ou des
« obstacles de I'environnement ».

Tableau 2 : Définitions et explications de la catégorie « Types d’aides requises »



Pointage Niveau de difficulté Type d’aide

9 Réalisé sans difficulté Sans aide

8 Réalisé sans difficulte Avec aide technique (ou aménagement)

7 Réalisé avec difficulté Sans aide

6 Réalise avec difficulte Avec aide technique (ou aménagement)

5 Realise sans difficulte Avec aide humaine

4 Réalisé sans difficulté Avec aide technique (ou aménagement) et aide
humaine

Réalisé avec difficulté Avec aide humaine

2 Réalise avec difficulte Avec aide technique (ou aménagement) et aide

humaine

—

Réalisé par substitution?
0 Non réalisé
N/A Ne s’'applique pas

2 La réalisation par substitution est la réalisation de I'activité par une autre personne sans la participation
active de la personne évaluée.

Tableau 3 : Description de la réalisation de I’habitude de vie et cotations correspondantes



Annexe VIII : Le rendement, procédure de calcul(70)

Le niveau de réalisation de chaque habitude de vie est une information pertinente en
soi. Cependant, le calcul d’un score global d'une serie d’habitudes de vie peut étre utile
pour une appréciation plus générale d’'une catégorie particuliere ou ultimement pour
'ensemble des items de la MHAVIE. Ce score global se calcule en additionnant

I'ensemble des scores obtenus pour chaque catégorie d'habitudes pertinentes.

Afin de tenir compte des variations dans le nombre d'items composant chaque catégorie
d’habitudes de vie (ex.: nutrition, n = 17; soins personnels, n = 33; responsabilités, n =
25) et du nombre d'items applicables a chaque individu, un score normalisé (0 a 10)
pour chaque catégorie d'habitudes de vie et pour le score total a été développé a partir
des scores bruts. Ce score normalisé donne un poids relatif identique a chaque

catégorie d'habitudes de vie. Pour le calcul d'un score normalisé par catégorie

d'habitudes de vie ou pour le calcul d'un score total des habitudes de vie, la méthode

suivante a été adoptée.

1) Additionner les scores des items applicables par catégorie (ou pour I'ensemble

de l'instrument).

2) Diviser par le nombre d'items applicables. Les items non-applicables
madifieraient la moyenne de fagon injustifiée puisqu'ils ne sont pas considérés

comme une situation potentielle de handicap par le répondant.

Comme tous les résultats sont sur une echelle de 0 a 9, il faut d'abord rapporter le score
normalisé sur 10 ou 100 en appliguant une des formules suivantes. Le tableau 6

présente un exemple de transformation des scores.

Formule 1 : (Z.scoresx 10)+(;\7cm1bre d'items applicables < 9)




Annexe IX : Echelle de I'’Auto-efficacité percue pour la pratique
d’une activité physique réguliere (Self-efficacy for exercise, french

version)(72).

Antto-efficacits pergue powr la pratique d une activite physique régubers

(Sarliis, 1996)

Vipns trowwerez ci-Jessens une serie da choses que les gens seraient susceptibles de fire pour
essayer d adopter ou de mambsnir une pratique 4'activites physiques regoliere

Cus wous pratipeer upe activité physique ou non, evalisr votre confiance dams voire
motivation 2 efectoer chacune de ces choses durant les § prochain: mois mimimom Il o'y a
pas de bonnes ni de mauvaises reponses.

Echelle : 1 =Je zaE que je ne peux pas
3 = Pout-éire que je peux
5= e sak que je peux

(%) = Pas conceme(s)
Se lever [of, memes ks week-ends, DOUT Drafiquer uns activie

physiqus. 1 2 3 4 5 (8
Aszizter 2 ume féte seulement apres avold praiijue ume aciivie

phiysique. 1 2 3 4 5 (8)
SuivTe voire prozramme physique apres une bnge et ftEme

journes de mavail 1 2 3 4 5 (8)
Suivte voire prozramme physsque quand les oblizations sociales

ol prennsnt beancoup de temps. 1 2 3 4 5 (8)
SuivTe voire prozramme physsque quand veus avez des taches

menazerss A fars. 1 2 3 4 5 (8
Pratiquer une activite physique meme krsque vows veus sentes

deprims{z]. 1 2 3 4 5 (8
SuivTe voire prozramme physique quand vome fmille exipe phus de

woire temps. 1 2 3 4 5 (8)
SuivTe votre programme physique quand wous vivez un changement

de wie sireszant (ex. - diverce, deces dans la famills, 1 2 3 4 5 (8)
demeénagement).

Lire ou enadier moins pour pratiquer phus d”activite physique.
1 2 3 4 35 (8

SufvTe voire progranme physique meme lorsque wous aves das

obligatons excessives au mavail 1 2 3 4 5 (8)
Contimmer 2 pratiquer une activite physique avec d'autres meme

lorsqu'ils semblent trop rapides ou trop lents poar vous. 1 2 3 4 5 (8)
Feeserver du temps pour ume programme 4 activie physique; c'est a

dire, marcher, cours, mager, rouler en velo, ou d autres adivites 1 2 3 4 5 (8)

physiques 4'une durds mminmm de 30 mimtes, 3 fols par semaime.




Annexe X : Tableaux des caractéristiques de I'échantillon selon les

criteres d’inclusion

PEC ergo '1er'e .
. o " hospitalisation
Patient par n Age précédente dans le service
OUI/NON OUI/NON
1 72 40,7 | F NON oul
2 58 35,6 |H NON oul
3 77 50,6 | F NON NON
4 68 55,4 | F NON oul
5 58 45,8 |H oul NON
Tableau 1 : Groupe Education Thérapeutique du Patient
5 i OSP O
e D Age récéde
q - corvice
O
O O
6 39 63|F NON oul
7 28 30|F NON NON
8 73 59,1|F oul NON
9 74 46,9 | H NON NON
10 29 451|F NON oul

Tableau 2 : Groupe Rééducation Individualisée Hebdomadaire




Annexe Xl : Récapitulatif de la répartition de I'échantillon étudié

selon les critéres d’inclusion

Groupe ETP (en %) | Groupe RIH (en%) Global (en %)

Femmes 60 80 70
Hommes 40 20 30
Age <65 ans 40 60 50
Age > 65 ans 60 40 50
Obésité modérée 0 20 10
Obésite sévere 20 0 10
Obésité morbide 80 80 80
Aide technique ala | O 60 30
marche

Ont eu une PSE | 20 20 20
précédente

1°¢ hospitalisation | 60 60 60
dans le SSR

bariatrique




Annexe Xl|| : Résultats de la MHAVIE et variation du rendement et de

la satisfaction

Rendement /10 | Satisfaction /10 Rendement /10 Satisfaction /10 t=3

Patient: Crité
anents ritere =0 =0 t=3semaines semaines

Dormir

Marcher sur une surface glissante

Habiller le bas du corps

Relations sexuelles

Relations affectives

Habiller le haut et le bas du corps

Soins d'hygigne
Sorties

Marcher sur un trottoir

Soins d'hygigne

Habiller le bas du corps
Marcher
Soins d'hygigne

Marcher sur un trottoir

Marcher

Travailler

(=B TR Y= D | (Sl (s RV VT e T T = I N = =T T = Y Y (Y ]

Marcher

L I I B SV T LT | ISR i R LT LT S T I T T (S T I T SR S S
oo (oo | = | o [EEREC 00 | o0 [ |00 [0o | o0 (00 |08 | o0 | s | o
L% ¥ B R = T | FES | EES LI S - T T SR (e T B O TR -
St I - O I TR | = SR (s (N B R B O O - O (- T N, = I = O (=

=
(=)

Soins d'hygiéne

Marcher avec équilibre
Se déplacer
Habillage/déshabillage
Soins d'hygiéne

wowm e e

Soins d’hygiéne

A B s s w
[, D S R I TR
N R =
SR R N =

Taches ménagéres

(naiq ap 9pessap)

HIY 2dnous 12 (aunel ap ape.a3ap) d13 2dnoun JIAVHIN S1e}Nsay



Rendement /100

t=0

t=3semaines

SATISFACTION /100

t=0

t=3semaines

Groupe RIH

42

74

Groupe RIH
33

70

Rendement Différence rende- | Satisfaction
t=0 ment t=0
Score échantillon /240 49 73
20,4 30,4
17 40
12,1 28,6
Score groupe RIH /100 |“ 32 33

Variation du rendement et de la satisfaction

différence satisfaction

28,8

32

22,9

37




Annexe XllI: Résultats de I'échantillon (10 patients)en fonction des

criteres d’inclusion

Groupe ETP
Groupe RIH
. e Amélioration | Amélioration | Amélioration L
Patient AGE en an- IMC en kg/ | PEC ergo pre- 1&re hospi Amelioration du rendement enl de la satisfac- | satistaction Amelioration | AMELIORA-
nées m? cédente P rendement . de I'AE /B0 TION AE
] tion en %
1 72 407 NON 0,07 6, 7% 0,23 23,3% 50 0,08
2 58 356 NON 0,04 4% 0,12 12% 9.0 0,15
3 77 50,6 NON 0,20 209 0,33 33,3% 72 0,12
4 68 554 NON 0,30 30% 0,40 40% 44 0,07
5 58 0,10 10% 0,10 10% 3.0 0,05
0,30 B0% 0,90 90% 32 0,05
0,07 6, 7% 0,10 10% 6,0 0,10
0,50 50% 0,60 50% 5,4 0,09
0,33 33,3% 047 46,7% 6,5 011
0,35 35% 0,25 25% 12,0 0,20
. Amélioration | Amélioration A
Obeésite . . Amélioration AE A ; A ;
rendement satisfaction PEC ergo précédente Amelioration | Amelioration | -z vion aF
rendement satisfaction
MODEREE 0,07 0,10 0,15
e 0,04 012 01 oul 0,30 0,35 0,07
MORBIDE 0,33 0,41 0,10 NON 0,27 035 0,11
Améliorati
Amélipration rendement E.!IOI'B- on Amélioration AE
satisfaction
Amélioration | Amélioration i
0,33 0,40 0,10 rendement satisfaction Amelioration AE
018 0,23 0,10 oul 0,31 0,38 0,11
NON 0,24 0,32 0,09
AGE Améiioration rendement | ~TCICrBION | 4 ioration AE
satisfaction
<B5ans 027 0,29 0,11
>G5ans 0,28 0,36 0,10




Amélioration tﬂ?:ﬂ: ::}:I';;hrj‘:::_ T::::E;ZT Amélioration | AMELIORA-
du rendement N de I'AE 60 TION AE
ment en % tion en %

0,07 6,7% 0,23 23,3% 5.0 0,08
0,04 4%, 0,12 12% 9,0 0,15
0,20 20% 0,33 33,3% 7.2 0,12
0,30 30% 0,40 40% 44 0,07
0,10 10% 0,10 10% 3,0 0,05
0,80 BO0% 0,20 90% 32 0,05
0,07 6,7% 0,10 10% 6,0 0,10
0,50 50% 0,60 60% 5.4 0,09
0,33 333% 0,47 46,7% 6,5 0,11
0,35 35% 0,25 25% 12,0 0,20

Moyenne
RIH

ETRIH

S p=0,03

Groupe ETP
‘Groupe RIH

ET = écart-type



Annexe XIV

Résultats Groupe ETP en fonction des criteres

’- .
d’inclusion
5 Améliorati Améliorati Améliorati ™ -
. AGE en an- PEC ergo | .. _ | Amélioration meleration memr? on mn_emm_ en Ameélioration | AMELIORA-
Patient . . . 1ére hospi rendement |de la satisfac-| satisfaction R
nées précédente du rendement B de I'AE /60 TION AE
en% tion en%
1 72 NON 0,07 5,7% 0,23 23.3% 5.0 0,08
& 58 NON 0,04 4% 0,12 12% 9,0 0,15
3 77 NON 0,20 20% 0,33 33,3% 7.2 0,12
4 68 NON 0,30 30% 0,40 40% 44 0,07
5 58 0,10 10% 0,10 10% 3,0 0,05
Obésits Amélioration | Amélioration |Amélioration o=l Amélioration | Amélioration |[Amélioration
rendement | satisfaction AE L 2Nl rendement | satisfaction AE
MODEREE oul 0,10 0,1 0,05
SEVERE 0,04 0,12 0,15
NON 0,15 0,27 0,11
MORBIDE 0,17 0,27 0,08

Amélioration

Amélioration

Amélioration

rendement | satisfaction AE
0,19 0,32 0,09
0,07 0,11 0,10
oaE (Amélioration Ame.'zﬁomﬁon Amélioration
rendement | satisfaction AE
<65ans 0,07 0,11 0,10
=65ans 0,19 0,32 0,09

W G S Amélioration | Amélioration | Amélioration
rendement satisfaction AE
oul 0,14 0,25 0,10
NON 0,15 0,22 0,09

Résultats par critéres GROUPE ETP




Annexe XV : Résultats Groupe RIH en fonction des critéres

’- .
d’inclusion
) ACGE en an- PEC ergo ) ) [Amélioration|Amélioration Amelloriﬂ_mn Amgllma_tlon Amélioration| AMELIORATION
Patient 2 récidents 1ére hospi | durende- | rendement | de la satis- | satisfaction de l'AE /60 o
p ment en % faction en %
NON 0,80 20% 0,90 90% 3,2 0,05
NON 0,07 6,7% 0,10 10% 6,0 0,10
0,50 50% 0,60 650% 5,4 0,09
0,33 33,3% 0,47 46,7% 6,5 0,11
0,35 35% 0,25 25% 12,0 0,20
, .. | Amélioration |Amélioration | Amélioration — - — -
Obésite rendement | satisfaction AE PFC‘ergo Amélioration hmt_:lmmf:lon Amélioration AE
gzl rendement satisfaction
MODEREE 0,07 0,10 0,1
aul 0,50 0,6 0,09
SEVERE
NON 0,39 0,43 0,12
MORBIDE 0,50 0,55 0,11
Amélioration | Amélioration | Amélioration
rendement | satisfaction AE 1ére haspitalisation Amélioration | Amélioration | Amélioration
= rendement | satisfaction AE
0,43 0,46 0,11
oul 0,58 0,58 0,13
0,33 0,47 0,11
NON 0,30 0,39 0,10
oEt Amélioration | Amélioration | Amélioration
rendement | satisfaction AE
<65ans 0,41 0,42 0,12 Résultats par critéres Groupe RIH
>B5ans 0,42 0,53 0,10




Annexe XVl : Améliorations (en %) de rendement et de |Ia

satisfaction en fonction de certains criteres d’inclusion dans I’étude

Amélioration du RENDEMENT cnelEE fem e
(en %) SATISFACTION (en %)
Criteres
GROUPE ETP GROUPE RIH GROUPE ETP GROUPE RIH
Age <65ans +7% +41% +11% +42%
Age>65 ans +19% +42% +32% 53%
Femme +19% +43% +32% +46%
Homme +7% +33% +11% +47%
Obésité +17% +50% +27% +55%
morbide
PSE
précédente +10% +50% +10% +60%
oul
PSE
précédente +15% +39% +27% +43%
NON
1ére
hospitalisation +14% +58% 1259 +58%
dans le service
(0]0]|
1ére
hospitalisation +15% +30% +22% +39%
dans le service
NON




Annexe XVII : Résultats et variation de I’Auto-efficacité

Patients =0 =3¢ MNormalise apres
formule
1 30 35
2 15 24
3 21.6 288 MN
4 251 295 MN
5 36 39
7] 16,4 196 MN
7 32 38
B 40,4 45 B M
9 213 338 M
10 33 45
SCORE /B0 /B0 /60
=0 t=3s difféerence score
Moyenne ETP /&0 255 313 5,71
ET ETP 8,0 5,8 238
Moyenne RIH /&0 298 36,5 6,6
ETRIH 89 10,6 3,24
Moyenne globale (60 277 339 6,176
ET globale 83 85 273




Patients =0 =3s Difference difference
sCore en?
1 30 35 5 83
2 15 24 9 15
3 216 28 B 7,2 12
4 25,1 295 44 7.3
5 36 39 3 5
B 16,4 196 33 55
7 32 38 B 10
B 404 4L B 54 91
9 2713 33,8 65 10,8
10 33 45 12 20
SCORE f60 J&0 Je0 fe0 en%s
Somme des scores GrETP /300 1277 1563 256
% d'auto-efficacité GrETP 426 521 95
Somme des scores GrRIH /300 149 182 3 33,2
% d"auto-efficacité GrRIH 50 b1 11,1
Somme des scores globaux /600 2767 3385 618
% d'auto-efficacité global 46,1 SE.4 10,3




Annexe XVIII : Améliorations de I"auto-efficacité (en %) en fonction

des criteres d’inclusion dans I'étude

Amélioration de I’Auto-efficacité en %
Criteres GROUPE | GROUPE Population
ETP RIH globale de I’étude
Age <65ans +10% +12% +11%
Age>65 ans +9% +10% +10%
Femme +9% +11% +10%
Homme +10% +11% +10%
Obésité morbide +8% +11% +10%
PSE précédente OUI +5% +9% +7%
PSE précédente NON +11% +12% +11%
1% hospitalisation dans le service OUI +10% +13% +11%
1% hospitalisation dans le service +9% +10% +9%
NON




Annexe XIX : Poster construit a partir du mémoire

Introduction :

En 2043, Ia prealence de Fobssits dans la populshion sdufts stait de 17% Le= previsions indiguent, guis o= rythme, |8 Do bstion
comptersit 206 dobéses en 2020, La notion de « fumciona’ moabiity = (FM| G2crit I fagon dont une parsonne est mpanis effec
busr das moUseTants dENS SOR SrArDNNeTEnt ders be bt de particiner & des sctiiites quotidiennes (inclusnt merchar, s metire
debout, nethoyer, se nowmir,. ) et de 5= deplacer dhun endroit & un autre fradiuction lione).

ermmtnmmmmmlﬂim“h:mmﬂﬁr (FM), 2ppligute & 2 groupes de patients
repartis selon leur PSE | resdumtive indiiduslle hebdomadsine 0 en ETP) sur une durses de 3 semaines en S50

+  MiEthode de rechanhs saiuatve & resstats immadss

+  Incusion de L0 patiants raparts &n 2 ETF =t RIH,
hizspitmlisas m sein de i Cinigue cu Chatesy de YERMHES,
=t qui Dameicimnt ergotharapie s 3 semamines.

+  2variables mesundas : |2 participation sodale |rendement
et satisfaction| par Ia Mesune des Hobitudes oo Wi ot
Faufto-efficacite par Fechele o Auto-afficodia parpue pour
i0 Protique cHuma QoS phYSIGUR FAqUIeNS =,

-
Resultats : Frmm e T Ml L o S Asderanr

Arradicrmtion du endement de s popuisSon glotels da I I M-‘-l'.'mnn-unﬂ"nnl':

l'ifoeds sizedm & peralnes : X A%

Amslicraiion de ls arthfscion &= s populsHon gictals de
l'iftugls sorim 5 pemainea : + 33 0%

Amslicretion da [erio-sTocf s de s copulation globals
deFebhds - =10, 1%,

Bae g e e
wEdEdNESTE

e Fr— [r——
Cowmpiaraian des reoyes s i Billan Bs TAT B — — - et MR
AR
e -
LTS w
e Ie
K Trovm e mormkgad Jee slmia f :
i :;: AT L ST O R Tk g =
E LB I o il 2lioa J T e 2 i P
LT "
LE Wigrm im0 Whime BB1 Poliopi i & Wiy iy B acaan
guckas
Vrmerars 1 b e s ey e, [TPP Y T—
Conclusion -

Lergotherapie smalione |8 functional mobifty des patients obeses hospitalises dans un S5R barmtrique.
Las rasultats ne sonk pas tous Significets 8 cause du mangue de puissance de fetude. Link=grebion de Mengotherapeute comme re-
ducteur du d&fict oocupsbionnel et promoteur ces actiites notamment das A0, ADpamit pertinent.
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