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INTRODUCTION 
 
 

Je me suis intéressée à un sujet de santé publique de plus en plus d’actualité, je parle de 
l’obésité. En effet l’étude Obepi 2012 à révéler que l’obésité concernait 15% de la population 
contre 6,1% en 1980. Elle a également montré que malgré une tendance à la stabilisation 
plus de 500 000 personnes ont un IMC > 40 et que les femmes sont globalement plus 
touchées que les hommes. Les femmes sont également plus sensibles à la pression sociale et 
les dictats de la minceur comme le montre l’abondance des méthodes miracles 
d’amincissement adressée a celle-ci. C’est pour cette raison que j’ai choisi d’étudier les 
femmes atteintes d’obésité morbide. Où est l’originalité ? Alors que les aspects 
nutritionnels, endocriniens et les comorbidités ont été bien décrits, la qualité de vie et 
notamment la santé sexuelle ont été mise de côté alors qu’elles représentent un facteur de 
risque d’état dépressif et/ou de stress eux même responsables de prise de poids. Il va donc 
être question d’évaluer à la fois la qualité de vie sexuelle mais aussi d’autres composantes 
incontournables que sont l’estime de soi et l’humeur. L’accroissement entre autre des 
régimes remplis de promesse favorise le phénomène bien connu du « yoyo » et aboutit à des 
situations de plus en plus graves poussant les gens à s’orienter vers des méthodes plus 
radicales comme la chirurgie bariatrique une fois le point de non retour atteint. En effet cette 
méthode est de plus en plus utilisée avec une multiplication par 7 des opérations de 1996 à 
2006. Elle permet d’apporter des résultats rapides, important (environ moins 33% à deux 
ans) et surtout durables. La perte importante de poids va considérablement modifier l’image 
du corps et la vitesse à laquelle celle-ci va changer n’est pas naturelle. C’est pourquoi j’ai 
souhaité évaluer l’avant / après opération à l’aide de 3 auto questionnaires validés. Ces 
résultats seront comparés à ceux d’un groupe témoin afin de mettre en lumière d’éventuels 
points communs. 
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CONTEXTE DE L’ETUDE : L’OBESITE 
 

 
 
 

Définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : "L'obésité est définie comme un 
excès de masse grasse qui entraîne des conséquences néfastes pour la santé". Il s’agit de la 
1ère épidémie mondiale. 
C’est une maladie chronique et évolutive aboutissant à une pathologie d’organe car il existe 
différents stades de mécanismes physiopathologiques différents avec à terme de profonds 
remaniements anatomiques, biologiques et fonctionnels altérant le dialogue du tissu  
adipeux avec le reste de l’organisme.(Basdevant et al., 2006) 

 

 
 
 

 
 

Selon les résultats de l’enquête nationale ObEpi-Roche en 2012, 32,3% des Français adultes 
de 18 ans et plus sont en surpoids et 15% présentent une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2). 

En 2012, comme depuis 2003, la prévalence de l’obésité est plus élevée chez les femmes 
(15,7% versus hommes : 14,3% ; p<0.01) 

La prévalence de l’obésité a triplé depuis les années 1980 dans de nombreux pays européens 
membres de l’OMS. 

En 2008, l’OMS estimait à 1,4 milliards d’adultes, âgés de 20 ans ou plus, les personnes ayant 
un excès de poids, dont 500 millions étaient obèses (environ 200 millions d’hommes et 300 
millions de femmes) (Frühbeck et al. 2013) 

GENERALITES, CAUSES ET CONSEQUENCES 

Chiffres 
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Gènes et environnement : 
La génétique intervient comme facteur de susceptibilité. L’interaction entre gènes et 
environnement a été mise en évidence par les études de suralimentation sur des jumeaux, 
en effet des sujets ont été soumis à une même suralimentation pendant 3 mois, certains 
gagneront 2kg et d’autres 10 kg, cependant la prise de poids entre jumeaux homozygotes 
sera corrélée (Bouchard et al., 1990). Certains gènes « d’épargne » prédisposeraient certains 
individus à une meilleure efficacité métabolique, à une capacité de stockage particulière en 
cas d’excès d’apport ou défaut de dépenses énergétiques. Mais la génétique ne peut 
expliquer à elle seule la spectaculaire progression de la prévalence de l’obésité. 

 Excès d’apports énergétiques : 
L’apport d’énergie résulte d’un grand nombre de déterminants tels que stimuli sensoriels, 
disponibilité des aliments, habitudes familiales et culturelles, troubles du comportement 
alimentaire… 

On distingue l’excès d’apport prandiale (hyperphagie secondaire aux habitudes familiales ou 
culturelles, convivialité ou contexte professionnel) ou celui dû aux prises alimentaires extra- 
prandiales (grignotages, prise alimentaire nocturne…). 

L’impulsivité alimentaire joue un rôle dans les prises alimentaires extra prandiales et peut 
résulter de multiples déterminants (troubles de l’humeur, prise médicamenteuse, variations 
hormonales, lésions hypothalamiques). Elle peut être due à la restriction cognitive dans un 
contexte de régimes répétés. 

A noter également, l’implication des facteurs externes tels que l’augmentation des portions, 
de la densité calorique de l’alimentation, la disponibilité alimentaire, l’évolution des 
habitudes familiales et professionnelles… 

Système bio psychologique de contrôle de la prise alimentaire : 
Il existe un ensemble neuro hormonal permettant la transmission d’informations sur la 
situation digestive, sur le niveau de réserve énergétique et globalement sur la situation 
nutritionnelle. De nombreux signaux (hormonaux, métaboliques et nerveux) sont adressés à 
partir des tissus périphériques vers les organes centraux notamment le cerveau, le tout à 
visée homéostatique. 

A ce système se surimposent des facteurs psychologiques et sociaux faisant appel à la 
mémoire, au plaisir et à beaucoup d’autres domaines. 

Déterminants et causes d’obésité (Basdevant et al., 2006) 
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L’équilibre des réserves énergétiques est maintenu par des voies anaboliques qui stimulent 
les conduites alimentaires, diminuent la dépense énergétique et favorisent le stockage de 
triglycérides (impliquant le neuropeptide Y, l’Agoutirelated protein,le Mélanin-concentrating 
Hormon) et cataboliques qui ont l’effet inverse (impliquant la mélanocortine, sérotinine, 
catécholamine β et leptine) (Cone et al., 2005) 

Ces voies effectrices émergent de structures centrales situées dans l’hypothalamus : le  
noyau para ventriculaire, le noyau arqué, le noyau ventro médian et le noyau dorso médian. 

Dans lʼhypothalamus latéral, le système hypocrétine/orexine est un puissant stimulateur de 
la prise alimentaire et de lʼéveil. Le système de récompense au niveau du noyau accumbens 
où intervient la dopamine, est impliqué dans les prises alimentaires induites par 
autostimulation. 

Insuffisance des dépenses énergétiques : 
C’est la sédentarité qui joue un rôle central dans le déséquilibre du bilan énergétique 
(Vandewater et al., 2004) mais aussi l’insuffisance des dépenses de repos et leur faible 
adaptation à l’environnement. Le développement de l’obésité est parallèle à la diminution  
de l’activité physique et au style de vie sédentaire. 

Anomalies cellulaires du tissu adipeux : 
Le tissu adipeux est constitué : un tiers d’adipocytes matures (qui contiennent de grandes 
quantités de triglycérides), des adipocytes de très petite taille, des précurseurs  
adipocytaires, des cellules endothéliales, des vaisseaux, des nerfs, des ganglions et un tissu 
de soutien. C’est le principal réservoir d’énergie mobilisable de l’organisme. C’est également 
un système de protection mécanique et thermique aux rôles endocrine et paracrine 
(sécrètent notamment la leptine, hormone de la satiété). 

L’augmentation de la masse grasse résulte d’une augmentation de la taille des adipocytes 
par accumulation de triglycérides (hypertrophie) puis une fois la « taille critique » atteinte 
l’adipocyte recrute un nouveau pré-adipocyte (hyperplasie). Cette séquence d’adipogénèse 
est dépendante de multiples facteurs cellulaires et moléculaires. Une fois différenciées, les 
cellules ne retournent pas au stade de précurseurs, ce phénomène est irréversible et 
peuvent expliquer l’incapacité à retourner à un état de masse grasse antérieure. 

Déterminants psychologiques : 
De nombreux facteurs psychologiques peuvent jouer un rôle dans la genèse de certains 
comportements à l’origine de l’obésité tels que : identification de l’autre et de soi, le 
contrôle des pulsions, la tolérance à la frustration, la mentalisation ou la capacité de mise à 
distance entre besoin et satisfaction du besoin. 

Des processus décisifs se jouent autour de l’acte alimentaire dans le développement de 
l’enfant essentiellement. C’est le moyen primaire de communication et ce qui va permettre 
l’acquisition de capacités d’identification des besoins. A travers la réponse adaptée ou non 



16  

de la mère aux sensations de faim/satiété, l’enfant sera capable de distinguer ces sensations 
des autres besoins ou tensions. 

Le comportement alimentaire est très sensible aux émotions et au stress, en effet lʼanxiété 
et/ou la dépression peuvent entraîner des impulsions alimentaires. 

Société et environnement : 
Les bouleversements du système alimentaire ne favorisent pas une adaptation 
nutritionnellement correcte des modes alimentaires. Tous les maillons de la chaîne 
alimentaire sont touchés. La production dépasse largement les besoins, la transformation 
implique une augmentation de la densité calorique afin d’en augmenter la conservation, la 
palatabilité et l’accessibilité, la distribution entraîne une déstructuration des rythmes 
alimentaires, l’acquisition se fait de plus en plus hors habitation, la préparation est limitée à 
l’adjonction d’autres calories et enfin la consommation tend à échapper aux apprentissages 
et conditionnement. 

En plus de l’évolution des modes de vie alimentaire s’ajoute la réduction globale des 
dépenses énergétiques. A la fois par un développement des activités dans des lieux 
circonscrits équipés pour réduire le travail d’adaptation à l’environnement (distance, 
température…) mais aussi par la consommation passive d’activité de loisirs (télévision, 
cinéma, ordinateur…). 

 
 
 

 
 
 

 Diminution de l’espérance de vie, mortalité : 
La réduction de l’espérance de vie directement liée à l’obésité a été prouvée, entre autre 
dans une méta-analyse de 19 études prospectives (1,46 millions d’individus au total)  
ajustées sur l’âge, le niveau d’étude, l’activité physique, la consommation d’alcool et de 
tabac, l’éducation et l’état matrimonial. (Berrington de Gonzalez et al., 2010). Une revue de 
la littérature sur la mortalité liée à l’obésité est arrivée aux mêmes conclusions pour les 
obésités de grade ɪɪ et ɪɪɪ. (Flegal et al., 2013) 

Diabète : 

Il s’agit du diabète de type 2 encore appelé "diabète gras". L’obésité augmente de façon très 
importante le risque de diabète de type 2. L’organisme devient d’abord résistant à l’insuline. 
Malgré l’augmentation de sécrétion d’insuline par le pancréas, le taux de glucose dans le 
sang reste élevé car l’organisme n’arrive pas à le métaboliser. 

Risques et maladies associées 
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Après un certain temps, le pancréas n’arrive plus à sécréter et le diabète devient 
insulinorequérant, ce qui nécessite de faire des injections régulières d’insuline. Le diabète 
provoque lui-même de nombreuses complications à long terme. 

 
Il a été démontré récemment que certaines interventions de chirurgie bariatrique avaient 
une action puissante sur le diabète, permettant souvent d’arrêter les traitements, surtout si 
la maladie est prise à temps (Buchwald et al., 2013) 

Hypertension, complications cardio-vasculaires : 
L’excès de poids nécessite d’augmenter la pression artérielle pour vasculariser tous les 
organes. L’hypertension endommage le cœur, les vaisseaux notamment ceux du cerveau et 
des reins. 

 
Selon une méta-analyse publiée en 2009, l'incidence de coronaropathie chez les sujets 
obèses comparés aux sujets de corpulence normale (IMC < 25 kg/m2), a été estimé à 1,7 
chez les hommes et 3,1 chez les femmes. (Guh et al., 2009) 

 
Elle retrouve un risque relatif d'accident vasculaire cérébral de 1,5 chez les sujets obèses 
comparés aux sujets de corpulence normale. 

 
De même, le risque relatif de développer une hypertension artérielle chez les sujets obèses 
comparés aux sujets de corpulence normale a été estimé à 1,8 chez les hommes et 2,4 chez 
les femmes. 

 
La dyslipidémie a bien été décrite (Denke et al., 1993) par excès de production ou un défaut 
de catabolisme des lipoprotéines riches en triglycérides. 

 
Complications articulaires : 
Les articulations ne peuvent pas supporter durablement des excès de poids et s’usent plus 
rapidement en cas d’obésité, provoquant de l’arthrose et des douleurs péri articulaires type 
tendinites, talalgies plantaires. 

 
Complications broncho-pulmonaires : 
Elles comprennent des altérations de la mécanique ventilatoire, un syndrome restrictif et  
des modifications des échanges gazeux avec pour conséquence principale le syndrome 
d’apnée du sommeil qui se manifeste par des apnées, une hypersomnolence diurne, des 
céphalées et une ronchopathie. Il s'agit d'une complication très grave de l’obésité ou 
pendant le sommeil, les voies respiratoires se ferment par hypotonie musculaire et la 
respiration s’arrête momentanément pouvant entraîner la mort. 

La prévalence du Syndrome d’Apnée du Sommeil au cours de l'obésité est de 32 % et atteint 
60 % en cas d'obésité massive. (Young et al., 2002) 
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Lithiase vésiculaire : 
La lithiase vésiculaire est beaucoup plus fréquente chez les sujets obèses que chez les sujets 
de poids normal, en particulier dans le sexe féminin. Plus d'un tiers des cholécystectomies 
ont été réalisées chez des femmes obèses (IMC> 29 kg/m2) dans l'étude NHS. 

L’incidence de la lithiase biliaire cumulée de 16 à 65 ans est de 13,5 %, elle est dans la 
population obèse de 38,5 % pour Deitel et al. (1987) et de 21 % pour Brandao de Oliveira et 
al. (2014). 

Les mécanismes en cause sont une augmentation de la lithogénicité de la bile et une 
diminution de la motilité de la vésicule biliaire. 

Augmentation du risque de certains cancers : 
L'incidence de nombreux cancers est augmentée chez les sujets obèses, au premier rang 
desquels les cancers hormonodépendants (chez la femme : endomètre, ovaire et sein après 
la ménopause ; chez l'homme : prostate) et les cancers digestifs (côlon-rectum, œsophage, 
estomac). (Guh et al., 2009) 

Les anomalies hormonales associées à l'obésité androïde et l'excès de production 
d'estrogènes par conversion des androgènes dans le tissu adipeux favorisent le 
développement des cancers hormonodépendants. 

Reflux acide : 
L‘élévation de la pression intra-abdominale chez les obèses provoque une hernie hiatale et 
un reflux gastrique. 

 
Dépression :  
La dépression et les troubles anxieux sont des conséquences des douleurs chroniques, des 
échecs des régimes, d’une mauvaise image de soi induite par le surpoids. (Khadraoui et al., 
2012). Dans de nombreuses études, des pourcentages élevés de troubles thymiques et/ou 
anxieux au sein de leur cohorte ont été retrouvé par rapport à la population générale, 
particulièrement chez les femmes.  (Onyike et al., 2003) 

 
En 2000, Carpenter et al., ont montré qu’un IMC élevé était associé à un risque accru 
d’idéation suicidaire chez la femme. Peu de temps après, c’est l’étude de Dong et al., (2006) 
qui révélait que le risque de faire une tentative de suicide pour une personne avec un IMC 
entre 40 kg/m2 et 49,9 kg/m2 est 87 % plus élevé que dans la population générale. 

 
Tindle et Omalu en 2010 se sont intéressés au risque de suicide après les interventions de 
chirurgie bariatrique en Pennsylvanie; ils ont pu mettre en évidence un excès de suicides 
chez les patients obèses morbides traités par chirurgie bariatrique; en effet, ces auteurs ont 
récemment publié les résultats d’une étude rétrospective sur 9 ans de suivis postopératoires 
de sujets obèses opérés. Sur 16683 patients suivis sur cette durée, 31 se sont suicidés, 30% 
dans les deux ans après l’opération, 70% dans les trois ans; soit une incidence de 6,6 suicides 
pour 10 000 personnes par an, ce taux est largement supérieur à celui observé dans la 
population générale en 2007 (10,95 suicides pour 100000 personnes). 
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Stérilité et troubles des règles : 
Chez la femme, l’hypofertilité liée à l’obésité est souvent en rapport avec une anovulation 
dans le cadre d’un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). L’obésité influence 
l’hyperandrogénie par de différents mécanismes : une hyperinsulinémie compensatoire 
d’une insulinorésistance, une diminution de la sex hormone-binding globulin (SHBG) 
responsable d’une augmentation de la fraction libre d’androgènes, un effet direct de la 
leptine sur la fonction ovarienne, un rôle potentiel du système endocannabinoïde. (Pasquali 
et al., 2006) 

L’hypofertilité ne serait pas due uniquement à l’anovulation, en effet selon étude Shah et al. 
En 2011 sur des femmes en démarche de fécondation in vitro, L'obésité était associée à 
moins d'ovocytes fécondés normalement, les taux d'œstradiol inférieurs et le taux de 
grossesse plus faible. Il y aurait donc une altération de la qualité des ovocytes en dehors 
d’une pathologie comme le SOPK. 

 

 
 
 

Les nombreuses complications liées à l’obésité, nécessitant une prise en charge 
multidisciplinaire longue et importante, mais aussi potentiellement mortelle, en font un 
problème de santé publique majeur. Selon l’OMS, l’obésité serait responsable en moyenne 
au niveau Européen de 6% des dépenses de santé et de 10 à 13% des décès. 

 
Et l’évolution dans une société de plus en plus soumise à l’industrialisation aggrave le 
problème. Les personnes doivent se positionner entre abondance alimentaire industrielle et 
dictat de la minceur véhiculée par les médias. 

57 500 000 résultats sur Google pour le mot « régime », ce qui montre l’intérêt (ou 
l’inquiétude) des gens pour ce sujet. 

 

 
 
 

Malgré de nombreuses études à la recherche d’une « personnalité spécifique de l’obésité » 
dans les années 1960 à 1980, peu de résultats sont interprétables. En effet, pour la plupart 
réalisées dans des centres spécialisés ou chez des postulants à la chirurgie bariatrique, elles 
ne sont pas représentatives de l’ensemble des obèses (Hutzler et al., 1981 ; masling et al., 
1967). 

Evolution, problème santé publique 

ASPECTS PSYCHO PATHOLOGIQUES DE L’OBESITE 
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Puis en 1985 Thomas Wadden et Jules Stunkard, après une revue de la littérature sur le 
sujet concluaient à l’absence d’éléments en faveur d’une psychopathologie spécifique de 
l’obésité (Stunkard et Wadden, 1985). Il n’y a donc pas une « fiche d’identité » de la 
personne obèse et même si aucune personnalité type n’a pu être mise en évidence, des 
modèles explicatifs ont été développés. 

 

 
 
 

Théories psychanalytiques 
Une des hypothèses au sujet de l’origine psychologique de l’obésité est directement tirée  
des théories psychanalytiques de Freud. En effet, il y aurait chez les obèses un conflit intra 
psychique particulier et/ou une fixation à la phase orale du développement psychogénétique 
(Freud, trois essais sur la théorie de la sexualité 1905, 1962) qui entraîneraient une 
hyperphagie dont le but serait la quête de satisfactions régressives. La nourriture étant 
symboliquement associée à l’amour maternel des premiers mois, elle serait inconsciemment 
recherchée pour éviter les frustrations et conflits du quotidien. 

Hild Bruch, pédiatre psychanalyste considère l’obésité comme « le signe d’une mauvaise 
adaptation qui peut constituer une défense contre un risque plus grave et représente un 
essai d’adaptation devant une situation donnée » (Bruch, 1941). Elle décrit 2 types  
d’obésités avec des mécanismes de constitution différents : 

- L’obésité réactionnelle avec hyperphagie compensatrice, généralement en réponse à 
un traumatisme émotionnel (décès, abandon, jalousie, séparation ou expérience 
traumatique de la faim). L’hyperphagie associée protégerait le sujet contre une 
décompensation dépressive ou psychotique. Plus fréquente chez l’adulte. 

- L’obésité de développement et confusion des affects, se définit par une incapacité à 
identifier correctement le besoin physiologique de manger (faim, satiété) par défaut 
d’apprentissage au cours des interactions avec la mère dans les premiers mois de vie. 
Cela aboutirait à des prises alimentaires inadaptées en réponse à des demandes 
d’origine émotionnelle. Elle serait plus répandue chez l’enfant. 

Théories psycho somatiques 
L’alexithymie a été développé par Nemiah et Sifneos dans les années 1970 (Sifneos, 1973, 
1974 et 1975) à partir de l’étude de patients avec des maladies psychosomatiques. 

Son étymologie signifie « absence de mots pour exprimer ses émotions ». 

C’est un ensemble de capacités cognitives et affectives défini par : 

- Une incapacité à exprimer verbalement les émotions ou sentiments ; 
- Une limitation de la vie imaginaire ; 
- Une tendance à recourir à l’action pour éviter ou résoudre des conflits ; 

Modèles psycho dynamiques explicatifs 
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- Une description détaillée de faits, évènements et symptômes physiques. 
 

En France, Taylor & Durieux (1990) vont dans le même sens. Ils ont suggéré de définir 
l’alexithymie à partir de quatre axes : d’une part des composantes émotionnelles centrées 
sur des déficits dans la reconnaissance ou l’identification des émotions, d’autre part des 
composantes cognitives centrées sur les déficits de la rêverie et sur l’utilisation d’un mode  
de pensée concret non introspectif. 

L’alexithymie n’est mentionnée ni dans le CIM 10, ni dans le DSM IV, que ce soit comme 
entité isolée ou comme trait d’un type de personnalité car il n’a pas un statut théorique et 
clinique clairement défini mais plusieurs études mettent en évidence un lien entre obésité et 
alexithymie. (Clerici et al., 1992, Legorreta et al. 1998) 

Un autre concept proche de l’alexithymie est celui de pensée opératoire que l’on doit à 
Marty et de M’Uzan (1963). Ils pointent quatre aspects majeurs recouvrant ceux de 
l’alexithymie : 

- Difficultés à pouvoir communiquer ses sentiments à autrui ; 
- Incapacité d’identifier ses sentiments et de pouvoir les distinguer des sensations 

corporelles ; 
- Pauvreté de la vie imaginaire ; 
- Pensée tournée vers l’extérieur (pensée concrète) et non vers l’intérieur. 

 
 

L’alexithymie anglo-saxonne et la pensée opératoire française ont des conceptualisations 
finalement assez voisines. 

En ce qui concerne leur étiologie les modèles divergent mais il semble tout de même 
prédominer une origine en lien avec les avatars précoces du maternage. (Marty et al. 1991). 
La psychanalyse anglo-saxonne avec P. Fonagy (1997, 2004) semble avoir une position 
similaire. Pour lui « la mère doit exercer une fonction de moi auxiliaire pour aider le 
nourrisson en état de tension somato-psychique à identifier ses émotions et celles  des 
autres. Elle doit les mettre en mots à sa place et lui renvoyer en miroir tout en exerçant une 
action apaisante (fonction de pare-excitation) chaque fois que son bébé est confronté à un 
éprouvé qu’il ne peut intégrer ». « C’est un peu comme si la capacité de ressentir et 
d’intégrer ses propres éprouvés pour l’enfant impliquait un préalable qui serait le fait que la 
mère ait pu les « tamiser », en diminuer la charge, en les faisant d’abord passer par le prisme 
de son propre psychisme pour les lui communiquer. » (De Tichey, 2010) 

Selon Marty ces « avatars précoces du maternage », qui vont potentiellement provoqués des 
déficits structurés du fonctionnement à la fois qualitatif et quantitatif, seraient difficilement 
réversible. 
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Selon Corcos (2003), le modèle semble différent, ce fonctionnement psychique défensif 
déficitaire permet un verrouillage des affects en cas de confrontation à des situations 
traumatisantes. 

Pour Michèle Montreuil (1991), elle « représenterait un mécanisme homéostatique 
permettant une fonction d’adaptation face à une situation d’adversité ». 

En 1977 Freyberger et al., parlent de l’existence de 2 formes d’alexithymie : 
 

- L’alexithymie-trait ou primaire, stable dans le temps pouvant se compliquer de 
troubles dépressifs. Elle a une dimension structurelle ; 

- L’alexithymie-état, qui serait transitoire, contemporaine voire secondaire à des 
maladies organiques, traumatismes ou états dépressifs. 

C’est l’échelle d’alexithymie TAS 20 de Toronto (Bagby et al. 1994) qui a fait l’objet plus de 
recherches pour permettre d’évaluer l’alexithymie. C’est un auto questionnaire qui a pu être 
validé en français. Mais l'analyse factorielle de la version française de la T.A.S. 20 ne fait 
ressortir que deux facteurs conjuguant les deux premiers de la version anglo-saxonne : 
"Difficulté à identifier et décrire les émotions", "Pensée orientée vers l'extérieur", ce qui 
semble être un peu réducteur. 

Des chercheurs hollandais ont proposé à partir de 1994  (Bermond  et al.  1994, Berthoz 
2000, Kashimura et al., 2011) une échelle appelée le Bermond-Vorst Alexithymia 
Questionnaire (B.V.A.Q.) qui se compose de 40 items se répartissant en deux formes 
abrégées (B.V.A.Q.a) et (B.V.A.Q.b). Une validation française de l'échelle a été réalisée 
récemment par Sylvie Berthoz (2000)  sur  un  échantillon  de  433  sujets  étudiants. 
L'analyse factorielle extrait cinq facteurs : "Difficulté à verbaliser les émotions", "Vie 
imaginaire appauvrie", "Difficulté à différencier les états émotionnels", "Faible réactivité 
émotionnelle", "Pensée opératoire". Les qualités métrologiques de l'échelle sont 
satisfaisantes et dépassent celles de la T.A.S. 20, à laquelle elle reste  pourtant  bien  
corrélée. Mais d'autres analyses de validation restent à entreprendre sur des populations 
différentes  en âge,  en  niveau culturel  et en pathologie. 

Actuellement c’est la TAS 20 qui est le plus utilisé pour cette évaluation. 
 

Théories comportementales 
Théorie de l’externalité par Schachter (1968), qui suppose que certains sujets seraient à la 
fois plus sensibles aux stimuli provenant du monde extérieur et moins sensibles à ceux de 
leur organisme. 

Dans cette théorie, Schachter suggère que l’acte alimentaire est déclenché par des stimuli 
externes tels que la vue, l’odorat ou l’accessibilité à des aliments chez la personne obèse et 
qu’il  n’est  pas  influencé  par  les  signaux  physiologiques  internes  (faim,  satiété…).   Cette 
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théorie se focalise essentiellement sur l’environnement alimentaire considéré comme 
déterminant essentiel du comportement alimentaire. 

Lors de la mise en situation dans un environnement pauvre en aliments tentants, avec un 
cadre social précis soumis à des habitudes et des règles, la personne « externale » ne 
rencontrerait pas de difficultés. 

L’externalité, plutôt qu’un état, serait à considérer comme un facteur favorisant de la prise 
alimentaire, mais le sujet obèse ne peut être réduit à ce comportement. 

La restriction cognitive (Apfeldorfer, 1996) 
Désignée par certains auteurs comme pattern alimentaire responsable de l’hyperphagie, la 
restriction cognitive se définit par une tentative (réussie ou non) de diminuer sa ration 
alimentaire pour atteindre un poids inférieur à celui actuel (Le Barzic, 2010). La réduction 
calorique effective n’est pas nécessaire, « l’intention de » manger moins pour peser moins 
suffit pour créer cet état de restriction. Ce désir sous-entend un rejet de sa propre 
apparence et du Soi en réponse aux normes sociales de minceur. Cet effort de limitation  
peut entraîner une obsession alimentaire génératrice d’insécurité et altère l’estime de soi. 

Ces comportements ont été mis en évidence d’abord chez les obèses puis chez les non 
obèses (Herman et al. 1980), ce n’est donc pas un comportement spécifique de l’obésité. 

La restriction cognitive est composée d’une alternance de 2 phases : 
 

- La phase d’inhibition caractérisée par un hyper contrôle pendant laquelle dans un 
premier temps le sujet obéit consciemment à des règles devant lui permettre de 
contrôler son poids (venant des professionnels de santé ou médias) au détriment de 
ses sensations alimentaires (faim, satiété) et maîtrise son comportement alimentaire. 
Dans un deuxième temps, les émotions induites par les cognitions et les processus 
cognitifs incitent le mangeur à organiser son comportement alimentaire autour de la 
peur de manquer (il finit par manger pour se rassurer), du couple frustration- 
culpabilité (dérégulateur puissant des mécanismes physiologiques) et du trouble du 
réconfort (incapacité à trouver du réconfort en mangeant entraînant une 
consommation excessive) 

- La phase de désinhibition caractérisée par une perte de contrôle sous forme de 
compulsions, hyperphagie ou crises boulimiques pouvant être déclenchées par tout 
évènements de vie entraînant une rupture de l’équilibre psychologique (l’exposition  
à des aliments interdits, fatigue, prise d’alcool ou médicaments, émotions…) 

Quand le contrôle cognitif volontaire des apports est perturbé (court circuitage des 
signaux faims et satiété) le sujet devient hypersensible à des signaux internes 
émotionnelles ou à des stimuli externes (caractéristiques des aliments) avec pour 
conséquence finale une augmentation des apports lorsque celui-ci est anxieux ou 
déprimé par exemple. 
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La mise en échec répétée des sujets en restriction cognitive et l’attribution de cette 
responsabilité porte atteinte à l’estime de soi et la confiance en soi. 

Ces aspects psychopathologiques aboutissent à des troubles des conduites alimentaires. 
 
 
 

 
 
 

Hyperphagie prandiale 
Elle correspond à une augmentation des apports caloriques au moment des repas. 

 
Grignotage 
Correspond à la consommation répétitive et sans faim de petites quantités d’aliments en 
dehors des repas. 

Noctophagie (night rating syndrome) 
Correspond à une hyperphagie extra prandiale nocturne où le sujet se lève la nuit pour 
manger. Elle peut être associée à une anorexie diurne évoquant un trouble du rythme 
circadien. (Stunkard et al., 2005) 

Elle serait souvent associée à l’obésité. (O’Reardon et al., 2005) 
 

Binge eating disorder 
Définit selon le DSM V : 

 
A. Épisodes récurrents de crises de boulimie ("binge eating"). Un épisode est caractérisé 

par les deux éléments suivants: 
1) Absorption, en une période de temps limitée (par exemple, en 2 heures), d'une 

quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 
mangeraient dans une période de temps similaire et dans les mêmes 
circonstances; 

2) Sentiment d'une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant 
l'épisode (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arrêter de manger ou de  
ne pas pouvoir contrôler ce que l'on mange ou en quelle quantité). 

Troubles des conduites alimentaires 
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B. Les épisodes de boulimie sont associés à 3 des caractéristiques suivantes (ou plus) : 
1) Manger beaucoup plus rapidement que la normale 
2) Manger jusqu'à se sentir inconfortablement plein 
3) Manger de grandes quantités de nourriture sans ressentir la faim physiquement 
4) Manger seul parce qu’on se sent gêné par la quantité de nourriture que l’on 

absorbe 
5) se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir trop  

mangé. 

C. Le comportement boulimique est la source d'une souffrance marquée. 
 

D. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par semaine 
depuis 3 mois. 

E. Le comportement boulimique n'est pas associé à l'utilisation récurrente de 
comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie mentale et ne 
survient pas exclusivement au cours d'une boulimie mentale ou d'une anorexie mentale 
(« anorexia nervosa »). 

La sévérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes: 
 

- Trouble léger : 1-3 épisodes par semaine; 
- Modéré : 4-7 épisodes par semaine; 
- Sévère : 8-13 épisodes par semaine; 
- Extrêmement sévère : 14 épisodes ou plus par semaine. 

 
Ce trouble a d’abord été décrit par Stunkard chez des obèses puis chez des non obèses. 
Même si ces comportements existent dans la population générale ils sont plus fréquents 
chez les obèses. On retrouve en France, 2% de binge et 0.7% de binge eating desorder pour 
la population générale, 20.8% de binge et 8.9% de binge eating desorder dans les 
consultations spécialisées en médecine libérale et enfin 24.7% et 15.2% dans une 
consultation spécialisée à l’hôpital (Basedevant et al., 1995) 

On retrouve à l’origine de cette restriction cognitive, un environnement social stigmatisant 
fait de préjudices et de discriminations. Lorsqu’il y avait pénurie, l’obésité était valorisée car 
représentait un signe extérieur de richesse. Aujourd’hui dans un monde d’industrialisation et 
d’abondance alimentaire, la nourriture tend à être vulgarisée. D’autant plus qu’elle devient 
une menace planétaire pour la santé. 

L’expérience au quotidien et notre rapport aux autres sont véhiculés par notre corps, il 
semble indispensable de prendre en charge les dimensions collective et identitaire de 
l’alimentation régit par de vraies « prescriptions » sociales. Le corps ou plutôt la   corpulence 
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est un caractère physique mêlant étroitement apparence et santé avec au centre 
l’alimentation. 

 

 
 
 

Selon Anzieu (1985) et Chabert l’image du corps peut se résumer ainsi « l’image du corps 
appartient au registre imaginaire et demande à être distinguée du schéma corporel, qui 
relève d’un registre sensori-moteur et cognitif. L’image du corps est inconsciente, sa base est 
affective ; le schéma corporel est préconscient, sa base est neurologique. Dans le premier 
cas, le corps est vécu comme le moyen premier de la relation à autrui ; dans le second cas, le 
corps sert d’instrument d’action dans l’espace et sur les objets » 

Selon Bruchon-Schweitzer (1986) l’image du corps peut être considérée comme « l’ensemble 
des sentiments, attitudes, souvenirs et expériences, qu’un individu a accumulés à propos de 
son propre corps et qui se sont plus ou moins intégrés dans une perception globale » 

Elle est le résultat d’une activité psychique des individus, face à divers déterminants 
biologiques (corps réel) ou sociaux (corps perçu par autrui) ; sa fonction est protectrice, 
stabilisatrice et donc évolutive. 

Cette image inconsciente prend naissance très tôt dans le développement de l’enfant à 
travers l’investissement de différentes zones du corps par le sujet et son entourage. « C’est 
par l’action du corps sur le monde et la réaction du monde sur le corps que le soi et le non 
soi se séparent, que la réalité se différencie de l’imaginaire » (john libbey, gastroplastie et 
modification corporelle) 

La sensation d’identité qui se dégage de ces premières images de soi (à partir d’impressions 
et de sensations) va constituer la représentation de soi permettant au sujet de se  
reconnaître par rapport à lui-même et par rapport aux autres. L’estime de soi est l’aspect 
évaluatif de l’ensemble des représentations dont le sujet dispose à propos de lui-même.  
Tout cela n’est pas figé et va évoluer tout au long de la vie de l’individu en fonction des 
expériences vécues dans la relation à son corps et à autrui. Comme le souligne Marsden, 
Michel et Mormont (1999), Il est donc légitime d’envisager que lorsque des modifications 
corporelles importantes se produisent (en ce qui nous concerne la perte de poids massive 
après chirurgie bariatrique) l’image du corps doit aussi se transformer. 

Certaines études (glucksman et Hirsch) ont pu mettre en évidence que certains obèses 
n’arrivent pas à se voir mince même après une perte de poids importante. Bacqué évoque 
même l’image d’un « gros corps fantôme » pour expliquer l’échec des tentatives de perte de 
poids comme un attachement inconscient du sujet au symptôme. 

Image corporelle 
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D’un point de vue théorique, pour Apfeldorfer, la perte de poids ne sera bénéfique et 
durable que si le sujet s’investit dans une reconstruction psychique parallèlement à son 
amaigrissement. Il distingue deux « étapes » psychologiques dans l’amaigrissement : 

- Une première phase pouvant s’entrevoir comme un certain état d’euphorie, « le fait 
que l’on se sente capable de faire subir à son corps des transformations en 
profondeur, tant dans son aspect que dans sa structure, voire, plus tard, de le 
sculpter par l’effet du sport, contribue à entretenir l’euphorie et le sentiment de 
toute-puissance ». Cette première phase finira par se heurter à une réalité menant le 
sujet à un état de déception. 

- Une deuxième phase de déception dans la mesure où le changement réel du corps 
n’atteindra pas l’image idéalisée qu’il s’était construite : « au fur et à mesure que 
l’obèse mincit, il se heurte au mur de la réalité. Le corps apparaît désormais tel qu’il 
est destiné à rester […] L’amaigrissement est moins important qu’on le souhaitait ». 
Cette phase de déception peut se rapporter à un travail d’élaboration de la perte ou 
de deuil qui reste à accomplir. En effet, face à ce nouveau physique inconnu, la 
personne perd une partie d’elle-même qui était liée à son obésité. Cette déception, 
témoin d’un deuil à réaliser, ne sera dépassée que si une étape de reconquête et de 
réappropriation d’une identité se met en œuvre. 

 
 
 

 

Définition 
C’est l’évaluation qu’un individu fait de sa propre valeur. 

 
Elle comporte différents aspects : 

 
- Comportementaux : l’estime de soi influence notre capacité à l’action et se nourrit 

des succès en retour. 
- Cognitifs : elle dépend du regard que nous portons sur nous. 
- Affectifs : elle dépend de notre humeur de base qu’elle influence en retour. 

 
En effet la multiplicité de ses sources et ses manifestations en font un concept multi 
dimensionnel. Chez l’enfant par exemple, on pourrait identifier 5 dimensions (André, 2005) : 

- La réussite scolaire 
- L’aspect physique 
- Les compétences athlétiques 
- La popularité 
- La conformité comportementale 

 
Chaque dimension ne se distribue pas forcément de manière homogène, un enfant peut 
avoir une estime de lui-même élevé dans les domaines des compétences physiques et de   la 

Estime de soi 
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popularité mais se juger négativement en matière de réussite scolaire. Ce qui est 
fondamental c’est l’importance attribuée à chaque dimension et cela dépend fortement du 
milieu dans lequel l’enfant évolue. Si il évolue dans un milieu ou la réussite scolaire est 
valorisée et qu’il se juge négativement dans ce domaine, son estime de lui-même ne sera  
pas confortée même si les autres dimensions sont positives. 

Chez l’adulte les dimensions sont similaires hormis éventuellement la réussite scolaire, à 
appréhender plutôt au niveau professionnel. Mais également les compétences athlétiques, 
importantes en cours de récréation, moins à l’âge adulte. 

Elle ne peut donc s’envisager sans la référence au regard d’un groupe social. 
 

Estime de soi et comparaison sociale 
L’effet de la comparaison sociale sur l’estime de soi a été étudié notamment au travers  
d’une expérience décrite par Morse et al. En 1970. Des étudiants qui postulaient pour un 
boulot d’été remplissaient des supposés questionnaires de recrutement, pendant que l’on 
faisait rentrer dans la même pièce un autre pseudo-étudiant, venu lui aussi poser sa 
candidature. Ce comparse était tantôt un homme beau, bien vêtu, un livre de métaphysique 
sous le bras, tantôt un autre mal rasé, aux habits froissés, avec dans ses affaires un roman 
pornographique minable… 

L’apparition de l’homme négligé permettait une envolée des résultats obtenus aux 
questionnaires d’estime de soi dissimulés dans les tests demandés aux vrais  candidats, 
tandis que l’entrée de celui apprêté les faisait plutôt flancher. 

Selon une étude de Leary et al. En 2001, ce qui semble important pour l’estime de soi c’est 
être apprécié plus qu’être dominant. L’estime de soi semble corrélée aux expériences 
subjectives d’approbation ou de rejet par les autres. Plus il pense être l’objet d’une 
évaluation favorable par les autres, plus l’estime de soi est améliorée. C’est pour cette raison 
que l’estime de soi d’élèves populaires pourrait donc être plus élevée que celle des premiers 
de la classe. 

Il semble fondamental au bon développement de l’estime de soi, que les parents expriment 
un amour inconditionnel à leur enfant en dépit des performances afin que ce dernier 
intériorise l’idée que sa valeur représente une donnée stable indépendante des notions 
d’échecs et de réussites. 

L’impact du regard d’autrui sur l’estime de soi est plus marqué à la baisse qu’à la hausse 
comme l’illustre ce travail de psycho sociologie. Des volontaires étaient affectés à un travail  
à effectuer en groupe ou individuellement. « À certains sujets, on faisait croire que ce choix 
était volontaire : « vous avez été choisi par les membres du groupe pour travailler avec eux 
», ou « vous avez été refusé par les membres du groupe, et vous travaillerez donc seul ». À 
d’autres, on annonçait que le choix était aléatoire : « il y a eu un tirage au sort, certains 
rejoindront  les  groupes et  d’autres travailleront  seuls  ».  En  étudiant  l’estime  de  soi des 
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participants à cette expérience, on voyait qu’elle n’était pas touchée si le choix était 
présenté comme le fruit d’un tirage au sort. Par contre, si la décision paraissait émaner du 
groupe, on voyait que le fait d’avoir été choisi n’augmentait que modérément l’estime de  
soi, alors que le fait d’avoir été rejeté l’abaissait sérieusement… Être choisi ne fait donc que 
rassurer, alors qu’être exclu déstabilise fortement. » (André, 2005) 

Estime de soi et capacités d’autocontrôle 
On définit l’autocontrôle par la capacité d’un sujet à s’engager dans des conduites (par 
exemple le travail scolaire) qui vont lui apporter des bénéfices à long terme (réussir des 
examens) malgré l’absence de bénéfices à court-terme, voire même des inconvénients 
immédiats (moins jouer ou moins sortir que ses camarades). Ces stratégies d’autocontrôle 
sont par exemple celles qui font défaut aux personnes à basse estime de soi et notamment 
celles ayant du mal à suivre des régimes alimentaires. 

Pour illustrer ce lien voici un extrait de « Imparfaits, libres et  heureux »  de  Christophe 
André : 

« Vous êtes par petits groupes de 6 personnes de même sexe. Après vous avoir fait faire 
connaissance les uns avec les autres, au travers de petites rencontres de 20 mn chacune, on 
vous fait passer dans une petite pièce, où l’on vous demande de choisir deux des personnes 
que vous venez de rencontrer pour travailler en groupe avec elles. Puis, peu après, on  
revient vers vous pour vous dire que, hélas, vous n’avez été choisi par personne (en réalité, il 
s’agit d’un simple tirage au sort mais vous ne l’apprendrez qu’ensuite). Une autre moitié des 
participants reçoit, elle, un message moins pénible « vous avez été choisi par plusieurs 
personnes du groupe pour d’autres expériences, mais pas tout de suite. ».Après quoi, que 
vous soyez ainsi rejeté ou accepté, on vous propose de participer, mais tout(e) seul(e) à 
d’autres expériences. L’expérience suivante consiste à évaluer d’après un questionnaire 
précis le goût et la texture de cookies, tous les mêmes, dont une grande quantité (35) ont  
été déposée sur un plateau. On vous laisse avec vos cookies, votre questionnaire et votre 
expérience de rejet social encore toute fraîche, pendant 10 minutes. Les participants qui 
viennent de subir le rejet vont avaler en moyenne 9 cookies pour répondre au questionnaire 
d’évaluation des gâteaux, là où les participants qui n’ont pas été rejetés n’en avaleront que 4 
ou 5. Comme si les « rejetés »avaient perdu leurs capacités d’autocontrôle,  si précieuses 
pour ne pas sombrer face à chaque difficulté de vie…(…) c’est aussi l’envie de faire des 
efforts qui est annihilée chez les personnes vivant une expérience de rejet. » 

 Fonctions de l’estime de soi 
Une des premières fonctions de l’estime de soi concerne la capacité à s’engager  
efficacement dans l’action. Les sujets avec une estime de soi basse agissent avec plus de 
prudence et de réticence et renoncent plus vite en cas de difficultés. En cause, la perception 
des échecs, vécus chez le sujet avec une basse estime de lui-même comme d’origine interne 
(culpabilité), globales et stables (les prochaines expériences seront aussi des échecs). C‘est 
une dynamique qui s’auto entretient puisque le sujet s’engage de moins en moins dans 
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l’action par peur de l’échec, il reste en retrait et ne prend pas d’initiative ce qui consolide sa 
mauvaise image de lui-même. 

L’estime de soi permet également de nous protéger de l’adversité, selon des travaux réalisés 
par Heimpel et al en 2002, les sujets à basse estime de soi faisaient moins d’efforts pour « se 
remonter le moral » après un échec même s’ils semblaient avoir conscience que des actions 
plaisantes (comme regarder un film amusant) auraient eu un effet bénéfique pour eux. La 
conséquence principale serait l’enfermement dans une spirale négative. 

L’estime de soi est également associée à des phénomènes cognitifs d’auto évaluation c'est- 
à-dire des auto évaluations incessantes et généralement inconscientes fortement 
dépendantes de l’estime de soi comme le montre la tendance des sujet à faible estime de soi 
à se décrire avec prudence et hésitation. Les sujets à haute estime de soi par contre parlent 
d’eux en termes plus tranchés et plus affirmatifs, et se montrent moins dépendants de leur 
interlocuteur. 

 
 
 

 

 

Comme nous l’avons déjà mentionné, l’obésité est une maladie chronique aux comorbidités 
et aux conséquences physiques, psychologiques et sociales nombreuses.  Les  sujets 
entament une démarche de perte de poids en partie pour des raisons de santé. Soit par 
prévention et pour éviter les complications, soit par altération de la qualité de vie en lien 
avec des problèmes déjà présents. Dans le cadre de notre sujet d’étude, à savoir les obèses 
sévères, pour la plupart les complications font déjà parties de leur quotidien et sont souvent 
à l’origine de la demande de soins. En premier lieu, sans forcément parler d’arthrose 
invalidante, la limitation physique est souvent rapportée. Soit dans les gestes de la vie 
quotidienne soit dans le domaine professionnel. 

Les patients parlent souvent « d’être mal dans sa peau » ce qui fait partie aussi des 
motivations à la prise en charge du poids. 

Ce mal être a pu être mis en évidence dans une étude de Claudon et al. (2012) qui a étudié la 
représentation de soi des sujets obèses sévères en attente de chirurgie bariatrique à travers 
une évaluation externe quantitative et interne qualitative. 

Pour les évaluations qualitatives, ont été utilisé le Dutch Eating Behavior Questionnaire 
(DEBQ) (questionnaire auto administré développé pour évaluer les attitudes et motivations 
susceptibles d’entraîner des perturbations de la prise alimentaire et d’affecter le contrôle 
pondéral comme la restriction cognitive, l’externalité et l’émotivité) et Le Hospital Anxiety 

MOTIVATIONS A MAIGRIR 

Intrinsèques 
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and Depression Scale (HADS) qui permet d’évaluer la symptomatologie anxieuse et 
dépressive chez les personnes ayant des maladies somatiques. 

Pour l’évaluation interne qualitative c’est l’épreuve de Rorschach permettant d’évaluer deux 
dimensions importantes que sont, la qualité de mentalisation et la représentation de soi. 

Si peu d’informations émergent des scores cliniques (Les scores moyens au DEBQ et au HADS 
sont inférieurs au score seuil pathologique), il apparaît que le fonctionnement psychologique 
est altéré et la représentation de soi atypique. Il existe une fragilité psychique, une angoisse 
liée au corps, une restriction sensible de l’engagement relationnel, un sentiment de 
continuité perturbé, une déstabilisation profonde de l’identité et de la capacité du sujet à 
faire face aux évènements narcissiques/corporels et relationnels/sociaux. 

 

 

Cette problématique lié à l’apparence existe dès l’adolescence et prédomine dans le sexe 
féminin. Les normes s’appliquent différemment selon le genre. En effet, les filles se 
perçoivent plus grosses que les garçons et se jugent aussi plus grosses (1 fille sur 2 avaient  
un IMC normal). En France, 25 % d'une population d'adolescents qui ne présentent pas de 
trouble du comportement alimentaire déclarent se soumettre à une restriction alimentaire. 
(Flament et al., 2000.) Ces représentations et comportements introduisent l’idée 
d’insatisfaction corporelle. 

L’idéal corporel est l’image du corps vers laquelle le sujet tend. Cet idéal est soumis à 
l’influence d’un modèle tripartite élaboré par Thompson et al. (1999) qui identifie 3 sources 
d’influences : 

- L’influence exercée par les pairs, mise en évidence dans plusieurs études (Paxton et 
al.1999, Thompson et al.1995, Stormer and Thompson 1996, Stice et al. 1996) 
notamment grâce à « The Perception of Teasing Scale » qui est une échelle évaluant 
la perception des « moqueries ». Cette échelle est composée de 10 situations en 
rapport, soit avec des moqueries relatives au poids général, soit relatives aux 
compétences du sujet. Ce dernier doit indiquer avec quelle fréquence s’est-il déjà 
retrouvé dans cette situation et à quel point cette situation l’a dérangé. 

- L’influence exercée par la famille a fait aussi l’objet de plusieurs études (Levine et al. 
1994, Pike and Rodin en 1991) qui ont comparé les mères de jeunes filles avec 
troubles alimentaires versus sans troubles alimentaires. Ils ont pu mettre en évidence 
que les mères de celles qui avaient des troubles alimentaires avaient dans leur 
histoire personnelle également des problèmes alimentaires, qu’elles étaient 
insatisfaites de leur système de fonctionnement familial général, qu’elles trouvaient 
que leur fille avait du poids à perdre était moins attractive. Pour Kanakis and Thelen 
(1995) les jeunes filles présentant un diagnostic de boulimie ou trouble alimentaire 

Extrinsèques 
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rapportaient avoir été plus souvent sujet aux moqueries de leur famille que le groupe 
contrôle. 

- L’influence exercée par les médias, Harrison and Cantor (1997) a mis en évidence que 
l’exposition à des médias (magazine et télévision) prônant la minceur était associée à 
une proportion plus importante de symptômes de type troubles alimentaires. Irvin 
(1990) a montré que plus les femmes étaient exposées à des images de modèles 
minces plus elles étaient insatisfaites de leur propre corps. Turner et  al. (1997) et 
Stice et al. (1994) ont complété le sujet en montrant que l’exposition à des images de 
modèles minces provoquait aussi de l’anxiété et de la dépression. 

Les 2 mécanismes identifiés sont : 
 

- La comparaison sociale. 
- L’internalisation d’un idéal de minceur. 

 
Au fur et à mesure que la famille met la pression au niveau alimentaire, que les pairs se 
moquent et que les médias véhiculent uniquement des images de corps minces (souvent 
même à la limite de la maigreur), le sujet intègre ces images comme la norme sociale et 
peut se percevoir différent de celle-ci par comparaison sociale. Petit à petit la différence 
entre « corps perçu » et « corps désiré » va faire naître une insatisfaction corporelle et 
avec elle les 1er régimes. 

Plusieurs études ont montré que les femmes en surpoids et obèses avaient une plus 
grande insatisfaction corporelle mais que cependant, dans une population d’obèses, il  
n’y avait pas de lien entre IMC et insatisfaction corporelle. 

La pression sociale, liée aux campagnes de prévention de l’obésité avec une définition 
par l’OMS des limites du « poids santé » joue forcément dans la réflexion du sujet à 
propos de ses motivations. « Devenu trop gros, le corps plus gros est devenu un corps 
malade, faisant de celui qui l’habite un coupable…de ne pas faire ce qu’il faudrait pour 
réintégrer la norme garante de moralité » (Le Barzic,2010) 

Ils vont donc tous devoir perdre du poids, peu importe leur histoire de poids ou leur état 
de santé, et ils risquent d’entrer à leur insu dans la spirale de la restriction cognitive. 
Penser à manger moins ou différemment c’est d’abord penser à manger. 
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Les premières notions psychologiques et sociologiques sur la sexualité féminine sont 
récentes et datent du 20ème siècle. Elles sont essentiellement représentées au départ par les 
modèles théoriques psychanalytiques à commencer par celles de Freud pour qui la 
psychologie de la sexualité féminine n’est envisagée que par opposition à celle de la  
sexualité masculine. Il identifie la féminité à la passivité et la masculinité à l’activité. 

Dans les années 60-70, les travaux de Masters et Johnson ont permis des avancées 
significatives  en  matière  de  sexualité  féminine.  En  effet  cela  a  permis  de  rétablir       la 
« légitimité » de l’orgasme clitoridien (décrit comme une mauvaise chose par Freud en 
opposition à celui vaginal), la possibilité pour la femme d’avoir plusieurs orgasmes 
rapprochés et la capacité à jouir seule. 

A partir de 1970, 3 grandes enquêtes sur la sexualité ont vu le jour : 
 

- Le rapport Simon qui avait principalement pour objectif de caractériser les 
normes de la sexualité afin de donner aux acteurs sociaux un outil d’éducation à 
la sexualité. L’homosexualité n’était pas abordée. (Simon et al., 1970) 

- L’enquête Analyse des Comportements Sexuels en France (ACSF) en 1992 à la 
demande du CNRS secondaire a l’épidémie du SIDA. A la fois sociologique et 
épidémiologique. Réalisée dans un contexte plus grave, on s’intéresse plus à la 
sexualité comme risque. (Spira, 1993) 

- Enquête Contexte sur la Sexualité Française (CSF) en 2006 composée 
majoritairement de femmes. L’équipe était en partie la même que pour l’ACSF 
mais volontairement renouvelée. Contexte de changement : traitement pour le 
SIDA devenue maladie chronique, généralisation du préservatif, Pacs légalisant  
les couples de même sexe et une loi sur la parité homme/femme. (Bajos et al., 
2006) 

Avant la révolution de la contraception puis de l’avortement en 1979, la sexualité féminine 
se résumait à la procréation. La femme avait des rapports sexuels dans le but d’assurer une 
descendance, la notion de plaisir était écartée au profit de celle de reproduction. 

Diversification des trajectoires féminines en matière de sexualité qui sont de plus en plus 
dissociées des enjeux reproductifs. 

Dans la dernière étude (Bajos et al., 2006) il semble, malgré tous ces changements, persister 
l’existence d’un modèle où s’oppose une sexualité féminine pensée majoritairement sur le 
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registre de l’affectivité et de la conjugalité et une sexualité masculine renvoyée sur le 
registre des besoins physiologiques. 

Et ces représentations persistent autant, voire plus, chez les femmes qui  pensent 
notamment que les hommes ont plus de besoins sexuels. 

La dernière enquête sur la sexualité des Français(e)s, énonce clairement la hausse du degré 
de satisfaction sexuelle des femmes. Pour la première fois depuis des siècles, les normes et 
les codes sexuels édictés par l'Église et les médecins ont été remis en cause par la 
revendication des femmes elles-mêmes du droit à maîtriser leur vie sexuelle. Par ailleurs, 
elles ont investi des univers, jusqu'à cette date essentiellement masculins, comme la 
médecine, la sexologie et la psychologie. En effet les rapports dans le domaine social 
notamment celui du travail ont évolué vers une égalité homme/femme sans que pour autant 
le même équilibre se soit produit dans le domaine privé (tâches domestiques) 

Le premier congrès mondial de sexologie s'est déroulé en 1974. Depuis, recherches  et 
études sur la physiologie de la sexualité se sont multipliées et ont permis d'explorer la 
palette de la sexualité féminine, plus vaste et moins centrée sur les zones génitales que celle 
de l'homme. Ce qui rend son étude d’autant plus délicate. 

À propos de sexualité, les sources d’informations se sont élargies. Les médias véhiculent de 
nouvelles croyances et de nouvelles modes. Cela introduit une nouvelle normalité et bascule 
trop souvent dans la recherche du plaisir à n'importe quel prix en tournant autour de la 
consommation et de la performance. Cette vision mécaniste de la sexualité a fait croire à 
certaines que l'on pouvait avoir des relations sexuelles sans angoisse dans n'importe quelles 
conditions et avec n'importe qui. La confrontation à la réalité peut entraîner bien des 
conséquences allant du mal être aux troubles sexuels. 

La sexualité est un rapport à soi mais aussi un rapport de soi avec l’autre. Quand le rapport à 
soi est perturbé il ne peut en être autrement dans la relation à l’autre, aussi intime puisse 
être la sexualité. 

La sexualité est le reflet de la représentation que l’individu se fait de lui-même et fait appel 
au principe même d’identité. Son étude permet, entre autres mesures, d’évaluer les 
conséquences des remaniements profonds. 

 

 
 
 

Une revue de la littérature en 2007 par Larsen and al. n’a identifié qu’une seule étude 
transversale qui étudiait la relation entre sexualité et obésité. 

Au sujet des études concernant sexualité et perte de poids, 7 études ont pu être identifié 
dont seulement 4 concernaient les femmes. Parmi ces 4 études l’une d’entre elle utilisait 

La sexualité chez la personne obèse 
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comme traitement de l’obésité un programme diététique quotidien avec suivi seulement de 
1 mois (Kolotkin et al.,1995). 

Adolfsson and al., en 2002 ne décrivent pas de différence significative entre le groupe de 
patientes obèses et non obèses en ce qui concerne la satisfaction sexuelle. 

Une enquête nationale d’une grande ampleur a été conduite en France par Bajos et al. en 
2006 au sujet de la sexualité, cela concernait 5535 femmes et 4635 hommes dont 3651 
femmes et 2725 hommes avaient un poids normal (indice de masse corporelle - IMC - de 
18,5 <25), 1010 femmes et 1488 hommes, un surpoids (IMC de 25 - <30) et 411 femmes et 
350 hommes, une obésité (IMC> 30). 

 
Selon ce rapport, les obèses (IMC supérieur à 30) ont 30 % de moins de chances d'avoir eu 
un partenaire sexuel dans les douze derniers mois, quel que soit leur âge. 

S'il est vrai que les femmes obèses sont moins susceptibles que les femmes de poids normal 
d'avoir eu un partenaire sexuel au cours de l'année écoulée, leur activité sexuelle est 
pourtant bien réelle, puisque 80% des femmes obèses rapportent avoir eu au moins un 
partenaire dans les douze derniers mois (contre 88,1% des femmes de poids normal). La 
moyenne du nombre d'actes par mois est pour elles de 7,74, contre 8,78 pour les femmes de 
poids normal, et  elles sont 43,2% à être très satisfaites de leur vie sexuelle; c'est à comparer 
à une moyenne de 44,1%, tous poids confondus. On peut aussi remarquer que les femmes 
obèses donnent en général moins de prix à leur vie sexuelle: 29,1% d'entre elles estiment 
que la sexualité n'est pas importante pour leur équilibre personnel, contre 12,3% des 
femmes de poids normal. 

Les femmes obèses de moins de trente ans déclarent quatre fois plus de grossesses non 
désirées ou d'avortements que celles du même âge de poids normal. Elles prennent moins la 
pilule et consultent également moins le médecin pour leur contraception. Enfin, elles sont 
trois fois plus nombreuses à rencontrer leurs partenaires sur Internet. 

Dans 67% des cas le partenaire de la femme obèse était aussi obèse contre seulement 39% 
pour les partenaires des hommes obèses. 

L'image de leur corps pèse davantage sur les femmes que sur les hommes, et conduit à ce 
"rapport spécifique à la sexualité". Ce qui peut expliquer le moindre recours pour leur 
contraception aux médecins, devant lesquels il faut se déshabiller. Cela peut expliquer, aussi, 
le fait qu'elles soient plus nombreuses à trouver leur partenaire sur Internet, où elles 
peuvent cacher leur poids. 

Les auteurs de l'article concluent que face au phénomène de l'obésité, il faut envisager la 
sexualité de ces femmes comme un enjeu de santé publique. Il faudrait ainsi accentuer la 
prévention des grossesses non désirées, d'autant qu'être enceinte comporte plus de risques 
pour les femmes obèses que pour les autres. Cela pourrait passer, notamment, par une 
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meilleure prise en compte de la sexualité elle-même lors des consultations médicales, où il 
semble en être encore peu question. 

L’IMC montre un lien significatif avec l’insatisfaction corporelle chez la femme, il n’est 
associé à aucune autre variable d’ordre sexuel. La satisfaction sexuelle serait donc 
d’avantage liée aux perceptions et cognitions liées au poids (« corps perçu ») qu’au poids 
proprement dit. 

Une étude réalisée par Wingood et al. En 2002 en Georgie auprès de plus de 500 
adolescentes afro-américaines, a pu établir un lien entre insatisfaction corporelle et 
majoration de comportements, attitudes et croyances sexuelles à risque comme les 
grossesses non désirées et infections sexuellement transmissibles. 

L'étude du comportement sexuel de 62 femmes obèses (BMI ± 33) par rapport à celui d'un 
groupe contrôle (N = 35, BMI ± 22) a isolé deux populations significativement distinctes : la 
première (48%) souffre de troubles du comportement alimentaire selon les critères du DSM- 
IV, (p < 0,0001), de dysfonctions sexuelles spécifiques (p < 0,0001) (vaginisme et évitement 
sexuel) et d'une comorbidité telle que dépression (p < 0,0001), de multi impulsivité (p < 
0,0001) etc.; la seconde (52%) ne présente qu'une hyperphagie sans psychopathologie 
associée et se déclare satisfaite à la fois de son développement psychosexuel et de sa 
sexualité actuelle. Cette étude expliquerait, en fonction de ces proportions, la difficulté du 
traitement de l'obésité et justifierait un complément sexothérapique pour la population 
souffrante. (Ribes et al., 2010) 

Plus récemment, une revue de la littérature en 2016 par Wingfield et al., retrouve 13 études 
concernant la sexualité féminine chez des patientes obèses morbides candidates à la 
chirurgie bariatrique dont 7 utilisent le FSFI. Seule l’étude de Olivera et al. ne retrouve pas 
d’amélioration de la qualité de vie sexuelle post opératoire. 

 
 
 

 
 
 

 

Elle consiste en la transmission d’informations sur l’obésité, ses risques, ses facteurs 
favorisant et protecteurs (telles que les règles hygièno diététiques). 

Selon les recommandations de l’HAS en 2011 sur la prise en charge médicale de premier 
recours pour le surpoids et l’obésité. 

PRISE EN CHARGE MEDICALE DE L’OBESITE 

Règles hygiéno-diététiques 



37  

 
 
 
 

Activité physique 
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Règles diététiques 
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Les médicaments de l'obésité sont utiles pour aider le patient à adhérer plus facilement aux 
mesures thérapeutiques de base (diététique, exercice physique, modifications du 
comportement) mais il ne fait jamais partie d’un traitement de première intention. 

Un médicament ne doit pas être utilisé comme seul traitement mais toujours en association 
avec les mesures hygiéno-diététiques. 

Le traitement médicamenteux ne constitue qu'un moyen thérapeutique parmi d'autres dans 
une stratégie de prise en charge à long terme, adaptée à chaque patient. 

Un traitement médicamenteux d’appoint par Orlistat@ en cas de surpoids peut être pris pour 
lutter contre la prise de poids. C’est un inhibiteur des lipases digestives prescrit dans 
l’obésité depuis 1993 qui peut être prescrit chez les patients avec facteurs de risques cardio- 
vasculaires. Il permettrait une diminution de 30% de l’absorption des graisses alimentaires. 
(Guerciolini, 1997) S’il est utilisé, il ne peut en aucun cas remplacer des mesures diététiques 
ni l’activité physique. 

En 2011, Orlistat@a été l’objet d’une étude au Canada réalisée par Weir et al. En effet à 
partir d’une base de données d’assurés de l’Ontario, ses auteurs ont identifié 953 nouveaux 
consommateurs d’Orlistat@, pour favoriser la perte de poids, entre 2002 et 2008. Parmi les 
patients, 18 (soit 2 %) ont déclaré une insuffisance rénale aiguë dans l’année suivant la 
prescription, soit près de quatre fois plus que les cinq cas enregistrés dans l’année précédant 
la prise du médicament. Selon l’étude, les défaillances rénales sont dues à l’excès de cristaux 
d’oxalate. 

Un autre traitement existait depuis 1997, la Sibutramine qui était un inhibiteur de la 
recapture de la Noradrénaline et de la sérotonine appartenant aux groupes des 
amphétaminiques. Il a été retiré du marché en mai 2010 suite aux résultats de l’étude 
Sibutramine Cardiovascular Outcomes Trial (SCOUT) démontrant une augmentation de 
l’incidence des événements cardiovasculaires (James et al. 2010). Cette étude a enrôlé 9 804 
patients à haut risque cardiovasculaire, recevant de façon aléatoire de la sibutramine ou un 
placebo, suivis pendant une moyenne de 3,4 années. Le traitement par sibutramine a été 
associé à une augmentation légère (+16 %), mais significative (p = 0,02), du critère primaire 
comportant divers événements cardiovasculaires majeurs (infarctus du myocarde, accident 
ischémique cérébral, arrêt cardiaque avec réanimation réussie et décès d’origine 
cardiovasculaire). La différence provient d’une incidence accrue des événements non 
mortels, que ce soit les infarctus du myocarde (+28 % ; p = 0,02) ou les accidents cérébro- 
vasculaires (+36 % ; p = 0,03), sans augmentation de la mortalité cardiovasculaire, ni de la 
mortalité totale. Ces résultats ont amené au retrait de la Sibutramine du marché en raison 
d’un rapport bénéfices/risques jugé insuffisant. 

Traitements médicamenteux 
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Pour conclure, l’HAS ne recommande pas la prescription d’Orlistat@ au regard de son 
efficacité modeste, des effets indésirables, notamment digestifs et des interactions 
médicamenteuses et proscrit toute prescription médicamenteuse n’ayant pas l’AMM. 

 

 

Elle est considérée comme un élément clé de la prise en charge de l’obésité car elle permet 
de remettre en cause les stéréotypes diagnostiques ou thérapeutiques au profit d’un projet 
partagé par le patient et le soignant. 

L’objectif principal est d’aider la personne obèse à « mieux vivre » avec la maladie. Cela 
passe avant tout par des modifications thérapeutiques du mode de vie via des compétences 
d’auto soins et d’adaptations. 

Le but est aussi d’adapter la prise en charge à la trajectoire du patient, tant au niveau des 
intervenants qu’au niveau de l’intervention elle-même, et non pas simplement au vu de son 
IMC. 

 

 
APA : activité physique adaptée 
REPOP : Réseau de prévention et prise en charge de l’obésité 
Le plan obésité a fait de l’éducation thérapeutique un objectif majeur. 

 
Dans un premier temps, l’essentiel pour la personne est d’améliorer la connaissance de soi 
et de développer ses capacités d’adaptation. Les patients sont amenés à modifier leurs 
croyances  et  leurs  représentations  vis-à-vis  de  la  maladie  et  de  son  traitement.     Sont 

Education thérapeutique du patient (Ziegler et al. 2014) 
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concernés le contrôle du poids mais aussi les conséquences sur l’image corporelle, l’estime 
de soi et la qualité de vie. 

L’approche est globale, centrée sur le patient à qui l’on propose de changer « par  lui-même 
» les habitudes de vie qui ont un impact sur cette maladie. Leur finalité est de changer 
durablement le mode de vie à différents niveaux (alimentation, activité physique, 
sédentarité, sommeil et rythmes de vie, loisirs, etc.), en tenant compte des situations 
individuelles. Cela passe avant tout par un modèle de relation soignant-soigné humaniste. 

L’objectif n’est pas de « faire maigrir », mais de soigner une personne, en prenant en compte 
l’ensemble de ses difficultés, qui ne relèvent pas toutes de l’excès de poids. Le patient tente 
de vivre au mieux avec son problème pondéral, en apprenant à le gérer sans frustration 
excessive. L’une des phases initiales est l’acceptation — à différencier de la résignation — 
préalable à un engagement dans une phase dynamique de changement. 

 
 

Compétences d’auto soins et de compréhension de la maladie 
Les objectifs de l’éducation thérapeutique en matière de connaissances de la maladie et 
traitement sont : 

- Admettre que les causes de l’obésité sont multiples et connaître les conséquences de 
l’excès de poids ; 

- Etre capable de distinguer et de comprendre les objectifs du traitement : perte de 
poids, stabilisation, qualité de vie ; 

- Donner du sens aux mesures thérapeutiques et mieux les mettre en œuvre; 
- Etre capable d’analyser les bénéfices et les conséquences des traitements. 

 
Les objectifs de l’éducation thérapeutique en matière d’alimentation sont : 

 
- Connaître les bases d’une alimentation équilibrée et diversifiée ; 
- Savoir repérer les aliments denses en énergie et adapter leur consommation ; 
- Acquérir les connaissances nécessaires à une alimentation adaptée à l’objectif 

thérapeutique (stabilisation ou perte de poids) ; 
- Savoir interpréter la composition nutritionnelle d’un aliment sur un emballage 

(lecture des étiquettes) ; 
- Savoir élaborer des menus adaptés aux circonstances et prendre en compte la 

dimension culturelle, familiale et affective du partage des repas et des conduites 
alimentaires pour la personne et son entourage ; 

- Prendre en compte les contraintes pratiques et économiques; 
- Identifier et apprendre à respecter les signaux internes qui permettent d’ajuster le 

comportement alimentaire aux besoins nutritionnels (sensations de faim, de 
rassasiement et de satiété) ; 
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- Repérer les prises alimentaires extra prandiales et évaluer leur importance (sous- 
estimation fréquente), et aussi en identifier les facteurs déclenchants (stress, 
émotions, ennui, etc.) ; 

- Identifier les risques des régimes restrictifs. 
 

Les objectifs de l’éducation thérapeutique en matière d’activité physique : 
 

- Connaître les effets bénéfiques de l’activité physique sur la santé et les inconvénients 
de la sédentarité ; 

- Identifier les freins et les leviers à une activité physique régulière ; 
- Repérer les moyens d’augmenter son activité physique dans la vie quotidienne ; 
- Connaître les conditions de sécurité à la mise en place d’une activité physique 

adaptée (APA) à sa situation. 

Les objectifs de l’éducation thérapeutique en matière de comportements et mode de vie : 
 

- Identifier les éléments faisant obstacle à des modifications de son mode de vie. 
- Repérer les comportement ou situations qui favorisent la prise de poids. 
- Connaitre et analyser les éléments favorisant la prise des traitements 

 
Les objectifs de l’éducation thérapeutique en matière de gestion des comorbidités : 

 
- Utilisation d’un appareil respiratoire à pression positive continue pour le traitement 

de l’apnée du sommeil. 
- Pratiquer une auto surveillance glycémique et faire son injection d’insuline en cas de 

diabète. 
 
 

Compétences d’adaptation ou psycho sociales 
Comprendre et accepter l’excès de poids : 

 
- Connaitre les différentes phases évolutives de la maladie et leur signification ; 
- Repérer et analyser les déterminants de sa prise ou fluctuation de poids ; 
- Comprendre que l’obésité est une maladie chronique et qu’il existe des facteurs de 

résistance à la perte de poids mais aussi à sa stabilisation ; 
- Admettre l’absence de « remède miracle » ; 
- Identifier les différents moyens pour améliorer sa qualité de vie au-delà de la 

diminution de poids. 

Alimentation, comportement alimentaire et ses différentes finalités 
 

- Comprendre les finalités du comportement alimentaire et le rôle important des 
facteurs psychologiques ou sociaux dans le déterminisme des prises alimentaires 
(applicable au-delà de l’adulte à l’adolescent obèse) ; 
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- Prendre conscience du lien entre émotions et conduites alimentaires (applicable 
aussi à l’adolescent obèse) ; 

- Concilier plaisir alimentaire et gestion de son poids, à travers le respect des signaux 
physiologiques (applicable au-delà de l’adulte à l’enfant préadolescent et à 
l’adolescent obèse) ; 

- Repérer et analyser avec le soignant les distorsions cognitives conduisant à des 
interdits abusifs et à des tabous alimentaires (applicable au-delà de l’adulte à 
l’adolescent obèse) ; 

- Différencier les formes rigides et flexibles de la restriction cognitive ; 
- Comprendre la notion de désordres du comportement alimentaire : tachyphagie, 

hyperphagie prandiale, prises alimentaires en dehors des repas (grignotages répétés, 
compulsions, accès de boulimie ou crises alimentaires pouvant conduire au binge 
eating disorder); 

- Identifier les situations favorisant la perte de contrôle des conduites alimentaires ; 
- Imaginer  d’autres  solutions  que  la  privation  et  la  frustration  alimentaire  ou   les 

« remèdes miracles ». 
 

Relation au corps : 
 

- Identifier les effets de l’activité physique sur le bien-être et comprendre l’intérêt 
d’investir son corps (d’en prendre soin au lieu de le rejeter à cause de sa grosseur) ; 

- Repérer les bienfaits de l’activité physique (en termes d’équilibre psychique via le  
lien social, l’amélioration de la relation à soi, la décharge d’agressivité…); 

- Sortir de la logique « activité physique pour dépenser des calories/maigrir » au profit 
de la recherche du bien-être ; 

- Identifier les sensations corporelles dues à des tensions psychiques (stress…). 
 

Connaissance de soi et développement de ses capacités : 
 

- Se connaître soi-même, avoir confiance en soi (HAS) : comprendre les déterminants 
de ses propres choix (leviers, freins…) ; 

- Identifier les éléments intervenant dans l’amélioration et dans la dégradation de son 
équilibre personnel et au-delà identifier ses besoins ; 

- Repérer les fausses sensations de faim (angoisses, envies de manger, comblement 
d’un manque) ; 

- Apprendre à chercher un soutien familial ou social ; 
- Comprendre la nature de certains modes relationnels ; 
- Savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress(HAS) 
- Identifier un état de tension et ses répercussions sur soi ; 
- Elaborer des solutions pour diminuer les tensions/le stress ; 
- Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique (HAS); 
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- Se fixer des buts à atteindre et faire des choix(HAS): favoriser une « démarche de 
type résolution de problème quant à l’excès de poids » dans un processus 
d’élaboration personnelle permettant de trouver des solutions durables ; 

- Identifier son ambivalence éventuelle quant à sa demande de perte de poids (souhait 
de maigrir, mais absence d’ouverture vers une démarche de changement autre que  
le poids…); 

- Développer un projet personnel adapté à sa situation ; choisir des objectifs réalistes 
et déterminer le bon moment pour les mettre en œuvre, en fonction des contraintes 
et des obstacles; 

- Développer des compétences en matière de communication et de relations 
interpersonnelles (HAS) : favoriser l’expression de ses difficultés et la mise en mots  
de ses affects et émotions ; prendre conscience de modes relationnels déséquilibrés 
qui rendent difficile la construction d’un espace pour soi ; s’adapter à son milieu ; 

- S’observer, s’évaluer et se renforcer(HAS); faire le lien entre les fluctuations de poids 
et les événements de vie ; comprendre les raisons des obstacles/freins aux 
changements de ses comportements et réfléchir sur les moyens d’y faire face ; 

- Se rendre compte qu’une éventuelle perte de poids ne résoudra pas toutes les 
difficultés de sa vie et les insatisfactions sociales ou professionnelles. 

 

 

 

Le nombre d’opération a été multiplié par 7 entre 1997 et 2006 (HAS, 2009) 

13000 opérations en 2006 contre 47000 en 2014 (Buchwald, 2013) 

La mortalité globale est significativement plus faible dans le groupe de patients opérés après 
un suivi moyen de 10,9 ans (réduction de 29% de la mortalité avec chirurgie) dans la cohorte 
suédoise de Sjöström en 2007 où ont été comparés 2010 patients opérés versus 2037 
patients obèses non traités chirurgicalement. 

Toujours  selon  cette  étude  À  10  ans,  la  perte  de  poids  était  de  25  %  pour  les bypass 
gastriques, 16 % pour la gastroplastie verticale calibrée et 14 % pour les anneaux. 

 
La France est au 3ème  rang mondial après les USA et le Brésil d’après une étude de  Buchwald 
H. et Oien D. publiée en 2013. 

LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

En quelques chiffres 
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- BMI>40 ou >35 avec 2 comorbidités associées parmi Hypertension artérielle, Syndrome 
d’apnée du sommeil, Diabète de type 2, maladie ostéo articulaire invalidante, 
stéatohépatite non alcoolique pouvant être amélioré par la chirurgie ; 

- Echec des méthodes nutritionnelles et psychothérapeutiques pendant 6-12 mois ; 

Parcours de soins du candidat à la chirurgie bariatrique (HAS) 

Conditions d’éligibilité (HAS) 
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- Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en 
charge préopératoires pluridisciplinaires ; 

- Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long 
terme ; 

- Risque opératoire acceptable. 
 
Les 3 techniques recommandées par l’HAS sont l’anneau gastrique ajustable, la gastrectomie 
longitudinale ou Sleeve et le Gastric bypass. 

L’information, orale et écrite, doit notamment contenir : 
 

- les différentes techniques chirurgicales : leur principe, leurs bénéfices respectifs, 
leurs risques et inconvénients respectifs, les limites de la chirurgie (notamment  
en termes de perte de poids) ; 

- la nécessité d’une modification du comportement alimentaire et du mode de vie 
avant et après l’intervention ; 

- la nécessité d’un suivi médico-chirurgical la vie durant et les conséquences 
potentiellement graves de l’absence de suivi ; 

- la possibilité de recours à la chirurgie réparatrice après la chirurgie de l’obésité. 
 
 
Selon la synthèse des dernières recommandations européennes sur la chirurgie bariatrique et 
métabolique, de nouvelles indications pourraient être envisagées. L’IMC à lui seul ne serait 
plus un critère indispensable, est envisagée l’histoire personnelle du patient où est prise en 
compte la cinétique des fluctuations pondérales. (Phan et al., 2014) Le diabète de type 2 
apparaît pour la première fois comme un élément majeur à prendre en compte puisque la 
chirurgie bariatrique améliore voire permet de guérir le diabète (Buchwald et al., 2009) mais 
qu’elle pourrait aussi être bénéfique lorsque l’IMC est inférieur à 35kg/m2 (Serrot et al., 
2011). 

Le comité d’expert reste prudent sur ce dernier point en précisant la nécessité d’études 
complémentaires, afin d’harmoniser les résultats, des critères d’amélioration et rémission du 
diabète de type 2 ont été établis (Diminution de la dose d’insuline post opératoire de 25%, du 
traitement antidiabétique oral post opératoire de 50% et une amélioration de l’HbA1c post 
opératoire supérieure à 0.5% ou un taux inférieur à 7% atteint). 
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- Les troubles cognitifs ou mentaux sévères ; 
- Les troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ; 
- L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé ; 
- La dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives ; 
- L’absence de prise en charge médicale préalable identifiée ; 
- Les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme ; 
- Les contre-indications à l’anesthésie générale ; 
- Grossesse. 

 
 
 

 
 
 

- Bilan et prise en charge des comorbidités (cardio-vasculaires, métaboliques, 
respiratoires) ; 

- Evaluation du comportement alimentaire et la prise en charge d’un éventuel 
trouble du comportement alimentaire (TCA) ; 

- Bilan nutritionnel et une correction des déficits éventuels ; 
- Evaluation des capacités de mastication ; 
- Endoscopie oeso-gastroduodénale et la recherche d’Helicobacter pylori ; 
- Mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique ; 
- Evaluation psychologique et psychiatrique. 

 

 
 
 

- Identifier les contre-indications psychiatriques à la chirurgie (psychopathologies 
sévères, comportements d’addiction…) ; 

- Evaluer la motivation du patient, sa capacité à mettre en œuvre les changements 
comportementaux nécessaires et à participer à un programme de suivi 
postopératoire à long terme ; 

- Evaluer les déterminants et conséquences psychologiques de l’obésité ; 
- Evaluer les ressources intellectuelles et les connaissances qui doivent être 

suffisantes pour fournir un consentement éclairé ; 
- Déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du 

soutien socio familial ; 
- Proposer des prises en charge notamment psychothérapeutiques adaptées avant 

chirurgie et orienter le suivi en postopératoire. 

Contre-indications 

Evaluation médico-chirurgicale pré opératoire 

Objectifs de l’évaluation psychologique ou psychiatrique 
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L’équipe pluridisciplinaire comporte au minimum : 
 

- Un chirurgien, 
- Un médecin spécialiste de l’obésité (nutritionniste, endocrinologue ou interniste), 
- Une diététicienne, 
- Un psychiatre ou un psychologue, 
- Un anesthésiste-réanimateur. 

 
Un coordinateur est identifié et référent pour chaque patient. 

Les conclusions de cette concertation doivent être : 

- Formalisées et transcrites dans le dossier du patient ; 
- Communiquées au patient, à tous les membres de l’équipe pluridisciplinaire et au 

médecin traitant 
 

 
 
 

Il est indispensable, la chirurgie comme toute chirurgie comporte des risques à court, moyen 
et long terme qu’il convient de surveiller. Elle implique aussi des modifications pour la 
plupart irréversibles, une alimentation radicalement différente tant par les quantités que le 
contenu. Le chirurgien est responsable de tous les événements pouvant survenir à court et à 
long terme qui sont directement liés à l’opération. 

Comme le montre la cohorte suédoise de Sjöström Swedish Obese Subjects (SOS), à 10 ans il 
existe une ré ascension du poids mettant en évidence la nécessité d’un suivi à vie. 

Première évaluation après un mois, minimum de suivi tous les 3 mois pendant la 1ère année, 
tous les 6 mois pour la 2e année, et annuellement par la suite. C’est un suivi toute la vie 
durant, il doit être réalisé par l’équipe qui a posé l’indication opératoire. (HAS 2009) 

Supplémentation vitaminique et en minéraux systématique afin de compenser leur 
diminution d’apport et leur malabsorption pour les chirurgies malabsorptives et au cas par 
cas pour celles restrictives. 

Prise de décision : la réunion de concertation pluri-disciplinaire 

Suivi post opératoire 
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Les prélèvements sanguins seront à réaliser de manière annuelle (à 1, 4 et 12 mois, puis 
annuellement pour les chirurgies avec malabsorption) : 

- Glycémie à jeun (+ HbA1c chez les patients diabétiques) ; 
- Bilan hépatique, taux de prothrombine (TP) ; 
- Fonction rénale, ionogramme sanguin ; 
- Vitamines B1, B9, B12, 25 (OH) vitamine D3 ; 
- Ferritininémie ; 
- Parathormone (PTH), albuminémie, calcémie ; 
- Numération formule sanguine (NFS). 

 

 
 
 

 

Elle consiste à encercler la partie supérieure de l’estomac par un anneau, délimitant ainsi 
une petite poche de 20mL qui se déverse dans le reste de l’estomac à travers un chenal très 
étroit. Cette technique a comme avantage d’être facile à réaliser sous laparoscopie, d’être 
éventuellement réversible en cas de complications et de permettre une adaptation à la 
demande. En effet, le diamètre interne de l’anneau constitué d’un ballonnet souple peut  
être plus ou moins resserré par l’intermédiaire d’un boitier placé en sous-cutané par lequel il 

Technique: Gastroplastie par anneau adjustable 
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est possible d’injecter du sérum physiologique. Cette adaptation du calibre entre les  2 
parties de l’estomac (ni trop serré car dysphagiant, ni trop lâche car inefficace) est réalisée  
au cas par cas. 

La perte de poids attendue est de l’ordre de 40 à 60% de l’excès de poids sur un recul de 10 
ans et la mortalité liée à l’intervention est de 0.1%.(Di Lorenzo et al., 2010) 

Elle  était la procédure reine au début des années 2000 (plus de 80 % des procédures), elle  
ne représentait plus que moins de 15 % des procédures en 2013 en France selon les données 
de la CNAM. 

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs 
années : 

- Problèmes liés au boîtier (infections, déplacement du boitier sous la peau, 
douleurs au niveau de l’emplacement du boitier, rupture du tube reliant le boitier 
et l’anneau) ; 

- Glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant 
entraîner des vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ; 

- Troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ; 
- Lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration 

de l’anneau). 
 

 

 

La gastrectomie "sleeve" consiste en la résection verticale de plus des 2/3 de l'estomac. 
L'intérêt récent porté à cette opération réside dans le fait que l'ablation d'une majeure  
partie de l'estomac, outre son caractère restrictif, élimine une quantité de  cellules  
gastriques (dites "cellules pariétales") qui sécrètent une hormone: la ghréline, celle-ci  
stimule l'appétit en agissant au niveau du système nerveux central. 

Technique : Gastrectomie longitudinale (ou sleeve) 
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Elle était initialement la première étape avant une chirurgie plus « lourde » ou chez des 
patients avec un risque opératoire trop important puis l’on s’est rendu compte qu’a elle 
seule, elle pouvait convenir à certains patients. Avec quand même un risque d’échec a terme 
car le tube gastrique ainsi formé peut se détendre petit à petit. Il est alors possible de 
convertir la sleeve en Bypass. 

La Sleeve gastrectomy connaît une popularité croissante en France et est la 1re technique 
bariatrique pratiquée, soit plus de 50 % des procédures (données de la CNAM). 

Les avantages sont l’absence de matériel étranger (contrairement à l’anneau gastrique) et 
une absence de risque de carence même si des études récentes tendent à mettre en doute 
cette dernière affirmation. 

Une étude, portant sur 100 sujets opérés dans un centre allemand entre 2005 et 2009, 
montre un pourcentage élevé de patients nécessitant une supplémentation à 2 ans (fer : 
48%, vitamine B12 : 42%, folates : 40%, zinc : 33% calcium/vitamine D : 34%, vitamine D : 
24%) (Peach et al., 2012). Un travail néerlandais, portant sur 200 patients, révèle un 
pourcentage important de carences post-opératoires à un an en dépit  d’une 
supplémentation systématique en multivitamines et minéraux en post-opératoire (anémie : 
6,5%, ferritine : 8%, fer : 18,5%, vitamine B9 : 12,4%, vitamine B12 : 11,5%, vitamine B1 : 9%, 
vitamine D : 36%, au seuil de 20 ng/mL) (Van Rutte et al., 2014) 

Au final, le risque de carences nutritionnelles après Sleeve ou gastric by pass semble  
similaire au moins durant les premières années après l’opération (Coupaye et al., 2014). 
Selon cette même étude française, une carence en vitamine B12 et/ou vitamine D serait plus 
importante après Gastric by pass 6 mois après l’opération. 

La principale complication liée à cette opération est la fistule post opératoire (fuite sur les 
sutures de l’estomac) mais elle reste rare. Elle survient dans 2 à 5 % des interventions (Flum 
et al., 2009) 

A plus long terme les principales complications sont le reflux gastro œsophagien (2 à 25% 
selon les études) et les lithiases biliaires. 
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Première opération en 1967 par Ito et Mason a l’université de Iowa. 
Elle fait intervenir une anastomose (suture) entre l’estomac et l’intestin grêle : c’est une 
opération dite de By-Pass, ou de court-circuit digestif. Très pratiquée aux Etats-Unis, car 
donnant chez des patients davantage obèses qu’en Europe de meilleurs résultats à long 
terme, elle est jugée souvent agressive en Europe en première intention, surtout du fait 
d’une non-réversibilité. En revanche, elle est tout à fait licite dans les cas où une précédente 
technique « simple » comme l’anneau modulable a échoué. 

Technique : gastric bypass 
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Le bypass gastrique combine trois éléments : la restriction alimentaire (comme pour  
l’anneau modulable), avec une satiété rapide, un certain effet de malabsorption 
(proportionnel à la longueur d’intestin court-circuité, qui peut varier) et un effet «   dumping 
» si on avale trop rapidement des produits sucrés ou lactés (malaise et ballonnement, pouls 
accéléré). 

 
On divise l’estomac pour délimiter une petite poche gastrique, d’une capacité restreinte à 50 
ml environ, séparée du reste de l’estomac. Elle est ensuite reliée directement à l’intestin 
grêle (le jéjunum) par une anastomose entre celui-ci et la poche gastrique. Les aliments 
passent directement dans l’intestin grêle proximal, de telle sorte que tout le reste de 
l’estomac est court-circuité, mais aussi le duodénum et les premières anses intestinales. 
Mécanisme de la perte de poids : 

- Petite taille de la poche gastrique (30-50 cc). 
- Malabsorption dont l'importance varie en fonction de la longueur du jéjunum 

exclu. 
- Réduction du taux de l'hormone ghréline. 
- Dumping syndrome associé à l'ingestion des aliments sucrés (malaise, diarrhées, 

sudation). 
 
 

Buchwald et al. ont rapporté en 2004 une perte d’excès de poids de 68 % après GBP par la 
méta-analyse de 22 études regroupant 4204 patients. 

 
Les complications post opératoires sont celles de toute chirurgie mais plus spécifiquement la 
fuite sur les sutures digestives, l’occlusion digestive et l’hémorragie sur les sutures. 

 
Pour Hedholm et al. en 2013, un suivi de 384 patients 11 ans après gastric bypass a permis  
de retrouver des selles diarrhéiques au moins une fois par semaine, 9,8 % des douleurs 
abdominales, 13,3 % un dumping syndrome et 3,8 % des vomissements. 
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La cohorte suédoise de Sjöström Swedish Obese Subjects: 

- Perte d’excès de poids : 50% 

Pour Himpens et al. en 2002, les résultats sont plus décevants à long terme pour la 
gastrectomie longitudinale ou Sleeve. Parmi 53 patients suivis pendant six ans, une perte 
d’excès de poids, à trois ans, de 77,5 % qui chutait à 53,3 % à six ans (p < 0,0001). 

Buchwald et al. ont rapporté en 2004 une perte d’excès de poids de 68 % après GBP par la 
méta-analyse de 22 études regroupant 4204 patients. Contrairement à la Sleeve, cette 
importante perte d’excès de poids tend à se stabiliser pour Attiah et al. dans une méta- 
analyse incluant notamment deux essais randomisés et six études dont le suivi était 
supérieur à six ans ou la perte d’excès de poids estimée était alors de 66,2 %. 

Résultats attendus 
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- Réduction de l’incidence des comorbidités liées à l’obésité notamment incidence du  
diabète 4 fois plus faible dans le groupe chirurgie à 10 ans. 

Une revue de la littérature en 2010 (Gill et al.) a rassemblé 27 études dont trois seulement 
étaient des essais contrôlés prospectifs (non randomisés), Ils conclurent que la Sleeve 
permettait une rémission du diabète chez 66,2 % des patients et une amélioration de 
l’équilibre glycémique chez 97,1 % des cas. 

Buchwald et al. en 2009 ont montré dans une méta-analyse regroupant près de 30 000 
patients opérés d’un Gastric bypass une rémission du diabète supérieure à celle des patients 
ayant bénéficié d’un AG (70,9 % versus 58,3 % pour un suivi de deux ans ou plus). 

 
 

Perte d’excès de poids à long terme après anneau gastrique, gastric bypass et sleeve 
gastrectomy selon Himpens et al. pour la sleeve gastrectomy et selon Spivak et al. pour 
l’anneau gastrique et le gastric bypass. 

Perte d’excès de poids à long terme 
après anneau gastrique, gastric bypass 
et sleeve gastrectomy selon Himpens et 
al. pour la sleeve gastrectomy et selon 
Spivak et al. pour l’anneau gastrique et 
le gastric bypass. 
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PREAMBULE 
 
 

Au cours de ma pratique en tant qu’interne en psychiatrie j’ai tout de suite été confrontée 
aux effets secondaires des chimiothérapies prescrites dans notre spécialité. D’abord par mes 
pairs pour éviter les risques majeurs notamment cardio-vasculaires pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital. Mais aussi par les patients eux-mêmes concernant d’autres effets  
secondaires moins « vitaux » mais préoccupant pour le patient au quotidien (prise de poids 
ou troubles sexuels). 

De nos jours, la santé n’est plus seulement l’absence de maladie ou d’infirmité mais elle est 
aussi évaluée selon le bien être du patient, sa qualité de vie. Parce que guérir ne suffit plus 
mais qu’il faut maintenant vivre avec. Parce que prendre en charge une maladie ne peut plus 
se résumer au seul aspect médico-biologique, la qualité de vie du patient, ou son vécu 
subjectif de l’impact de la maladie, va influencer toute la prise en charge et notamment 
l’observance au traitement. Dans notre domaine, la rupture thérapeutique est souvent 
l’élément déclencheur d’une décompensation ; améliorer l’observance est capitale. 

Au même moment, pour la première fois à Nice, l’ouverture d’un diplôme inter-universitaire 
de sexologie a vu le jour. L’opportunité de me former dans un domaine peu connu et où 
finalement il y avait de la demande de la part des patients s’est offerte à moi. L’originalité et 
la transdisciplinarité de la sexologie, tout comme de la psychiatrie, ont orienté mon choix. 

Lors de mes différentes expériences cliniques, j’ai aussi rencontré des patientes ayant été 
opérées de chirurgie bariatrique il y a de nombreuses années, pour lesquelles ça n’allait pas 
et d’autres pour qui la vie avait complètement changé. Les cours sur l’image corporelle, la 
représentation de soi et les troubles des conduites alimentaires m’ont données envie 
d’élaborer un travail pouvant lier ces différentes dimensions. 

Par la chirurgie bariatrique, c’est en toute passivité que le sujet subit les conséquences 
pondérales importantes d’une telle intervention. Comment être acteur de sa reconstruction 
psychique lorsque la perte de poids elle-même a été l’objet d’une soumission du patient ? 
L’éclaircissement de la dimension thymique, de la représentation de soi et de  la 
conséquence dans les relations intimes pourrait nous permettre de mieux accompagner  
dans cette reconstruction. 
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DEROULEMENT DE L’ETUDE 
 
 

L’objectif de ce travail était de décrire la qualité de vie sexuelle de patientes obèses 
morbides avant et 3, 6 mois après une chirurgie bariatrique et de comparer ces chiffres par 
rapport à un groupe contrôle de femmes non obèses, du même âge. 

L’étude a été réalisée de façon prospective en recueillant un auto-questionnaire évaluant 
différents domaines de la satisfaction sexuelle féminine (Female sexual fonction index (FSFI)) 
distribué avant la chirurgie bariatrique puis lors des consultations de suivi à 3, 6 mois après  
la chirurgie bariatrique. 

Compte-tenu de l’intrication de la qualité de vie sexuelle avec les domaines de la dépression 
et de l’estime de soi. Ces 2 domaines ont été également testés à l’aide d’auto-questionnaires 
validés (inventaire abrégé de Beck et échelle d’estime de soi de Rosenberg). 

Les différents scores (score FSFI, Beck, Rosenberg) obtenus chez les patientes avant chirurgie 
et 3 et 6 mois après la chirurgie bariatrique ont été comparés entre eux et avec ceux des 
patientes du groupe contrôle. 

Nous avons décidé de proposer les questionnaires à 3 mois au même moment que les 
consultations de suivi (chirurgie ou diététique) pour ne pas modifier le parcours de soins des 
patientes. Même si des consultations étaient prévues plus précocement (notamment à 1 
mois), nous avons jugé cela trop proche de l’opération et nous avons voulu limiter les biais 
liés aux suites opératoires immédiates (douleurs abdominales, fatigue, vomissements 
éventuels…). 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Sélection des patientes: 
 

- Sexe féminin ; 
- Agées entre 18 et 65 ans ; 
- Dont l’indication de chirurgie bariatrique a été posé en Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire ; 

POPULATION DE L’ETUDE 

Groupe des patientes 
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- Sans pathologie psychiatrique non stabilisée (troubles cognitifs sévères, troubles 
du comportement alimentaire sévères, dépendance à l’alcool ou substances 
psycho-actives) ; 

- En capacité de comprendre les questionnaires (Comprendre le français et 
capacités cognitives correctes). 

Les questionnaires ont été proposé à toute patiente devant être opérée (et donc remplissant 
les conditions) au centre de prise en charge de l’obésité à l’Archet à Nice entre octobre 2015 
et janvier 2016 quelque soit le chirurgien ou l’opération (bypass et sleeve). 

Ont été exclu, les patientes bénéficiant d’une transformation d’anneau gastrique en Bypass 
ou de Sleeve en Bypass, ne nous permettant pas d’imputer l’intégralité des résultats à 
l’opération en cours. 

Chaque patiente s’est vue remettre, par moi-même, une pochette contenant une note 
d’information (en plus de l’information orale initiale), un consentement libre et éclairé à 
signer, un questionnaire concernant les données démographiques ainsi que les 3 auto 
questionnaires. 

 

 
 
 

Le recrutement de la population témoin s’est fait par les réseaux sociaux. J’ai posté une 
annonce avec les conditions que devaient remplir les témoins à savoir : 

- Sexe féminin 
- Age entre 18 et 50 ans 
- Absence de diabète, hypertension artérielle, arthrose, dyslipidémie, pathologie 

thyroïdienne, maladie auto-immune, rhumatisme inflammatoire ou de prise en 
charge actuelle d’un état dépressif ou d’une obésité. 

Les personnes volontaires me contactaient en privé pour que je leur donne le lien vers le 
questionnaire à remplir en ligne. Afin de garantir l’anonymat des témoins (étant 
potentiellement des connaissances) j’ai retranscris les 3 questionnaires les uns à la suite des 
autres en plus des données démographiques (âge, poids, taille, statut marital, statut 
professionnel, contraception et absence de contres indications citées plus haut) sur 
Googleforms. 

Au total 46 femmes ont pu être recruté dans la population témoin. 

Groupe des témoins 
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Nous avons choisi une évaluation par auto questionnaire, à la fois par facilité et rapidité pour 
les patientes (et donc pour augmenter nos chances de réponses), mais aussi parce que avant 
tout nous recherchions le vécu des patientes. En effet il n’était pas ici question de 
diagnostiquer une dépression ou une dysfonction sexuelle mais plutôt l’impact de ce 
bouleversement physique sur les différentes dimensions psychique. 

- Inventaire abrégé de Beck comprenant 13 items. C’est un auto-questionnaire 
évaluant les aspects subjectifs de la dépression. Chaque item est constitué de 4 
phrases correspondant à 4 degrés d’intensité croissante du symptôme (de 0 à 3). 
Il faut tenir compte de la cote la plus forte choisie pour un même item. Le score 
peut aller de 0 à 39. Plus le score est élevé plus la dépression est importante. 
Selon Beck et Beamesderfer (1974), un score de 0 à 4 signifie une absence de 
dépression, de 4 à 7 une dépression légère, de 8 à 15 modérée et supérieure ou 
égale à 16 sévère. Elle ne peut à elle seule établir un diagnostic. 

- Echelle d’estime de soi de Rosenberg (1965) : C’est un auto questionnaire qui 
permet d’effectuer une mesure unidimensionnelle de l’estime de soi globale d’un 
individu. Elle a été traduite et validée en Français par Vallières en 1990. Elle 
comprend 10 affirmations auxquelles les sujets doivent donner leur niveau 
d’accord sur une échelle de type Likert (échelle de jugement) en 4 points allant de 
1 (tout à fait en désaccord) à 4 (tout à fait en accord). Le score total se situe entre 
10 et 40. 

- Female sexual fonction index (FSFI) est un auto questionnaire qui évalue la 
qualité de vie sexuelle des femmes. C’est le seul questionnaire validé 
scientifiquement qui explore de manière aussi complète les différents domaines 
de la sexualité (Rosen et al., 2000). Il a récemment été validé en français 
(Wylomanski et al. 2013). Il comprend 19 questions évaluant le désir (fréquence 
et intensité), l’excitation (fréquence, intensité, confiance et satisfaction), 
l’orgasme (fréquence, intensité, difficulté à obtenir), la lubrification (fréquence, 
difficulté à obtenir et à maintenir), la satisfaction (relation affective et sexuelle 
avec un partenaire) et la douleur (fréquence avant, pendant et après pénétration 
vaginale) lors d’activité sexuelle les 4 dernières semaines. Pour chaque domaine, 
il faut additionner les points et les multiplier par un facteur propre au domaine 
(par exemple le désir est évalué sur les questions 1 et 2, le facteur multiplicateur 
est ici 0.6). Le score global peut aller de 2 à 36. Un score global inférieur à 26.55 a 
été retenu pour définir une dysfonction sexuelle. (Wiegel and al., 2005) 

MOYENS D’EVALUATION 

Méthodes 
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Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- SEM. 

Les données qualitatives ont été exprimées en pourcentage. 

Les comparaisons faites pour les données quantitatives ont été faites à l’aide de tests non 
paramétriques (Test de Mann-Whitney) compte tenu des faibles effectifs dans certains 
groupes et de l’absence de normalité de certaines variables étudiées. 

Les comparaisons faites pour les données qualitatives sont été faites à l’aide d’un test du 
Khi2.

 

L’ensemble des analyses statistiques a été faite à l’aide du logiciel NCSS 2007 (Kaysville, UT). 

Statistiques 



 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Nombre de patientes ayant répondu au questionnaire à 6 
mois : 20 

61 

Absence de réponses aux sollicitations 

Non rendu 6 
 

Refus 1 

Nombre de patientes ayant eu les questionnaires pré 
opératoire : 43 

- Femmes 
- Entre 18 et 65 ans 
- Eligibles à la chirurgie bariatrique 

RESULTATS 
La figure 1 présente la flow-chart des patientes contactées pour participer à l’étude 

Nombre de patientes ayant rendues le questionnaire pré 
opératoire : 36 

Non venue au rdv de suivi 

Arrêt de suivi 

Absence de réponses aux sollicitations 

Nombre de patientes ayant répondu au questionnaire à 3 
mois : 23 
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Paramètres Groupe patientes 
n = 36 

Groupe témoins 
n = 46 

Age (ans) 36,6 +/- 12,9 31,7 +/- 6,3 
IMC 41 +/- 6,6 22,5 +/- 3,6* 
Activité professionnelle 66.7 % 97,8 %* 
En couple 66.7 % 67,4 % 
Contraception 38.9 % 63 %* 
Diabétique 2,8 % 0 % 
Hypertension artérielle 11,1 % 0 % 
Dyslipidémie 11,1 % 0 % 
Arthrose invalidante 47,2 % 0 % 
Hypothyroïdie 8,3 % 0 % 
Maladie chronique 19,4 % 0 % 
Antécédents épisode 
dépressif 

30,5 % 0 % 

SAOS 17,4 % 0 % 
* p < 0.05   

 
 

Il existe une différence importante entre les 2 groupes au niveau de l’activité 
professionnelle, en effet les témoins sont plus actifs (97,8%) que le groupe des patientes 
(66,7%). 

Pour un pourcentage de femmes en couple similaire dans les 2 groupes, les témoins 
prennent presque 2 fois plus de contraception que les patientes. 

Il existe une différence majeure évidente en ce qui concerne l’IMC. 
 
 
 

 
 
 

 Patientes pré opératoire 
n = 36 

Témoins 
n = 46 

Age (ans) 36,6 +/- 12,9 31,7 +/- 6,3 
FSFI 17 +/- 12 27 +/- 7,6 * 
Score de Beck 8,4 +/- 6 4,9 +/- 4,8 * 
Echelle de Rosenberg 30,2 +/- 6,5 31,9 +/- 5,7 
* p < 0.05   

 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes concernant l’âge. 

Caractéristiques du groupe patientes et témoins 

Comparaison des scores témoins/patientes pré opératoire 
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Les analyses ont montré de manière significative une meilleure qualité de vie sexuelle et un 
score de dépression plus faible chez les témoins. 

Il n’y a pas de différence entre l’estime de soi des patientes et des 
témoins. 

 
 
 

 
 
 

Au niveau statistique, aucun résultat n’a mis en évidence de manière significative une 
influence des paramètres qualitatifs (profession, statut marital et contraception) que ce soit 
sur la qualité de vie sexuelle, le score de dépression de Beck ou celui d’estime de soi de 
Rosenberg. 

Notamment, le statut marital n’est pas corrélé avec une meilleure qualité de vie sexuelle. 
 
 
 

 
 
 

On note de manière significative un IMC plus élevé chez les patientes inactives au niveau 
professionnel et chez celles présentant un SAOS. 

Concernant la qualité de vie sexuelle, elle est meilleure chez les patientes en couple et plus 
faible chez celles ayant présenté dans leur antécédent un épisode dépressif ou ayant été 
traité pour dépression. 

Comparaison des scores d’évaluation (Beck, Rosenberg et FSFI) selon les paramètres 
qualitatifs chez les témoins 

Comparaison de l’IMC et des scores d’évaluation (Beck, Rosenberg et FSFI) selon les 
paramètres qualitatifs chez les patientes 
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Le score FSFI est plus bas (16,9 contre 27,1 pour les témoins) initialement chez les obèses 
morbides et ce de manière significative malgré un pourcentage de femmes en couple 
similaire dans les 2 groupes. Il remonte après chirurgie à 3 mois (19,1) mais il faut attendre 6 
mois (24,8) pour voir une amélioration significative de la qualité de vie sexuelle chez les 
patientes. 

Résultats concernant le domaine du désir 

Résultats concernant la qualité de vie sexuelle (FSFI) 

FSFI 
35 
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Désir 
p = 0.0014 
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p = 0.000007 p = 0.0334 
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Patiente M3
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1
 
0

Témoin Patiente M0 Patiente M3 Patiente M6

3,9 3,86 
3,36 

2,51 
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Les patientes en pré opératoire expriment beaucoup moins de désir que les témoins. Par la 
suite, et de manière significative ce désir s’améliore 3 mois après et encore plus 6 mois après 
l’opération. 

Résultats concernant le domaine de l’excitation 

 
 
 

Dans le domaine de l’excitation les patientes présentent aussi un score plus bas que celui  
des témoins. Il faudra attendre 6 mois après l’opération pour voir une amélioration 
significative au sein du groupe des patientes. 

Résultats concernant le domaine de la lubrification 

Excitation 
6 

p = 0.000025 p = 0.0299 
5 

4 
Témoin

3 
 

2 

Patiente M0

Patiente M3 

Patiente M6

1 

0 
Témoin Patiente M0 Patiente M3 Patiente M6
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Lubrification 
5 

4,5 
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0 

p = 0.0057 
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4,3 
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Les patientes présentent une qualité de lubrification significativement moindre que le  
groupe témoin. Aucune amélioration significative n’a pu être mise en évidence au sujet de 
l’amélioration dans ce domaine en post opératoire. 

 
 
 
 

Résultats concernant le domaine de l’orgasme 
 
 

 
 
 

Les patientes en pré opératoire ont significativement moins d’orgasme et/ou en sont moins 
satisfaites que le groupe témoin. Ce score s’améliore en post opératoire mais elle n’est 
significative qu’entre 3 et 6 mois. 

Orgasme 
6 

p = 0.0049 p = 0.0072 
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Témoin 
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0 
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4,12 
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2,54 2,37 
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Résultats concernant le domaine de la satisfaction 
 
 

 
 
 

Les patientes sont plus insatisfaites en ce qui concerne leur vie sexuelle générale et leur vie 
de couple que le groupe témoin. Cette satisfaction s’améliore significativement déjà à 3 mois 
de l’opération et d’autant plus à 6 mois. 

6 p = 0.0113 
p = 0.0005 

p = 0.0013 Satisfaction 
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4,77 

3,36 
3 

4,71 
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Résultats concernant le domaine de la douleur 
 
 

 
 
 

Les patientes en pré opératoire ressentent significativement plus de douleur que le groupe 
témoin ou présentent moins de rapports sexuels. Ce score ne s’améliore en post opératoire 
qu’entre 3 et 6 mois. 

Dans tous les domaines de la sexualité, la différence entre les patientes en pré opératoire et 
le groupe témoin est significative. 

Pour les patientes, tous les domaines s’améliorent significativement à 6 mois sauf dans le 
domaine de la lubrification. 

6 Douleur 
p = 0.0106 
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Initialement les patientes (8,4) ont un score de dépression significativement plus sévère que 
les témoins (4,9). L’amélioration à 3 mois de l’opération (5,1) puis à 6 mois (4,1) est à chaque 
fois significative. 

Résultats concernant la dépression (Beck) 
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Il n’y a pas de différences significatives entre les témoins et les patientes en pré opératoire 
ou à 3 mois, ni entre les patientes pré opératoire et à 3 mois entre elles. 

Pour les patientes l’estime de soi s’est renforcée de manière significative 6 mois après 
l’opération jusqu'à dépasser  celui des témoins. 

 
 
 

 
 Pré opératoire 

n = 36 
M3 

n = 23 
M6 

n = 20 
IMC 41 +/- 6,6 33,7 +/- 5,02* 29,2 +/- 5,2* 
FSFI 17 +/- 12 19,7 +/- 14,1 24,8 +/- 12,7* 
Score de Beck 8,4 +/- 6 5,1 +/- 4,6* 4,1 +/- 4,5* 
Echelle de Rosenberg 30,2 +/- 6,5 32,8 +/- 8,1 34,7 +/- 6,5* 
* p<0.05 

Résultats concernant l’estime de soi (Rosenberg) 
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Tableau récapitulatif de l’évolution des scores 
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ROSENBERG 
 
 
 

Chez les témoins le score de qualité de vie sexuelle est corrélé de manière positive et 
significative au score d’estime de soi ; autrement dit plus l’estime de soi est élevée meilleure 
est la qualité de vie sexuelle. 

Etude de corrélation entre les différents scores chez les témoins 

r-squared = 0.1109 
 

corrélation = 0.333 
 

p= 0.0237 < 0.05 

FS
FI
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ROSENBERG 
 

Chez les témoins le score de dépression de Beck est corrélé de manière significative et 
inverse au score d’estime de soi ; autrement dit plus l’estime de soi est élevée, plus le score 
de Beck est bas et donc moins le sujet est déprimé. 

r-squared = 0.5536 

corrélation = - 0.7441 

p = 0.0000 < 0.05 

BE
CK
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En pré opératoire (M0) 

 

Il n’existe pas de corrélation significative entre la qualité de vie sexuelle et l’estime de soi  
des patientes avant l’opération. 

Etude de corrélation entre les différents scores chez les patientes 

r –squared = 0.0725 

corrélation = 0.2692 

p = 0.1124 > 0.05 
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Par contre il existe, au temps pré opératoire, une corrélation significative et inverse entre le 
score de dépression et celui d’estime de soi ; autrement dit plus l’estime de soi était élevée 
plus le score de Beck était bas et donc moins la patiente était déprimée. 

r-squared = 0.3852 

correlation = - 0.6207 

p = 0.0001< 0.05 
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r-squared = 0.1440 

corrélation = - 0.3795 

p = 0.0741 > 0.05 

3 mois post opératoire (M3) 

 

A 3 mois il existe une corrélation positive et significative entre la qualité de vie sexuelle des 
patientes et leur estime de soi ; autrement dit plus l’estime de soi était élevée, meilleure 
était leur qualité de vie sexuelle. 

r-squared = 0.3837 
 

corrélation = 0.6195 
 

p = 0.0016 < 0.05 
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Il n’existe pas de corrélation significative entre la qualité de vie sexuelle des patientes et leur 
moral à 3 mois de l’opération. 

 

Par contre il se maintient une corrélation significative et inverse entre le score de dépression 
et l’estime de soi ; autrement dit, 3 mois après l’opération plus les patientes avaient une 
bonne estime d’elle-même plus le score de Beck était faible et donc moins elles étaient 
déprimées. 

r-squared = - 0.5796 

corrélation = - 0.7613 

p = 0.0000 < 0.05 
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6 mois post opératoire (M6) 

 

A 6 mois la corrélation positive et significative qui existait entre la qualité de vie sexuelle des 
patientes et leur estime de soi se maintient; plus l’estime de soi était élevée, meilleure est 
leur qualité de vie sexuelle. 

 

r-squared = 0.3134 
 

corrélation = 0.5598 
 

p = 0.0103 < 0.05 

r-squared = 0.3129 

corrélation = - 0.5594 

p = 0.0103 < 0.05 
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A 6 mois apparaît la corrélation significative et inverse en la qualité de vie sexuelle des 
patientes et le score de dépression ; autrement dit, moins elles sont déprimées (score de 
Beck bas) meilleure est leur qualité de vie sexuelle. 

 

La corrélation significative et inverse qui existait entre le score de dépression et l’estime de 
soi à 3 mois se poursuit à 6 mois ; plus les patientes ont une bonne estime d’elle-même plus 
le score de Beck est faible et donc moins elles sont déprimées. 

r-squared = 0.6804 

corrélation = - 0.8249 

p = 0.0000 < 0.05 
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Quelques études avaient mis en avant l’amélioration de la qualité de vie sexuelle des 
femmes après une perte de poids par chirurgie bariatrique. En 1996 Camps et al. avaient 
montré que les rapports sexuels, les orgasmes et l’image corporelle étaient améliorés un an 
après l'opération pour la patiente et son partenaire dans un échantillon de 28 cas. De même, 
dans une autre enquête de 82 patients, la majorité (63%) ont déclaré trouver des rapports 
sexuels plus agréable à ≥ 1 an après l'opération. (Kinzl et al., 2001). Enfin, d’autres études 
ont montré une amélioration de la sexualité post opératoire chez des femmes dans le 
contexte de la qualité de vie globale (Kolotkin et al. en 2009, Dziurowicz-Kozłowska et al. en 
2005). Aucune de ces études n’a utilisé de questionnaire spécifique validé pour la sexualité 
des femmes. Un des points forts de notre étude est l’utilisation du score FSFI, seul 
questionnaire actuellement validé (Rosen et al., 2000) pour l’évaluation de la sexualité chez 
la femme. 

Bond et al. (2006 et 2011) utilise le FSFI dans leur étude mais la comparaison pré et post 
opératoire se fait sur groupe de patientes différentes. Seuls Assimakopoulos et al. (2006 et 
2011) font une enquête prospective et associent au FSFI la Hospital Anxiety and Depression 
Scale. Le caractère prospectif et longitudinal de notre étude est un autre point fort. 

 
 
 

 

Les principaux résultats retrouvés dans ce travail concernent dans un premier temps le 
groupe de patientes obèses morbides candidates à la chirurgie bariatrique. La principale 
comorbidité associée est l’arthrose invalidante (47,2%), vient ensuite les antécédents 
d’épisode dépressif (30,5%) alors que selon Carpenter et al. en 2000, la prévalence dans la 
population générale de la dépression chez la femme est de 10% et peut aller jusqu'à 14% 
dans une population d’obèses. Elles déclarent initialement une détérioration de leur qualité 
de vie sexuelle et un score de dépression modéré. Ce score de dépression semble corrélé 
significativement avec l’estime de soi. Toutes les dimensions s’améliorent significativement à 
l’évaluation 6 mois après l’intervention, une meilleure estime de soi sera associée à une 
meilleure qualité de vie sexuelle et à un score de dépression plus bas. La corrélation entre 
estime de soi et score de dépression pré opératoire se maintient tout le long de l’étude. 

En comparaison avec le groupe témoin, nos patientes, malgré une situation maritale presque 
identique, prennent moitié moins de contraception (38,9% contre 63%). Ce constat est en 
accord avec l’étude française sur la sexualité de Bajos N. en 2006. Elles sont également 

DISCUSSION 

Intérêts 

Synthèse des résultats 
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beaucoup moins nombreuses à travailler (66,7% contre 97,8%), en lien peut être avec un 
biais de sélection des témoins. Leur qualité de vie sexuelle est moins bonne et leur score de 
dépression plus sévère. 

 
 
 

 

Etat des lieux de la sexualité dans le groupe de patientes obèses morbides 
En effet, les patientes obèses morbides en attente de chirurgie bariatrique présentent une 
détérioration de leur qualité de vie sexuelle (FSFI = 17 +/- 12) et ce dans tous les domaines 
(désir, excitation, lubrification, satisfaction, orgasme et douleur). 

Dans l’étude de Bond et al., en 2006, le FSFI avait été administré à 102 patientes en attente 
de chirurgie bariatrique. Le score total pré opératoire était de 24,6 +/- 6,4 ce qui est bien 
supérieur à celui retrouvé dans notre population. Une des raisons pouvant expliquer cette 
différence réside dans la sélection des patientes ; en effet, les auteurs avaient sélectionné 
uniquement des femmes ayant déclaré des rapports sexuels le mois précédent. Cela excluait 
donc la réponse « aucun rapport sexuel » côté à zéro dans plusieurs questions. 

Contrairement à l’étude d’Assimakopoulos et al. en 2006, qui n’avait pas fait cette sélection 
et qui retrouvait des résultats plus proches des nôtres avec une qualité de vie sexuelle 
détériorée (21,3 +/- 11,9) dans tous les domaines (population de 60 femmes obèses en 
attente de chirurgie bariatrique). 

En ce qui concerne la comparaison à la population témoin, nos résultats sont en accord avec 
les études précédemment citées, à savoir une meilleure qualité de vie sexuelle dans le 
groupe témoin et dans tous les domaines. 

Evolution de la sexualité après intervention chirurgicale 
Au sein de la population de patientes, la qualité de vie sexuelle s’est améliorée 
significativement au bout de 6 mois après l’opération. Dans la littérature les résultats 
divergent mais sont globalement en accord avec une amélioration de la qualité de vie 
sexuelle des femmes après opération. 

Dans l’étude transversale de Janik et al. en 2015, celle-ci ne montre pas d’amélioration de la 
qualité de vie sexuelle des patientes opérées entre 12 à 18 mois après. Seulement cette 
étude a recruté des patientes différentes en pré et post opératoire et avec un petit effectif 
(21 dans le groupe pré opératoire et 28 dans l’autre). Malgré un appariement, la question de 
la comparabilité peut se poser, au vue de la subjectivité du questionnaire. On sait à quel 
point les déterminants de la sexualité peuvent être nombreux, sur un effectif aussi réduit il 
semble compliquer de conclure. 

Bond et al. en 2011, font une nouvelle étude pour évaluer la qualité de vie sexuelle des 
femmes après chirurgie bariatrique. Ils retrouvent chez 54 patientes une amélioration 

Mise en perspective avec les travaux antérieurs 
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significative à 6 mois du score total FSFI ce qui concorde avec nos résultats. La sélection des 
patientes était la même que dans leur première étude, à savoir uniquement des patientes 
sexuellement actives, pouvant expliquer un meilleur résultat dans ce groupe. Il exclut donc 
des patientes potentiellement sans rapport sexuel depuis 4 semaines (mais ayant une vie de 
couple, évaluée dans le domaine de la satisfaction) et pour qui l’opération a permis de 
recouvrir une sexualité plus épanouie. 

Assimakopoulos et al. en 2011 ont également étudié la qualité de vie sexuelle après chirurgie 
bariatrique, ils retrouvent également une amélioration significative du FSFI chez 59 patientes 
avant et un an après l’opération. Seul le domaine de l’orgasme n’a pas été amélioré 
significativement. 

La réticence des patientes à parler de sexualité et leurs connaissances limitées voire 
erronées en la matière montrent que le tabou est toujours là. Il a été difficile d’aller au-delà 
de questions basiques (telle que la fréquence des rapports sexuels) au risque d’être vécu 
comme intrusive. Cependant lorsque la confiance s’installe, il a été possible d’observer à 
quel point la sexualité était importante pour ces femmes. 

Nos patientes relèveront une meilleure confiance en elles, une plus grande assurance 
permettant à celles qui n’étaient pas en couple de faire des rencontres. Pour celles déjà en 
couple, le regard du partenaire, entre autre a permis d’améliorer les relations. 

Dépression 
Notre étude retrouve un score de Beck supérieur à 8 en pré opératoire signant une 
dépression modérée dans le groupe des patientes. Score plus sévère que les témoins (4,9) et 
s’améliorant significativement 3 mois et 6 mois après l’intervention (4,1). Ces résultats sont 
concordants avec ceux trouvés par Dymek et al. en 2002 qui a donné, entre autre, le 
questionnaire de Beck à 4 groupes de patients. Un groupe en pré opératoire (n=80), un 
groupe 2-4 semaines après l’opération (n=60), un groupe 6 mois après (n=93) et un groupe 1 
an après (n=83). Chaque groupe était composé d’au moins trois quart de femmes. Des 
différences significatives et positives ont été trouvées entre le temps pré opératoire, 2-4 
semaines post opératoire et 6 mois post opératoire mais pas à un an. Les scores de 
dépression étaient cependant plus sévères dans leur étude mais il est difficile de les 
comparer. En effet, chaque groupe était composé de patients différents avec un IMC initial 
plus sévère. De plus, malgré la grande proportion de femmes, les groupes étaient mixtes. 

L’amélioration du moral semble être en lien initialement avec une amélioration des 
capacités physiques malgré une alimentation atypique et contraignante. 

Estime de soi 
Il n’existait pas de différence significative entre les patientes avant l’intervention et les 
témoins. Il faudra attendre 6 mois après l’intervention avant de voir une amélioration 
significative chez les patientes. Tout comme dans l’étude de Dymek citée précédemment, 
qui avait adjoint au questionnaire de Beck et à celui de la qualité de vie l’échelle d’estime de 
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soi de Rosenberg. Une différence significative a été montrée entre les groupes pré 
opératoire/2-4 semaines/6 mois post opératoire mais pas avec celui à 1 an. L’estime de soi 
de nos patientes s’améliore à 6 mois et il est surprenant de voir qu’elle dépasse même 
significativement celle des témoins. Il faut cependant rester prudent face à de tels résultats, 
l’effectif n’est pas important et l’amélioration très sensible. 

Nous n’avons pas retrouvé d’études étudiant les corrélations entre ces dimensions, encore 
moins d’un point de vu évolutif. Notre étude semble montrer que ces dimensions sont liées, 
avec comme élément central l’image corporelle des patientes aboutissant à une 
modification de la représentation de soi. 

Des femmes avec un IMC dans la « norme » présentent des scores dans la moyenne. Les 
patientes qui tendent à se rapprocher d’un poids normal avec un IMC moyen a 29,1 à 6 mois 
de l’opération présentent des scores qui se rapprochent voir même dépassent ceux des 
témoins. Derrière l’amélioration suite à la perte de poids se cache peut être le reflet de la 
pression sociale. Quand « obésité » ne va pas sans « maladie », la stigmatisation et les 
préjugés sont inévitables. Les conséquences sont dramatiques avec une dévalorisation et 
une culpabilité importante. « Les obèses sont trop gros parce qu’ils mangent trop ». A cela 
s’ajoute toutes les campagnes de prévention de l’obésité qui laissent à penser à la 
population et particulièrement ceux concernés que l’obésité n’est liée qu’à l’alimentation. 

 

 

L’étude est limitée par la taille de son échantillon, en effet limitée à la fois par le temps et les 
moyens (nécessité de me déplacer sur l’archet plusieurs fois par semaine pour le 
recrutement puis au moment des rendez-vous post opératoire) un nombre restreint de 
patientes a été recruté. De plus, la difficulté à suivre les patientes a encore plus diminué 
l’échantillon. 

En effet sur 43 patientes rencontrées, une refusera de répondre gênée par le questionnaire 
sur la sexualité (« le sexe c’est mon mari et moi ça se passe bien je ne vois pas ce qu’on peut 
dire de plus »)  et 6 sortiront d’hospitalisation sans me les avoir rendu. 

Sur ces 36 patientes, j’arriverais à revoir et évaluer de nouveau 23 patientes à 3 mois et 20 
patientes à 6 mois. 

Cette difficulté à suivre les patientes n’est pas isolée ; l’académie de chirurgie, suite a une 
réunion d’expert avec la SOFFCO (société française et francophone de chirurgie de l’obésité 
et maladies métaboliques), a fait le constat que près de 50% des patients sont perdus de vue 
par les professionnels de santé après 2 ans malgré des recommandations fermes en la 
matière. 

Concernant les témoins il existe un biais de sélection. En effet, en utilisant mon compte 
personnel pour recruter les témoins il est légitime de se poser la question de la 

Analyse des limites de l’étude 
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représentativité de cet échantillon. Cela peut expliquer la forte proportion (quasi-totalité) 
des témoins ayant une activité professionnelle, ayant dans mes contacts essentiellement des 
femmes de mon âge ou de mon milieu socioprofessionnel. Pour élargir les réponses et varier 
les profils, le message a été véhiculé par des connaissances à leurs propres connaissances. 
Pour assurer une meilleure fiabilité des réponses et éliminer au mieux l’impact de la gêne 
occasionnée par certaines questions personnelles (notamment sur la sexualité) les 
questionnaires ont été remplis de manière anonyme. Malgré les efforts entrepris pour 
limiter ce biais, on ne peut nier son existence. 

La manière dont les questionnaires ont été remplis peut également représenter un biais 
étant donné que les témoins l’ont fait sur internet. Les témoins ont-ils remplis les 
questionnaires avec sérieux ? Les patientes ont-elles été impressionnées ou gênées par le 
fait d’avoir un interlocuteur à qui rendre les questionnaires (malgré le fait que ce soient des 
auto-questionnaires) ? Par la nécessité d’anonymat des témoins et la nécessité du suivi des 
patientes dans le cadre de cette enquête prospective, le recueil de données ne pouvait être 
identique. 

 

 

L’émergence du concept d’image corporelle au centre des modifications à la fois du moral, 
de l’estime de soi et de la relation intime à l’autre dans la sexualité laisse à penser qu’une 
étude complémentaire incluant cette variable serait intéressante. 

Il est indispensable de compléter ce type d’étude car malgré l’intérêt récent porté au sujet, il 
semble difficile d’aboutir à des travaux complets et de longue durée en lien avec les 
difficultés de suivi. 

Il pourrait être envisagé d’inclure dans le suivi, une consultation 
psychiatrique/psychologique post opératoire systématique afin de déterminer la pertinence 
d’un accompagnement sur le plus long terme. De plus, par la reprise rapide des relations 
sexuelles après opération et l’intérêt que les patientes portent au sujet, une prise en charge 
sexologique (évaluation ponctuelle ou suivi) a tout aussi son intérêt. Seule la multiplication 
d’études sur les mécanismes psychologiques sous-jacents en jeu lors d’une chirurgie 
bariatrique devrait permettre d’envisager un consensus d’expert, il semble donc nécessaire 
d’envisager d’autres études prospectives avec de plus grands effectifs et une durée de suivi 
plus importante. 

Envisager la création d’une association de patients opérés de chirurgie bariatrique, comme 
cela se fait dans d’autres centres, pourrait être un élément favorable à l’amélioration du 
suivi post opératoire et pourrait proposer des groupes de parole, des interventions sur des 
sujets précis par des spécialistes (reconstruction après chirurgie, sexualité ...) ou des temps 
d’échanges entre patients opérés et futurs opérés. Toutes les patientes interrogées à ce 
sujet y sont favorables. 

Perspectives de l’étude 
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Les premiers résultats sont intéressants et encourageants, montrant un effet bénéfique de la 
chirurgie bariatrique. Non seulement la qualité de vie sexuelle, le moral et l’estime de soi 
des patientes s’améliorent après l’opération mais également, grâce à la comparaison à un 
groupe témoin, ces scores tendent à rejoindre voire à dépasser (uniquement pour l’estime 
de soi) ceux des témoins. 

Une chose a été retrouvée chez la plupart de ces patientes, à la fois point commun et 
différence entre chacune, c’est l’existence d’évènements de vie traumatisants dans 
l’enfance. Evènements ayant entraîné des mécanismes de défense et entretenu les 
problèmes par rapport à la nourriture. Nourriture devenue à la fois refuge et source de 
culpabilité via les images véhiculées par les médias sur des « normes ». 

L’étude présentée ici n’est que l’ébauche d’un travail qui mérite d’être poursuivi. Les 
difficultés rencontrées montrent l’importance d’une cohésion dans la prise en charge pour 
éviter la confusion des patientes et leur égarement. L’amélioration de la collaboration entre 
somaticiens et psychiatres semble essentielle. 

La chirurgie bariatrique est une solution à double tranchant. A la fois indispensable d’un 
point de vue physique, elle est psychologiquement risquée. Dans un monde où la santé est 
devenue objet de consommation, l’opération peut être vécue comme « baguette 
magique ».Elle peut tout simplement être vécue comme n’importe quelle chirurgie 
thérapeutique, avec une maladie qu’on opère et qu’on soigne tant la survie de l’individu est 
primordiale. Or, si les kilos s’en vont très rapidement et que les comorbidités s’améliorent, 
les traumatismes et leurs mécanismes de défense sont toujours bien présents, mis à nu et ils 
peuvent à long terme entrainer de nombreuses conséquences. Pour le moment, les résultats 
ont montré globalement un « mieux être », mais Il a pu être observé chez certaines 
patientes déjà à 6 mois, l’apparition de nouvelles difficultés ou plutôt une ré apparition des 
difficultés présentes avant l’opération. 

La demande est là mais qu’en est-il de l’offre ? L’enjeu est important et le nombre croissant 
de patients opérés de chirurgie bariatrique pose la question de l’organisation des soins, du 
nombre de thérapeutes et de leur formation. Qui pourrait assurer ce suivi et comment ? 

Comment pourrait- on aider ces patientes à s’épanouir dans leur transformation tant 
physique que psychique afin qu’elles trouvent un compromis entre idéal et réalité ? 

CONCLUSION 
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ABREVIATIONS 
 
 

APA : Activité Physique Adaptée 
BVAQ : Bermond Vorst Alexithymia Questionnaire 
CIM : Classification Internationale des Maladies 
DEBQ : Dutch Eating Behavior Questionnaire 
DSM : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders 
FSFI : Female Sexual Function Index 
HADS : Hospital Anxiety Depression Scale 
HAS : Haute Autorité de Santé 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 
SOFFCO : Société Française et Francophone de Chirurgie de l’Obésité et maladies 
métaboliques 
SOPK : Syndrome des Ovaires Poly Kystiques 
TAS : Toronto alexithymia Scale 
TCA : Troubles des Conduites Alimentaires 
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  RESUME 
 

IMPACT DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE SUR LA QUALITE DE VIE SEXUELLE, L’ESTIME DE SOI ET LA 
DEPRESSION DES FEMMES 

Introduction : L’obésité est une maladie chronique en constante évolution, les répercussions tant 
physiques que psychologiques sont multiples. Le recours à la chirurgie bariatrique est de plus en plus 
fréquent et sa pratique n’est pas sans conséquences. 

Objectif principal : La perte de poids importante par chirurgie bariatrique permet-elle une 
amélioration de la qualité de vie sexuelle des patientes. 

Objectifs secondaires : Impact de la chirurgie bariatrique sur l’humeur et l’estime de soi. Y a-t-il un 
lien avec l’amélioration de la qualité de vie sexuelle ? Comparaison avec un groupe témoin. 

Méthodologie : La population de l’étude est composée de femmes âgées de 18 à 65 ans, sans 
pathologie psychiatrique non stabilisée et bénéficiant d’une chirurgie bariatrique au centre de 
référence à l’hôpital l’Archet. L’évaluation aura lieu en pré opératoire (lors de leur hospitalisation), à 
3 mois et à 6 mois. L’évaluation sera réalisée à l’aide 3 auto questionnaires validés : le FSFI (female 
sexual fonction index) pour la qualité de vie sexuelle, l’échelle de dépression de Beck pour l’humeur 
et l’échelle d’estime de soi de Rosenberg. La population témoin sera composée de femmes de 18 à  
50 ans sans comorbidités et remplira les questionnaires en ligne de manière anonyme. 

Résultats : Le FSFI avant chirurgie est plus bas chez les obèses morbides que dans le groupe témoin 
(P=0,0001). La qualité de vie sexuelle s’améliore 6 mois après l’intervention (p=0.013). Le score de 
Beck est plus élevé chez les obèses morbides que dans le groupe témoin (p=0,004). Il baisse 
rapidement dès 3 mois (p=0.025) et 6 mois (p=0.005) après l’intervention. L’échelle de Rosenberg est 
similaire au départ dans les 2 groupes. En post opératoire, le Rosenberg s’améliore et devient 
sensiblement supérieur à celui de la population témoin (p=0.014). A 6 mois, il existe des corrélations 
entre ces 3 dimensions ; une meilleure qualité de vie sexuelle sera associée à une meilleure estime  
de soi (r=0.3134, p=0.0103) et à un score de dépression plus bas (r=0.3129, p=0.0103) 

Conclusion: Ce travail préliminaire nous montre que la chirurgie bariatrique permet une amélioration 
de la qualité de vie sexuelle pour ces patientes et met en évidence un lien avec la dépression et 
l’estime de soi. Les améliorations déjà acquises à seulement 3 et 6 mois de l’opération sont 
encourageantes mais l’évaluation à distance de la période de « lune de miel » est indispensable. Des 
études multicentriques, avec des effectifs plus importants et une durée de suivi plus longue 
permettraient de confirmer ces premiers résultats ainsi que leur pérennité. 

 
Mots clés : qualité de vie sexuelle, dépression, estime de soi, femmes, chirurgie bariatrique 


