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Résumeé

Chez les patients obéses ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique, il semble exister une
amélioration de 1’image corporelle dans les premiers mois apres chirurgie. Les données
manquent quant a son évolution a distance de la chirurgie. La littérature est d’autre part

partagée quant a la relation entre perte pondérale et amélioration de I’image corporelle.

Nous avons realisé une étude de cohorte observationnelle sur 5 ans évaluant les réponses de
61 patients suivis au Centre Spécialis¢ de I’Obésité du CHU de Bordeaux. Il s’agissait
d’évaluer les réponses au questionnaire MBSRQ-AS dans ses différentes dimensions
(satisfaction vis-a-vis de son apparence de maniére globale et pour les différentes régions
corporelles, investissement dans I’apparence, préoccupation quant au surpoids et auto-
évaluation du poids) avant chirurgie, entre 1 et 3 mois, 6 et 9 mois, 12 et 18 mois et 5 ans

apres chirurgie.

Nous avons observé une amélioration globale des résultats obtenus au questionnaire traduisant
une amélioration de I’image corporelle jusqu’a 1’évaluation réalisée entre 12 et 18 mois apres
chirurgie bariatrique par rapport a I’évaluation effectuée en pré-chirurgie. A 5 ans post-
opératoire, il existait une dégradation des scores sans pour autant rejoindre le score obtenu en
pré-opératoire. La préoccupation quant au surpoids ne semblait pas étre modifiée tout au long
du suivi. Il existait une corrélation positive entre la perte de poids et la dimension du
MBSRQ-AS « satisfaction vis-a-vis de son apparence » lors de chaque evaluation. Les
dimensions « investissement dans I’apparence », « préoccupation quant au surpoids » et

« auto-évaluation du poids » n’étaient pas corrélées a la perte de poids.

L’image corporelle semble étre améliorée par la chirurgie bariatrique mais seulement de
manicre temporaire. D’autres €tudes, utilisant des questionnaires spécifiques de la chirurgie
bariatrique tels que le BODY-Q permettraient de mieux comprendre cette évolution au cours

du temps.



Abstract

In obese patients undergoing bariatric surgery, there appears to be an improvement in body
image in the first few months after surgery. Data are lacking as to its evolution away from
surgery. The literature is also shared as to the relationship between weight loss and improved

body image.

We conducted a 5-year observational cohort study evaluating the responses of 61 patients
followed at the CSO of the Bordeaux University Hospital. The aim was to evaluate the
responses to the MBSRQ-AS questionnaire in its various dimensions (satisfaction with its
appearance in a global manner and for different areas of the body, investment in appearance,
concern for overweight and self-classified weight) before surgery, between 1 and 3 months, 6

and 9 months, 12 and 18 months and 5 years after surgery.

We observed an overall improvement in the results obtained on the questionnaire, reflecting
an improvement in body image until the evaluation performed between 12 and 18 months
after bariatric surgery compared to the assessment performed before surgery. At 5 years
postoperatively, there was a degradation of the scores without reaching the score obtained
preoperatively. Concern about overweight did not seem to be changed throughout the follow-
up. There was a positive correlation between weight loss and the MBSRQ-AS “satisfaction
with appearance” dimension at each assessment. The dimensions "investment in appearance",

"concern for overweight™ and "self-classified weight" were not correlated with weight loss.

Body image appears to be improved by bariatric surgery but only temporarily. Other studies,
using specific bariatric surgery questionnaires such as BODY-Q, would help to better

understand this evolution over time.
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Introduction

1. Définition de I’obésité chez I’adulte

On définit le surpoids et 1’obésité comme une accumulation anormale ou excessive de graisse
dans le tissu adipeux pouvant nuire a la santé. La mesure de la masse adipeuse étant difficile a
réaliser en pratique clinique, une estimation de la surcharge pondérale est donc utilisée :
I’indice de masse corporelle (IMC) ou body mass index (BMI) qui est égal au poids (en

kilogrammes) divisé par la taille (en metre) au carré.

Selon la classification retenue par I’OMS (1) :
» la maigreur est définie par un IMC inférieur ou égal &4 18,5 ;
> la normalité est définie par un IMC supérieur ou égal a 18,5 mais inférieur ou
égal a 24,9 ;
» le surpoids est défini par un IMC supérieur ou égal a 25 mais inférieur ou égal
a29,9;
> D’obésité est définie par un IMC supérieur ou égal a 30.

L’obésité est elle-méme divisee en trois grades :
» grade | ou obésité modérée (30 < IMC < 34,9) ;
> grade Il ou obésité sévere (35 <IMC <39,9) ;
> grade Il ou obésité morbide (IMC > 40).

2. Epidémiologie de ’obésité

a. Prévalence

Autrefois considéré comme un probleme spécifique nord-américain, 1’obésité est désormais
un phénoméne mondial, en témoigne la formulation « globesity » pour « global obesity »
fréquemment employée de nos jours (2). Aussi, selon les estimations de I’OMS (3), il existe
actuellement plus de personnes obéses qu’en insuffisance pondérale et ce dans toutes les

régions a I’exception de certaines parties de I’ Afrique subsaharienne et de 1’ Asie.

D’aprés ces mémes estimations, en 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids
soit 39% de la population adulte mondiale (39% des hommes et 40% des femmes). Sur ce
total, plus de 650 millions étaient obéses soit 13% de la population adulte mondiale (11% des
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hommes et 15% des femmes). La prévalence de 1’obésité a ainsi presque triplé au niveau
mondial entre 1975 et 2016.

En France, les chiffres vont également dans le sens de 1’augmentation. L’enquéte ObEpi(4,5)
menée tous les trois ans entre 1997 et 2012, basée sur des données déclaratives de poids et de
taille, a estimé la prévalence de I'obésité a 15 % en 2012 versus 8,5 % en 1997 soit une
augmentation globale de 76,4% entre 1997 et 2012.

Et cette progression n’est pas préte de s’arréter. Lors du Congrés Européen sur 1’Obésité
(ECO2015) en 2015, ont été rendu publics les chiffres prédictifs de I’obésité de 1’adulte, en
Europe, en 2030. En France, 58% des femmes et 66% des hommes seraient en surpoids et

I’obésité toucherait 28% des femmes et 24% des hommes.
b. Mortalité

En 2010, il a été estimé que le surpoids et 1’obésité avaient été responsables de 3,4 millions de
déces dans le monde (6), soit plus de déceés que ceux liés a I’insuffisance pondérale (3). Aussi,
cette mortalité imputable a 1’obésité ne devrait faire qu’augmenter de maniére qu’une
diminution de I’espérance de vie, liée a I’augmentation de la prévalence de 1’obésité, aurait

méme été prédite aux Etats-Unis dans les prochaines années dans un rapport publié en 2005

).

3. Lachirurgie bariatrique :

a. Historigue

C’est dans ce contexte d’évolution exponentielle de I’obésité que 1’idée de développer des
interventions chirurgicales spécifiques pour la traiter plus efficacement que par les seules

mesures diététiques est apparue au début des années 1950 (8).

La paternité officielle de la chirurgie bariatrique peut étre attribuée a un chirurgien américain,
John H. Linneren avec la réalisation du premier by-pass jéjuno-iléal en 1954, responsable
d’une malabsorption a 1’origine de complications séveéres en 1’absence de suivi spécifique et

de supplémentations vitaminiques au décours de la chirurgie.

Cette activité de chirurgie bariatrique, considérée initialement comme un traitement
d’exception des obésités morbides, est restée marginale jusqu’a I’apparition de ’anneau
gastrique en 1986 et la diffusion de la ccelioscopie dans les années 1990. Par la suite,

I’observation des résultats concernant son efficacité sur la perte de poids et sur I’amélioration
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voire la disparition des comorbidités a amené ’OMS en 2003 (9) a recommander que la

chirurgie bariatrique soit désormais le traitement de référence de I’obésité morbide.

Cette recommandation, conjuguée a une demande de plus en plus importante, a entrainé un

développement rapide de cette chirurgie dans les années qui suivent.

b. Chiffres actuels

Dans le monde, 468 609 interventions de chirurgie bariatrique ont été pratiquées en 2013,
dont 95,7% par voie laparoscopique. La France se situait en troisieme position (n=37 300)
derriere la région Etats-Unis/Canada (n=154 276) et le Breésil (n=86 840) (10).

En France, la chirurgie bariatrique s’est développée de maniere tres rapide depuis plus de
vingt ans. Le nombre d’interventions a été multiplié par plus de 20, passant de 2 800 en 1997
a 59 283 en 2016 et le taux d’hospitalisation a, quant a lui, progressé de 0,5 a 8,9 séjours pour
10 000 personnes. Les patients opérés sont a 80% des femmes et 1’age moyen de chirurgie est
de 41,6 ans (11).

En 2016, le secteur privé lucratif réalisait 63% des interventions contre 80% en 1997. Le reste
des interventions était effectué pour 15% dans des centres hospitaliers régionaux, 17% dans

les autres hopitaux publics et 5 % dans le secteur privé non lucratif.

13



50 000

40 000

30 000

20000

10 000

mmmemm  Part des femmes s Hommes Femmes Ensemble

MNombre d'interventions En %
100

a5

—
[==]
o

7o

3EggEyEEEEEEEE EREE

Lecture

* En 2016, 59 283 Interventions de chirurgle de 'obésité ont & enregistrées (Gchelle de gauche), 80,3 %

concame des femmes (&chelle de droite).
Champ « France entidre, tous dges.
Source « ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES.

Figure
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(11)

c. Les différents types d’interventions

En 2016, les trois interventions de chirurgie bariatrique les plus réalisées en France (11)

étaient

(moins

la sleeve-gastrectomy (58,5%), le by-pass gastrique (25%) et 1’anneau gastrique

de 4% de la totalité des interventions), la sleeve-gastrectomy ayant progressivement

remplacé I’anneau gastrique (53,6% des interventions en 2006).

Ces différentes chirurgies agissent principalement de deux maniéres (12) :

soit en limitant les apports alimentaires par une réduction du volume de I’estomac :
techniques restrictives

o anneau gastrique : mise en place d’un anneau ajustable au niveau de la partie

proximale de I’estomac créant ainsi une petite poche gastrique au-dessus de
I’anneau. Le nombre important de complications tardives (érosion, glissement
de I’anneau) nécessitant des réinterventions associé aux résultats moderés en
termes de perte pondérale et de resolution des comorbidités explique la
diminution de la pratique de cette intervention (13). Elle a néanmoins I’intérét
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d’étre une chirurgie réversible, avec une place de choix dans le développement

de la chirurgie bariatrique chez I’adolescent (14).

o Sleeve gastrectomy : résection verticale de la grande courbure de 1’estomac.

Outre la restriction, cette technique posséde un autre mécanisme qui est la
modification de sécrétions de certaines hormones gastro-intestinales comme la
ghreline secondaire a 1’exérese du fundus, aboutissant a une augmentation de

la satiété.

o Autres interventions : gastroplastie verticale

e soit en créant en plus d’une restriction, une malabsorption des aliments en court-
circuitant un segment du tube digestif : techniques mixtes alliant restriction et
malabsorption

o Bypass gastrique en Y : réalisation d’un court circuit gastrique

= création d'une petite poche gastrique a partir du cardia exclue du reste
de I’estomac permettant d’allier un mécanisme de restriction.
= réalisation de deux anastomoses :
e une anastomose gastro-jéjunale entre la poche gastrique et la
partie distale de l'intestin gréle
e une anastomose entre la partie distale de I'anse alimentaire et la
partie proximale de l'intestin gréle (anse biliaire correspondant a
la partie de gréle situé en amont de la section initiale).

o Autres interventions moins réalisées en France : le bypass gastrique en Oméga

(ou mini bypass) et la dérivation biliopancréatique avec diversion duodénale
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Figure 2 : Représentation schématique des trois interventions de chirurgie

bariatrique les plus réalisées en France (13)

A. Anneau gastrique B. Sleeve gastrectomy C. Bypass gastrique

d. Indications et contre-indications de la chirurgie bariatrique en France

Ces différentes interventions, lourdes de conséquences notamment sur le plan psychologique,
doivent s’intégrer dans un parcours de soins bien précis et ne peuvent se faire sans une prise
en charge meédicale globale préalable. 11 s’agit d’une étape majeure mais non isolée dans la

prise en charge du patient obése demandeur de chirurgie bariatrique.

Les recommandations de I’HAS, datant de 2009 (15), indiquent ainsi que la décision de
chirurgie bariatrique doit se faire par décision collégiale, aprés discussion et concertation

pluridisplinaires chez les patients obéses réunissant 1’ensemble des conditions suivantes :

e patients avec un IMC 23 > 40 kg/m2 ou bien avec un IMC 3 > 35 kg/m2 associé a au
moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée apres la chirurgie (notamment
maladies cardio-vasculaires dont HTA, syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du
sommeil et autres troubles respiratoires séveres, désordres métaboliques séveres, en
particulier diabete de type 2, maladies ostéoarticulaires invalidantes, stéatohépatite
non alcoolique) ;

e en deuxiéme intention aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ;
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e en I’absence de perte de poids suffisante ou en I’absence de maintien de la perte de

poids.

Les patients doivent :
e étre bien informés au préalable, avoir bénéficié d’une évaluation et d’une prise en
charge préopératoires pluridisciplinaires ;
e avoir compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long terme ;

e avoir un risque opératoire acceptable.

Enfin, les patients ne doivent pas présenter de contre-indications, a savoir :

e des troubles cognitifs ou mentaux séveres (désordres psychotiques non stabilisés,
dépression sévere notamment avec antécédent de tentative de suicide) ;

¢ une dépendance a I’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ;

e des troubles séveres ou non stabilisés du comportement alimentaire comme par
exemple la boulimie ou I’hyperphagie maligne ;

e une incapacité prévisible a participer a un suivi médical prolongé ;

e une absence de prise en charge médicale préalable identifiable ;

e des maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et a moyen terme ;

e des contre-indications a I’anesthésie générale.

Il est a souligner que certaines de ces contre-indications peuvent étre temporaires.
L’indication de la chirurgie doit pouvoir étre réévaluée apres la prise en charge et la

correction de ces contre-indications.

A noter que de nouvelles recommandations ont été émises par la HAS en 2016 afin d’encadrer
la pratique de la chirurgie bariatrique chez 1’adolescent obése. Celle-ci peut étre discutée
aprés une prise en charge pluridisciplinaire en lien avec un CSO a compétence pediatrique
d’au minimum 1 an avec bonne observance de I’adolescent et de son entourage (16).

Les criteres d’¢éligibilité sont :

> Critéres physiologiques :
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e stade de Tanner > IV (age osseux > 13 ans chez les filles et > 15 ans chez les
garcons)

e Aage> 15 ans et au cas par cas entre 13 et 15 ans

e IMC > 35 kg/m2 avec au moins une des quatre comorbidités sévéres suivantes :
diabeéte, syndrome d’apnées du sommeil sévere, hypertension intracranienne
idiopathique, stéatohepatite sévére ou > 40 kg/m2 avec altération majeure de la
qualité de vie.

> Capacités de 1’adolescent :

e capacité a intégrer les changements diététiques et de mode de vie indispensables

e capacité de I’adolescent et de son entourage a comprendre les risques encourus

e capacit¢ de I’adolescent et de sa famille a mettre en ceuvre les mesures
thérapeutiques ultérieures indispensables (supplémentation nutritionnelle, suivi
médical régulier)

e préparation spécifique a la chirurgie bariatrique d’au moins 12 mois avec une
équipe spécialisée pédiatrique et pluriprofessionnelle aprés avis favorable d’une
premiere RCP avec bonne adhésion a la prise en charge et idéalement une
stabilisation du poids pendant la période préalable a la chirurgie.

> Critére organisationnel :

e suivi pré et postopératoire réalisé dans un CSO a compétence pediatrigque.

La chirurgie bariatrique n’est pas indiquée chez les adolescents :

e présentant des troubles psychiatriques décompensés ou non pris en charge

e présentant des troubles séveres et non stabilisés du comportement alimentaire (par
exemple : binge-eating)

e présentant des conduites addictives

e atteints d’obésité syndromique (par exemple : syndrome de Prader-Willi),
monogénique connue, ou lésionnelle (sauf exception)

e chez les adolescentes enceintes ou allaitant, ou celles pour lesquelles une grossesse

serait possible dans les 2 années aprés la chirurgie.

4. 1.évaluation psychologique pré-opératoire
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a. Objectifs

Les contre-indications a la chirurgie bariatrique sus-citées mettent en évidence un point
fondamental du bilan pré-opératoire : la nécessité d’une évaluation psychologique pré-
opératoire. Celle-ci peut étre réalisée par un psychologue et/ou un psychiatre.

Le premier objectif est, comme nous I’avons précédemment évoqué, d’évaluer 1’existence de
pathologies psychiatriques susceptibles de contre-indiquer I’intervention chirurgicale ou

nécessitant la mise en place d’une prise en charge adaptée avant 1’intervention (15).

Le second objectif est d’évaluer la motivation et d’identifier les facteurs de risque pouvant
conduire & un mauvais résultat post-opératoire (absence ou perte de poids insuffisante,
éventuelle decompensation psychique). Ces facteurs de risque peuvent amener a une prise en
charge supplémentaire avant et si besoin apres chirurgie (soutien psychologique,
psychothérapie ...) afin d’améliorer I’observance a long terme et le maintien de la perte de

poids.

Enfin, un dernier objectif pourrait &tre de créer une relation positive entre I’équipe soignante
et le patient en lui assurant qu’il a la possibilité de s’ouvrir et de se confier auprés d’elle en
cas de problémes rencontrés en post-opératoire (17). Méme un patient avec un excellent
résultat sur la perte pondeérale peut rencontrer des difficultés sur le plan psychique telle qu’une

insatisfaction par rapport a son image corporelle.

Concernant le contenu et les modalités précises de cette évaluation pré-opératoire, il n’existe
actuellement pas de consensus. Celle-ci peut étre réalisée de maniére indifférenciée par un

psychologue ou un psychiatre membre de 1’équipe pluridisciplinaire.

b. Candidats a la chirurgie bariatrique: des patients aux profils

psychologiques particuliers

Cette évaluation psychiatrique pré-opératoire a d’autant plus de sens que le fait d'étre obése
est associé, comparativement a la population générale, a une plus forte prévalence de troubles
psychiatriques, et ce, indépendamment de I'existence de traitements psychotropes pouvant
engendrer une prise ponderale (18).

Elle est encore plus nécessaire dans le contexte de demande de chirurgie car tout patient obése

ne va pas opter pour la solution chirurgicale comme méthode d’amaigrissement.
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Plusieurs travaux ont ainsi montré qu’il existe des profils psychiques particuliers chez les
patients candidats a la chirurgie bariatrique avec une plus forte prévalence de troubles
psychiatriques par rapport a ceux optant pour des méthodes d’amaigrissement non

chirurgicales (19).

Selon une revue de la littérature de Malik et al. en 2014 (20), entre 40 a 70 % de ces patients
ont au moins un antécédent de trouble psychiatrique sur la vie entiére, et entre 20 et 50 % des

patients ont un trouble psychiatrique actuel au moment de I'évaluation préopératoire.

Aussi, selon une étude réalisée par Kubik et al. (21), il existerait chez ces patients une
alimentation plus émotionnelle et une vision plus négative de I’obésité, vécue comme un plus
grand obstacle a une bonne qualité de vie par rapport aux patients optant pour des
thérapeutiques comportementales (diététique, activité physique et prise en charge

psychologique).

Un travail plus ancien de Kolotkin et al. abonde dans le méme sens : plus le choix du patient
s’oriente vers des méthodes d’amaigrissement agressives avec intervention du milieu médical
(du programme d’amaigrissement non médicalisé jusqu’au choix de chirurgie bariatrique),

plus I’impact du poids est vécu négativement sur la qualité de vie (22).

L’une des hypothéses énoncée par certains auteurs, discutée (23), serait que les patients
volontaires pour la chirurgie bariatrique auraient tendance a amplifier I’impact négatif de leur
poids sur leur qualité de vie et leur insatisfaction corporelle afin d’obtenir plus facilement une
réponse positive a leur demande de chirurgie.

5. Insatisfaction par rapport a son image corporelle et obésité

L’étude des profils psychologiques des candidats a la chirurgie bariatrique, avec un poids
vecu comme impactant de maniére plus négative sur la qualité de vie que pour un patient non
demandeur, nous améne a nous intéresser au cceur de notre sujet : celui de 1’insatisfaction

corporelle chez le patient obese et en particulier chez celui en attente de chirurgie bariatrique.

a. Image corporelle : définition

Paul Schilder est le premier a avoir défini I’image corporelle en 1935 comme « la
représentation a la fois consciente et inconsciente du corps, désignant non seulement une
connaissance physiologique mais renvoyant également a la notion de libido et a la
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signification sociale du corps » tout en précisant que « I’image du corps humain, c’est ’image
de notre propre corps que nous formons dans notre esprit, autrement dit, la facon dont notre

corps nous apparait a nous-mémes » (24).

Un point trés important a souligner est que 1’image corporelle n’est pas statique : elle est issue
d’une multitude de variables personnelles, contextuelles et environnementales passées et
présentes. Elle est modulée par la réalité corporelle, son idéal, les crises développementales,
les expériences passées, les mécanismes d’adaptation et la réaction des autres (25). D’abord
en construction au cours du développement de I’enfant en fonction des expériences, elle est
ensuite en reconstruction tout au long de la vie, notamment lorsque surviennent des
bouleversements importants dans la vie d’un individu, qu’ils soient corporels ou relationnels

(26).

b. L’insatisfaction par rapport a son image corporelle : une problématique

non spécifigue au patient obése

L’insatisfaction par rapport a son image corporelle est un phénoméne communément décrit
dans la population générale. Certains parameétres semblent influer sur cette relation : étre une
femme (27), étre d’origine caucasienne ou fortement acculturé au mode de vie occidental (28)

sont corrélés a une plus grande insatisfaction corporelle.

Cette insatisfaction corporelle est, de maniére prévisible, dans une société du culte de la
minceur pour la femme, encore plus importante chez la femme obese (29). Celles-ci
rapportent plus fréquemment un besoin de camoufler leur corps avec des vétements, d’éviter

les miroirs et de devenir contrariée lorsqu’on évoque leur apparence (30).

Le corolaire de ces affirmations est qu’on pourrait penser que plus I’'IMC est élevé, plus
grande est I’insatisfaction corporelle. En fait, plusieurs études (31,32) ont montré que ces

deux paramétres n’étaient pas liés.

D’autres parametres ont été décrits comme corrélés a une plus grande insatisfaction par

rapport a son image corporelle chez les patients obeses (33-35) :

» une obésité évoluant depuis 1’enfance

» des moqueries dans I’enfance ou épisodes de stigmatisation a 1’age adulte liés a
I’obésité

» des troubles du comportement alimentaire

» D’existence d’une dépression sous-jacente
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» des antécédents de régime avec effet yoyo
» la surestimation de son poids (36-42), cette surestimation étant plus fréqguemment
retrouvée chez :
o les femmes (38, 39, 42)
o les jeunes (36)
o les patients d’origine caucasienne (36)

c. Pourguoi est-il important d’évaluer ’image corporelle chez les patients

candidats a la chirurgie bariatrique ?

» Un outil d’aide a I’évaluation de la motivation du patient ?

Il serait tentant de penser que plus le patient obese est insatisfait par rapport a son corps, plus
il est motivé a mettre en place des stratégies pour perdre du poids. En fait, la relation est plus
complexe : il existe une relation en U inversé entre I’insatisfaction par rapport a son image
corporelle et la motivation a perdre du poids. Ainsi, un sujet en surpoids avec une image
corporelle satisfaisante sera peu motivé a modifier ses comportements, de méme que le sujet
trés insatisfait de son corps. Afin qu’elle soit stimulante, 1’insatisfaction semble donc devoir

étre modérée (43).

> Evaluation de ’efficacité de la chirurgie bariatrigue sur ce paramétre :

La chirurgie bariatrique est une chirurgie complexe dont I’efficacité ne se résume pas a
I’importance de perte de poids obtenue par sa réalisation. Pour un patient sur cing en attente
de chirurgie bariatrique, 1’amélioration de 1’image corporelle est la premieére motivation a sa
réalisation (44). 1l apparait donc important de 1’évaluer en pré-chirurgie et post-chirurgie de la
méme fagcon qu’on évalue la perte pondérale ou I’amélioration des comorbidités. Cette

¢évaluation n’est cependant pas standardisée a I’heure actuelle.

> Prédiction d’une bonne observance thérapeutique en post-chirurgie

Il semble qu’une mauvaise estimation de son poids chez les patients obéses Soit corrélée a un

plus grand risque d’inobservance thérapeutique d’un programme d’amaigrissement quel qu’il
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soit (40,42) et également a un plus grand risque de mettre en place des stratégies de perte de

poids inadaptées (vomissements, utilisation de laxatifs...) (38).

> Qutil d’aide a la mise en place d’un suivi psychologique rapproché en post-chirurgie

Il semble qu’une plus grande insatisfaction par rapport & son image corporelle en pré-
chirurgie soit corrélée a une plus grande détresse psychologique un an apres chirurgie
bariatrique (45).

6. Que savons-nous de I’évolution de I’image corporelle en post-chirurgie

bariatrique ? Résultats d’une revue systématique de la littérature

Une revue de la littérature d’lvezaj et al. de2018 (46) a étudié 60 articles évaluant 1I’image

corporelle apres chirurgie bariatrique.

Cette littérature, riche, est cependant bien souvent de faible niveau de preuve. Pour la moitié
de ces études, I’effectif de patients était inférieur a 50. De méme, pour la moitié d’entre elles,
les taux de réponse et de rétention pour les études transversales et longitudinales

respectivement n’étaient pas mentionnes.

Pour ces études, la durée de suivi variait fortement, allant de « 1 a 3 semaines » a 218 mois
post-chirurgie. La maniere d’évaluer I’image corporelle était également trés variable avec 18
outils de mesures différents retrouvés dont aucun n’a été validé spécifiquement pour les

patients en post-chirurgie bariatrique.
Celle-ci a cependant permis d’extraire les informations suivantes :

» 1l existe une amélioration de 1’image corporelle apres chirurgie bariatrique de maniére
générale sans pour autant atteindre la « norme ». Il n’y a pas de données concernant
I’évolution dans le temps de cette amélioration a distance de la chirurgie bariatrique.

» Certaines études mettent une évidence une absence d’amélioration de certains aspects
de I’image corporelle aprés chirurgie bariatrique. Par exemple, la peur « d’étre gros »,
le sentiment d’aliénation vis-a-vis de son propre corps et le malaise par rapport a
certaines parties corporelles ne semblent pas étre ameéliorés par la chirurgie bariatrique
(47).
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» La littérature est partagée quant a la relation entre perte pondérale et 1’amélioration de
I’image corporelle. Moins de la moitié des études reportent une relation positive entre
profondeur de la perte pondérale et amélioration de 1’image corporelle et inversement,
une étude mentionne le contraire : plus grande est la perte de poids, plus grande est
I’insatisfaction vis-a-vis de son image corporelle aprés chirurgie bariatrique (48).

» Les patients en demande de chirurgie réparatrice aprés chirurgie bariatrique expriment,
de maniére prévisible, une plus grande insatisfaction par rapport & leur image

corporelle que la population générale (49).

7. Justification de notre étude

A travers une cohorte de patients suivis dans le service du Centre Spécialisé de 1’Obésité du
CHU de Bordeaux, le but de notre étude a donc été, a la lumiére des différents travaux

précédemment réalisés sur le sujet :

» de décrire 1’évolution de I’image corporelle du patient en post-chirurgie bariatrique
jusqu’a 5 ans apres la chirurgie a travers les réponses obtenues aux différentes
dimensions du Questionnaire Multidimensionnel des relations avec son corps et
Echelles de I’Apparence (MBSRQ-AS) en pré-opératoire, entre 1 et 3 mois, 6 et 9
mois, 12 et 18 mois et 60 a 72 mois post-opératoires.

» d’éclaircir le lien entre perte pondérale et amélioration de I’image corporelle en post-
chirurgie bariatrique et d’évaluer sa temporalité a travers les réponses au

questionnaire.
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Matériels et méthodes

Schéma d’étude :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, analytique, de cohorte prospective,
monocentrique au Centre Spécialisé de 1’Obésité du CHU de Bordeaux entre le 25 octobre

2011 et le 15 juillet 2018.

Population étudiée :

Les critéres d’inclusion étaient :

patients majeurs

suivis au Centre Spécialisé de I’Obésité du CHU de Bordeaux

dont I’indication de chirurgie bariatrique a été validée au préalable en RCP

en cours de bilan pré-opératoire

ayant un dossier informatisé sur la base de données DxCare du CHU de Bordeaux

N NN R

ayant accepté de participer a I’étude

Les criteres d’exclusion étaient :

v/ patients ne sachant ni lire ni écrire le francais

Données recueillies :

Les donneées, recueillies en pré-operatoire, entre 1 et 3 mois, 6 et 9 mois, 12 et 18 mois et 5 et
6 ans post-opératoires étaient :

» Anamnestiques :
o Lesexe
o L’age
o Le type de chirurgie bariatrique (sleeve-gastrectomie ou by-pass gastrique)

o L’ancienneté de 1’obésité (enfance ou age adulte)
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» Anthropométriques :

O

O

©)

poids et taille
IMC
pourcentage de perte de poids et de diminution de I’IMC par rapport aux

données recueillies en pré-opératoire

» Biologique :

©)

Hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques

> Existence de comorbidités associées a I’obésité :

o

o

HTA. Si oui, nombre d’anti-hypertenseurs pris par le patient.

Diabete de type 2. Si oui: nombre d’antidiabétiques oraux, prise ou non
d’analogues du GLP1, prise ou non d’insuline (si oui, nombre d’insulines
différentes rapides ou lentes)

Syndrome d’apnée obstructive du sommeil. Si oui, appareillage ou non.

» Réponses aux questionnaires remis au patient lors des hospitalisations de jour ou

par courrier :

o

Le Questionnaire Multidimensionnel des relations avec son corps et Echelles
de D’Apparence  (MBSRQ-AS, Multidimensionnal Body Self-Relations

Questionnaire Appearance Scales) validé en francais, non spécifique du patient

obese, permettant de mesurer 1’attitude d’un sujet vis-a-vis de 1’image qu’ils
ont de leur corps d’un point de vue affectif, cognitif et comportemental
(57,58). Celui-ci est compose de 34 items répartis en 5 dimensions. Chacun des
scores obtenu pour chaque dimension est ensuite divisé par le nombre d’item le
composant afin d’obtenir un score moyen.
= Les items des 3 premieres dimensions sont cotés de 1 a 5, 1
correspondant a « définitivement pas d’accord » et 5 & « définitivement
d’accord » :
e Evaluation de I’apparence (7 items) : plus le score est élevé,

plus le sujet est satisfait vis-a-vis de son apparence.
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e Orientation de I’apparence (12 items) : plus le score est élevé,
plus I’investissement d’un sujet vis-a-vis de son apparence est
important.

e Préoccupation quant au surpoids (4 items). Plus le score est
élevé, plus la peur de grossir est importante.

= |e BASS ou Body Areas Satisfaction Scale (9 items) évaluant le degré
de satisfaction du sujet vis-a-vis de différentes parties de son corps.
Chaque item est coté de 1 a 5, 1 correspondant a « trés insatisfait » et 5
a « tres satisfait ». Plus le score est élevé, plus le sujet est satisfait des
différentes parties de son corps de maniére globale.

» J’auto-évaluation de son poids (2 items): évalue comment le sujet
percoit son poids et comment il pense que les autres évaluent son poids.
Chaque item est coté de 1 a 5, 1 correspondant a « trés en sous-poids »,
5 & « trés en surpoids ». Plus le score est élevé, plus le sujet s’évalue en

surpoids.

o L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) permettant de dépister

les troubles anxieux et dépressifs (50) validée en francais (51) non spécifique
du patient obése. Composée de 14 items cotés de 0 a 3, elle comporte 7
questions se rapportant a 1’anxiété (total A) et sept autres a la dimension
dépressive (total D), permettant ainsi 1’obtention de deux scores (note
maximale de chaque score = 21). Pour chacun des scores (A et D) :

= Si total obtenu égal a 7 ou moins : absence de symptomatologie

= Si total obtenu entre 8 a 10 : symptomatologie douteuse

= Si total obtenu égal 11 et plus : symptomatologie certaine

o L’échelle d’Estime de Soi de Rosenberg. Il s’agit d’un questionnaire constitué

de 10 items dont 5 évaluent I’estime de soi positive et 5 1’estime de soi
négative (52) validée en frangais (53), encore une fois non spécifique du
patient obese. La réponse varie selon une échelle de type Likert en quatre
points allant de "Tout a fait en désaccord” (=1) a "Tout a fait en accord” (=4).
Le score s'obtient par addition des scores aux questions 1, 2, 4, 6 et 7, la
cotation des questions 3, 5, 8, 9 étant inversée. Le score est compris entre 10
et40 :
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= Un score inférieur a 25 indique une estime de soi trés faible.

= Un score entre 25 et 31 indique une estime de soi faible.

= Un score entre 31 et 34 indique une estime de soi dans la moyenne.
= Un score compris entre 34 et 39 indique une estime de soi forte.

= Un score supérieur a 39 indique une estime de soi tres forte

o L’échelle de Qualité de Vie, Obésité et Diététique (EQVOD), développée et

validée en frangais a partir du questionnaire américain “Impact Weight Quality
of Life Questionnaire” (IWQOL) composée de 36 items évaluant cing
dimensions de la qualité de vie spécifiquement chez le patient obése (54,55) :
impact physique (11 items), impact psycho-social (11 items), impact sur la vie
sexuelle (4 items), bien-étre alimentaire (5 items) et vécu du traitement
diététique (5 items). Chaque item est c6té de 1 a 5, correspondant a « tout le
temps vrai » (= 1), « vrai » (= 2), « moyennement vrai » (= 3), « pas vrai » (=
4), « pas du tout vrai » (= 5).
* Chaque dimension permet d’obtenir un score sur 100.
= Plus le score est proche de 100/100, plus la qualité de vie en lien avec
cette dimension est bonne.
= Concernant la dimension « bien-étre alimentaire », un score considére
comme normal doit étre proche de 50. Les scores proches de 100
traduisent une aversion pathologique pour I’alimentation, tandis que les
scores tendant vers O traduisent une appétence trop marquée pour celle-

Ci.

o L’Echelle d’Evaluation de la Silhouette ou Figurines de Stunkard : Série de

neuf silhouettes représentant, de face, le corps féminin et le corps masculin,
développée non spécifiquement pour le patient obese (56). Chaque série de
silhouette (une pour chaque sexe) est présentée, du plus maigre au plus gros. Il
est demandé au sujet de choisir parmi les silhouettes celle qui lui correspond le
mieux (corps pergu) et celle qui correspond a ce qu’il voudrait étre (corps
idéal). La différence entre corps idéal et corps percu (score de non-conformité)
représente une mesure de I’insatisfaction corporelle.
» Un score positif indique un désir d’étre plus « mince »

= Un score négatif indique un désir d’étre plus « large »
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= La valeur absolue de la différence entre «corps pergu » et «corps

idéal » indique le niveau d’insatisfaction corporelle.

A noter qu’aucune de ces échelles n’a été développée spécifiquement pour le sujet candidat

ou ayant bénéficié une chirurgie bariatrique.

Suivi des patients :

3éme évaluation

Pas de perdu
de vue
Pré-opératoire | M1-M3 | M12-M18
| Chirurgie M6-M9 | M60-M72

@ @ @ 21 perdus de vue :

N . - 12 abandons de
lére évaluation 2éme évaluation 4éme évaluation gyjyi
61‘patients Pas de perdu Pas de perdu - 9 absences de
inclus de vue de vue réponse aux

guestionnaires

Obijectif principal :

L’objectif principal était la description de 1’évolution des scores obtenus aux différentes
dimensions du MBSRQ-AS en pré-opératoire, entre 1 et 3 mois, 6 et 9 mois, 12 et 18 mois et
60 a 72 mois post-opératoires ainsi que 1’analyse de I’influence de I’IMC et de la perte de

poids sur ces scores lors de chaque évaluation.

Obijectifs secondaires :
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Les objectifs secondaires étaient I’évolution des scores obtenus aux différents questionnaires
HAD, Echelle d’Estime de Soi, EQVOD et Figurines de Stunkard en pré-opératoire, entre 1 et
3 mois, 6 et 9 mois, 12 et 18 mois et 5 et 6 ans post-opératoires ainsi que 1’analyse de

I’influence de I’'IMC et de la perte de poids sur ces scores lors de chaque évaluation.

Saisie des données :

Toutes les données ont été codées dans un fichier Microsoft Excel® par I’investigateur qui

n’était pas en aveugle. Le fichier a été anonymisé.

Analyses statistiques :

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel GraphPadPrism. Les variables
guantitatives ont été comparées par analyse de variance ou ANOVA. Des coefficients de
corrélation (de Spearman ou de Pearson selon la distribution des variables continue ou non)

ont éte calculés. Le seuil de significativité retenu était p < 0,05.
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Résultats

1. Caractéristiques des patients en pré-opératoire :

Les caractéristiques des patients sont résumées dans la table 1.

Soixante-et-un patients d’age moyen de 45 + 10 ans ont été inclus. 77% des patients étaient
des femmes. 52% étaient en attente de by-pass tandis que 48% étaient en attente de sleeve-

gastrectomie.

A. Données anthropométrigues

Le poids moyen était de 125,6 + 22,7 kg soit un IMC moyen de 42,4 + 7,9 kg/m2.

B. Données anamnestiques :

54% des patients présentaient une obésité évoluant depuis I’enfance.

C. Existence de comorbidités :

a. Diabéte de type 2 :

20% des patients étaient diabétiques de type 2. Parmi ces patients, 21 % étaient traités par
ADO, 5% étaient traités par injections d’analogues du GLP-1 et 5% étaient traités par
insulinothérapie. Parmi les patients sous ADO, la consommation moyenne journaliere d’ADO
étaient de 1,4 + 1,0. Parmi les patients sous insulinothérapie, un seul patient sur trois était

sous schéma basal-bolus.
b. SAOS appareillé :

36% des patients présentaient un SAOS appareillé.
c. Hypertension artérielle

46% des patients étaient hypertendus. Parmi les patients hypertendus, la consommation

moyenne journaliere de molécule antihypertensive était de 1,7 + 0,8.

D. Réponses aux guestionnaires
a. Questionnaire MBSRQ-AS
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Les scores moyens concernant les dimensions « évaluation de 1’apparence », « orientation de
I’apparence », « BASS », « préoccupation quant au surpoids » et « auto-évaluation de son
poids » étaient respectivement de 2,30 + 0,66, 3,58 + 0,56, 2,44 + 0,51, 3,29 + 0,68 et 4,58 +
0,60.

b. Echelle HAD

La moyenne du score d’anxiété était de 7,43 + 3,42 et la moyenne du score de dépression était
de 4,97 + 3,17.

c. Echelle EDS
Le score moyen d’estime de soi était de 32,44 + 5,03.

d. Echelle d’Evaluation de la Silhouette ou Figurines de Stunkard
Le score de non-conformité moyen était de 3,30 £ 1,01.

e. Echelle EQVOD

Les scores moyens concernant les dimensions « impact physique », « impact psychique »,
« Vvie sexuelle », « bien-étre alimentaire » et «vécu diététique » étaient respectivement de
59,46 * 11,68%, 66,32 + 13,85%, 68,11 + 22,70%, 58,03 + 10,87% et 63,93 + 13,53%. Le
score total moyen EQVOD correspondant a la somme des cing dimensions était de 62,94 +
9,02%.
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Nombre d’homme/de femme (%)
Age moyen (ans)

Poids moyen (kg)

IMC moyen (kg/m?)

Début obésité
- Nombre depuis enfance (%)
- Nombre depuis age adulte (%)

Type de chirurgie
- Nombre de by-pass (%)
- Nombre de sleeve-gastrectomie (%)

Comorbidites :
- Nombre de diabétique de type 2 (%)
o Nombre de patients traité par ADO (%)
=  Nombre moyen d’ADO par jour
o Nombre de patients traité par analogues du GLP-1 (%)
o Nombre de patients traité par insuline (%)
= Sous basale seule (%)
= Sous schéma basal-bolus (%)
o HbAl1c moyenne (%)

- Nombre de SAQS appareillé (%)

- Nombre d’hypertendu (%)
o Nombre moyen d’antihypertenseurs si hypertendu

Réponse aux questionnaires
- Score HAD
o Moyenne score anxiété
o Moyenne score dépression

- Moyenne score EDS

- Moyenne score EQVOD (%)
o Moyenne score impact physique (%)
o Moyenne score impact psychique (%)
o Moyenne score vie sexuelle (%)
o Moyenne score bien-étre alimentaire (%)
o Moyenne score vécu diététique (%)

- Moyenne score de non-conformité

- MBSRQ-AS

o Moyenne score d’évaluation de I’apparence
Moyenne score d’orientation de I’apparence
Moyenne score BASS
Moyenne score de préoccupation du surpoids

@)
©)
©)
o Auto-évaluation de son poids

23/77

45+ 10
125,6 £ 22,7
424+79

54
46

52
48

20

21
1,4+10
5

5

66,6
33,3

7,5

36

46
1,7+0,8

7,43 + 3,42
4,97 £ 3,17

32,44 +5,03

62,94 + 9,02

59,46 + 11,68
66,32 + 13,85
68,11 + 22,70
58,03 + 10,87
63,93 + 13,53

3,30+1,01

2,30 + 0,66
3,58 + 0,56
2,44 +£ 0,51
3,29 £ 0,68
4,58 + 0,60

Table 1. Caractéristiques des patients en pré-opératoire.
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2. Evolution de PIMC et de la perte de poids au cours du suivi

L’IMC moyen était en diminution progressive jusqu’a M12-M18. Il était de 39,59 + 7,34
kg/m? & M1-M3 puis 33,80 * 6,69 kg/m? a M6-M9 pour atteindre un IMC minimal moyen de
31,63 + 6,38 kg/m? a M12-M18. Il remontait a 34,12 + 8,22 kg/m? a M60-72.

La perte de poids moyenne par rapport au temps pré-opératoire augmentait progressivement
jusqu’a M12-M18. Elle était de 10,62 + 4,40% a M1-M3, de 23,73 + 5,67% a M6-M9 puis de
28,44 +7,99% a M12-M18. A M60-72, elle était de 22,82 + 12,05%.

IMC (ler/m?*)

o B
& &S & &

Temps d'evaluation

*=p< 0,05

Graphe 1. Evolution de ’'IMC moyen au cours du suivi
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3. Résultat principal

A. Evolution des scores du MBSRO-AS au cours du suivi

Les moyennes des scores obtenus pour chaque dimension du questionnaire MBSRQ-AS lors

de chaque evaluation sont décrites dans la table 2.

Variable Pré- M1-M3 M6-M9 M12-M18 M60-M72
opératoire

Evaluation apparence 2,30 + 2,59 + 3,04 + 3,15+ 2,97 +
0,66* 0,727 0,763 0,788 0,80%§
Orientation 3,58 + 3,63+ 3,81+ 3,81+ 3,63+
apparence 0,56* 0,55* 0,537 0,50+ 0,53*
BASS 2,44 + 2,76 + 3,05+ 3,24 + 2,90 +
0,51* 0,56F 0,61% 0,641 0,74+
Préoccupation 3,29+ 3,18 + 3,19+ 3,06 + 2,96 +
surpoids 0,68* 0,67* 0,75* 0,627 0,707
Auto-évaluation du 4,58 + 443 + 3,90 + 3,67+ 3,96 +
poids 0,60* 0,71* 0,76+ 0,72% 0,637

Table 2. Moyennes et écarts-types des scores obtenus aux différentes dimensions du
MBSRQ-AS au cours du suivi. Les valeurs avec le méme symbole en exposant n'étaient pas
différentes les unes des autres, les valeurs sans le méme symbole étaient significativement

différentes les unes des autres avec p < 0,05.
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a. Evaluation de I’apparence

On observait une augmentation de la dimension « évaluation de I’apparence » depuis la
période pré-opératoire jusqu’a 1’évaluation M12-M18 traduisant une majoration de la
satisfaction des patients vis-a-vis de leur image corporelle au cours de ces évaluations. A
M60-72, il existait une stagnation de cette progression avec un score moyen restant en

augmentation significative par rapport au temps pré-opératoire.

heore moyen

i ¥ ¥ ¥ 9
-
]

AR

£ B @
& 3 & ¥

¥

Temps d'évaluation

*=p< 0,05

Graphe 2. Evolution de la dimension « évaluation de ’apparence » du MBSRQ-AS au

cours du suivi
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b. Orientation de ’apparence

Le score moyen de la dimension «orientation de I’apparence» augmentait
significativement a partir de M6-M9, traduisant un investissement du sujet par rapport a son
apparence plus important lors de cette évaluation. Aprés une phase de stabilisation a M12-
M18, on observait secondairement une diminution significative du score moyen de cette
dimension lors de I’évaluation M60-M72 pour atteindre un score non significativement

différent du score moyen pré-opératoire.

Score moyen

Temps d'évaluation

*=p< 0,05

Graphe 3. Evolution de la dimension « orientation de I’apparence » du MBSRQ-AS au
cours du suivi
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c. BASS

Le BASS augmentait significativement jusqu’a 1’évaluation M6-M9, traduisant une
satisfaction plus harmonieuse vis-a-vis des régions corporelles, connaissait secondairement
une stabilisation a M12-M18 puis une diminution significative par rapport & M6-M9 lors de
I’évaluation a M60-M72, restant toutefois toujours en augmentation significative par rapport

a I’évaluation pré-opératoire.

Score moyen

I S
% ‘?{F

Temps d’evaluation

*=p< 0,05
Graphe 4. Evolution de la dimension « BASS » du MBSRQ-AS au cours du suivi
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d. Préoccupation quant au surpoids

Le score moyen obtenu pour la dimension « préoccupation quant au surpoids » ne variait
pas significativement jusqu’a M12-M18. A M12-18, on observait une diminution
significative du score moyen de cette dimension par rapport a 1’évaluation précédente puis
une stabilisation & M60-M72.

Score moyen

K @ o B o
& \ﬁﬁ ﬁﬂﬁ‘ ®

Temps d’évaluation

*=p< 0,05

Graphe 5. Evolution de la dimension «préoccupation quant au surpoids » du MBSRQ-

AS au cours du suivi
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e. Auto-évaluation du poids

Le score moyen de la dimension « auto-évaluation du poids » diminuait significativement a
partir de M1-M3 jusqu’a I’évaluation M12-M18, les patients s’évaluant « moins en surpoids »
lors de cette période. Ce score moyen augmentait dans un second temps & M60-72 par rapport
a I’évaluation réalisée a M12-18, restant tout de méme significativement en-deca du score

moyen relevé en pré-opératoire.

Score moyen

R - - »> &
& - <+ ‘;ﬁ{"‘ﬁ\ -

Temps d’évaluation

*=p< 0,05

Graphe 6. Evolution de la dimension «auto-évaluation du poids » du MBSRQ-AS au

cours du suivi
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L’évolution des différentes dimensions du MBSRQ-AS au cours du suivi est résumée dans la

figure 3.

M1-M3

M6-M9

M12-M18

M60-M72

Satisfaction image
corporelle (évaluation
de ’apparence)

T

T

T

Investissement dans
I’apparence
(orientation de
I’apparence)

Peur de grossir
(préoccupation quant
au surpoids)

Autoévaluation du
poids

Harmonie entre les
différentes régions
corporelles

(BASS)

N
N
N
T

T
%
"
T

N
"
"

N

N
"
N
T
"

Légende :

T Augmentation du score moyen par rapport a I’évaluation précédente
- Stabilisation du score moyen par rapport a 1’évaluation précédente
5

Diminution du score moyen par rapport a I’évaluation précédente
Evolution positive (amélioration) du parametre
Evolution négative (aggravation) du parametre

Figure 3. Evolution des différentes dimensions du MBSRQ-AS au cours du suivi.
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B. Influence de PIMC et de la perte de poids sur le MBSRO-AS au cours du

suivi
a. Influence de ’IMC

On observait une corrélation négative en post-opératoire de M1-M3 a M60-72 entre IMC et
les dimensions « évaluation de I’apparence » (r = -0,25 a M1-M3; r = -0,41 a M6-M9 ;
r=-0,46 a M12-M18; r = -0,35 a M60-72; p<0,05) et « BASS » (r = -0,19 a M1-M3;
r=-0,3aM6-M9;r=-054aM12-M18; r = -0,56 a M60-M72 ; p<0,05) c'est-a-dire que
plus 'IMC ¢était élevé, plus la satisfaction par rapport a I’image corporelle était faible et
dysharmonieuse pour les différentes régions corporelles. Il existait une corrélation négative
entre IMC et «orientation de ’apparence » uniquement a M1-M3 (r = -0,28 ; p<0,05) c'est-
a-dire que plus I'IMC était élevé, moins I’investissement dans 1’apparence corporelle était
important. Il existait une corrélation positive entre « auto-évaluation du poids » et IMC tout
au long du suivi post-opératoire (r = 0,5 a M1-M3; r = 0,56 a M6-M9 ; r = 0,7 a M12-18 ;
r = 0,5a M60-M72; p<0,05). Plus le patient avait un IMC élevé, plus il s’évaluait en
surpoids. La dimension « préoccupation quant au surpoids » quant a elle n’était pas

corrélée a I’IMC tout au long du suivi.

L’évolution de I’influence de I’'IMC sur les différentes dimensions du MBSRQ-AS au cours

du suivi est résumée dans la figure 2.

Pre- M1-M3 | M6-M9 M12- M60-
opératoire M18 M72

Satisfaction image corporelle
(évaluation de ’apparence)

Investissement dans ’apparence
(orientation de I’apparence)

Peur de grossir
(préoccupation quant au
surpoids)

Autoévaluation du poids

Harmonie entre les différentes

régions corporelles - - - -
(BASS)
Légende :

+  Corrélation positive IMC et facteur étudie - Corrélation négative IMC et facteur étudié

Figure 4. Correlation entre IMC et dimensions du MBSRQ-AS au cours du suivi
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b. Influence de la perte de poids

Il existait une corrélation positive en post-opératoire entre la perte de poids et les dimensions
« évaluation de I’apparence » (r =0,44 a M1-M3 ; r = 0,42 a M6-M9 ; r = 0,33 a M60-M72 ;
p<0,05) et « BASS » (r = 0,41 a M1-M3 et M6-M9; r = 0,39 & M12-18 ; r = 0,36 & M60-
M72 ; p<0,05) c'est-a-dire que plus la perte de poids était importante, plus la satisfaction par
rapport a son image corporelle était importante et harmonieuse pour les différentes régions
corporelles lors de ces évaluations. On observait une corrélation négative entre la perte de
poids et la dimension « préoccupation quant au surpoids » seulement lors de 1’évaluation a
M1-M3 post-opératoire (r = -0,39; p<0,05), signifiant que plus la perte de poids était
importante, plus la peur de grossir était faible. On ne retrouvait pas de corrélation entre perte
de poids et les dimensions « orientation de I’apparence », « auto-évaluation du poids » au

cours du suivi.

L’évolution de I’influence de la perte de poids sur les différentes dimensions du MBSRQ-AS

au cours du suivi est résumee dans la figure 5.

Pre- M1-M3 | M6-M9 M12- M60-

opératoire M18 M72
Satisfaction image corporelle

(évaluation de I’apparence) + + +
Investissement dans ’apparence
(orientation de I’apparence)
Peur de grossir
(préoccupation quant au =

surpoids)

Autoévaluation du poids

Harmonie entre les différentes

régions corporelles ~+ + + 4+

(BASS)

Légende :
+ Corrélation positive entre perte pondérale et facteur étudié

- Corrélation négative entre pondérale et facteur étudié

Figure 5. Corrélation entre perte de poids et dimensions du MBSRQ-AS au cours du

suivi
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4, Résultats des objectifs secondaires :

A. Evolution des scores HAD, EDS, de non-conformité et EQVOD au cours

du suivi

Les moyennes des scores obtenus pour les questionnaires HAD, EDS et de non-conformité

lors de chaque évaluation sont décrites dans la table 3.

Variable Pre- M1-M3 M6-M9 M12-M18  M60-M72
opératoire

HAD - Anxiété 7,43 + 6,38 + 6,61 + 6,23 £ 6,80 £
3,42* 3,25+ 3,627 3,701 3,07%

HAD — Dépression 4,97 + 3,85+ 3,85+ 3,62 + 3,75
3,17* 3,20* 3,24* 3,32* 2,81*

Estime de Soi 32,44 + 34,00 £ 34,31+ 3511+ 34,46 +
5,03* 4,40* 4,95* 4,83* 4,64*

Non-conformité 3,30 + 2,61+ 1,85+ 1,33+ 1,77 +
1,01* 1,04+ 0,957 0,968 1,378

Table 3. Moyennes et écarts-types des scores obtenus aux questionnaires HAD, EDS et
de non-conformité au cours du suivi. Les valeurs avec le méme symbole en exposant
n'étaient pas différentes les unes des autres, les valeurs sans le méme symbole étaient

significativement différentes les unes des autres avec p < 0,05.
a. Anxiéte
Il existait une diminution significative soit une amélioration du score d’anxiété de ’'HAD a

M1-M3 puis une stabilisation de ce score jusqu’a M60-M72 ou celui-ci connaissait une

augmentation par rapport a I’évaluation précédente.
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Graphe 7. Evolution du score d’anxiété selon I’échelle HAD au cours du suivi

b. Dépression
Le score moyen de dépression de I’HAD ne variait pas significativement tout au long du

Suivi.

i
z
e & &
S
& @{bﬂﬁ‘ 3

Temps d'evaluation

Graphe 8. Evolution du score de dépression selon I’échelle HAD au cours du suivi
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c. Estime de Soi

De la méme fagon, le score moyen d’Estime de Soi ne variait pas significativement.

50m

‘“" T T
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20=

Score moyen

101
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By
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Temps d’évaluation

Graphe 9. Evolution du score d’Estime de Soi au cours du suivi

d. Score de non-conformité

Le score moyen de non-conformité diminuait significativement jusqu’a M12-M18 traduisant

une amélioration de I’insatisfaction corporelle. Ce score se stabilisait lors de I’évaluation a

M60-M72.

T

1 T
R © © ® @
qu' ¢h @E tt:"-.rl"*\ &+

Temps d*évaluation

Score moyen

*=p< 0,05
Graphe 10. Evolution du score de non-conformité au cours du suivi
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L’évolution des scores HAD, EDS et de non-conformité au cours du suivi est résumée dans la

figure 6.
M1-M3 M6-M9 M12-M18 M60-M72
Anxiété
D Il 1=>1= 1
Dépression
(HAD) > > 2> -
Estime de soi
(EDS) )

Satisfaction image
corporelle

(score non-conformite)

Désir d’étre plus mince
(score non-conformité)

Oui

Oui

Oui

oui

Légende :

«| -

Augmentation du score moyen par rapport a I’évaluation précédente
Stabilisation du score moyen par rapport a I’évaluation précédente
Diminution du score moyen par rapport a 1’évaluation précédente
Evolution positive (amélioration) du parametre
Evolution négative (aggravation) du parametre

Figure 6. Evolution des scores HAD, EDS et de non-conformité au cours du suivi.
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Les moyennes des scores obtenus pour le questionnaire EQVOD sont décrites dans la table 4.

Variable Pré- M1-M3 M6-M9 M12-M18 M60-M72
opératoire

Impact physique 59,46 + 69,72 + 76,93 = 81,25 + 75,06 =
11,68* 13,08+ 12,55% 14,158 15,0511
Impact psychique 66,32 + 75,62 + 80,27 83,55 + 80,93 +
13,85* 14,50+ 14,21% 15,39% 14,221
Vie sexuelle 68,11 + 68,11 + 78,36 £ 80,82 + 81,35+
22,70* 22,70* 22,5071 21,917 19,14+
Bien-étre 58,03 + 60,52 + 63,61 + 61,05 + 64,82 +
alimentaire 10,87* 13,36* 14,537 17,747 14,927
Vécu diététique 63,93 £ 66,23 £ 70,56 + 72,26 72,51 +
13,563* 15,79* 14,82* 15,61F 13,247
Score total 62,94 + 70,08 £ 75,37 77,85+ 76,98 +
EQVOD 9,02* 10,82F 10,33% 10,74% 10,331

Table 4. Moyennes et écarts-types des scores obtenus au questionnaire EQVOD au cours
du suivi.Les valeurs avec le méme symbole en exposant n'étaient pas différentes les unes des
autres, les valeurs sans le méme symbole étaient significativement différentes les unes des

autres avec p < 0,05.
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e. Impact physigue

Il existait une augmentation significative soit une amelioration de la qualité de vie dans la
dimension « impact physique » de la période pré-opératoire a M12-M18 puis une diminution
lors de I’évaluation & M60-M72 avec un score moyen qui ne variait pas significativement par

rapport a ceux relevés a M1-M3 et M6-M9.

Score moyen

Temps d’évaluation

P
=p<0,05
Graphe 11. Evolution du score de la dimension «impact physique » de I’échelle

EQVOD au cours du suivi

f. Impact psychique

On observait une augmentation significative du score EQVOD dans sa dimension « impact
psychique » depuis la période pré-opératoire jusqu’a 1’évaluation réalisée a M6-M9. A partir

de M12-M18, ce score ne variait plus significativement.
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Graphe 12. Evolution du score de la dimension «impact psychique » de I’échelle

EQVOD au cours du suivi

g. Vie sexuelle

Le score moyen pour la dimension « vie sexuelle » augmentait significativement seulement a

M6-M9 par rapport a la période pré-opératoire puis se stabilisait a partir de M12-M18.
&
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Graphe 13. Evolution du score de la dimension « vie sexuelle » de I’échelle EQVOD au

cours du suivi
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h. Bien-étre alimentaire

Le score moyen pour la dimension « bien-étre alimentaire » évoluait de la méme facon, a
savoir une augmentation significative par rapport a la période pré-opératoire & M6-M9 puis
une stabilisation a partir de M12-M18.
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Score moyen
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Graphe 14. Evolution du score de la dimension « bien-étre alimentaire » de I’échelle

EQVOD au cours du suivi
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i. Vécu du traitement diététique

Il n’existait pas de variation significative du score EQVOD dans sa dimension « vécu du
traitement diététique » jusqu’a M6-M9. A M12-M18, on observait une augmentation
significative de ce score par rapport au temps pré-opératoire puis une nouvelle stabilisation a
M60-72.
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Graphe 15. Evolution du score de la dimension « vécu du traitement diététique » de
I’échelle EQVOD au cours du suivi

j. Score total EQVOD

Au total, le score moyen de qualité de vie EQVOD augmentait significativement jusqu’a
M6-M9 traduisant une amelioration de la qualité de vie jusqu’a cette évaluation puis se

stabilisait par la suite.
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L’évolution des différentes dimensions du score EQVOD au cours du suivi est résumée dans

la figure 7.
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Evolution négative (amélioration) du parameétre

Figure 7. Evolution des différentes dimensions du questionnaire EQVOD au cours du

suivi.
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B. Influence de PIMC et de la perte de poids sur les scores HAD, EDS, de

non-conformité et EQVVOD au cours du suivi
a. Influence de ’IMC

Le score de non-conformité était corrélé positivement a I’'IMC depuis la période pré-
opératoire jusqu’a M12-M18 (r = 0,26 en pré-opeératoire ; r = 0,5 a M1-M3; r = 0,7 a M6-
M9 ; r = 0,78 a M12-M18 ; p<0,05), c'est-a-dire que plus les patients avaient un IMC élevé,
plus ils étaient insatisfaits de leur image corporelle. Il existait également une corrélation
positive entre IMC et anxiété mais seulement a partir de 1’évaluation M6-M9 a M60-M72 (r =
0,24 a M6-M9 ; r = 0,29 & M12-M18 ; r = 0,24 a M60-M72 ; p<0,05) traduisant une anxiété

plus importante en cas d’IMC élevé lors de ces évaluations.

Les scores moyens de Dépression de PHAD et d’Estime de Soi n’étaient pas corrélés a

I’IMC tout au long du suivi.

L’évolution de I’influence de I’IMC sur les scores HAD, EDS et de non-conformité au cours

du suivi est résumée dans la figure 8.

Pré- M1-M3 | M6-M9 M12- M60-
opératoire M18 M72

Anxiété

(HAD) + + +

Dépression(HAD)

Estime de soi(EDS)

Score de non-conformité

Légende :

+ Corrélation positive entre IMC et facteur étudié

Figure 8. Corrélation entre IMC et scores HAD, EDS et de non-conformité au cours du

suivi.
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Concernant la qualité de vie, il existait une corrélation négative entre IMC et le score total
EQVOD de M1-M3 a M60-M72 (r = -0,23 a M1-M3; r = -0,48 a M6-M9 ; r = -0,39 a M12-
M18 ; r =-0,55 a M60-M72 ; p<0,05) en particulier dans les dimensions « impact physique »
(r=-0,31 &a M1-M3; r = -0,54 a M6-M9 ; r = -0,43 & M12-M18; r = -0,52 & M60-M72 ;
p<0,05) et « impact psychique » (r = -0,23 a M1-M3; r = -0,48 4 M6-M9 ; r = -0,43 a M12-
M18 ; r = -0,54 a M60-M72 ; p<0,05) c'est-a-dire que plus I'IMC était élevé moins la qualité
de vie était correcte et en particulier sur le plan psychique et physique. Cette corrélation
négative était également relevée pour la dimension « vie sexuelle » mais seulement a partir
de M6-M9 (r =-0,34 a M6-M9 ; r =-0,32 a M12-M18 ; r =-0,49 a M60-M72 ; p<0,05).

On n’observait pas de corrélation entre IMC et les autres dimensions de ’EQVOD « bien-

étre alimentaire » et « vécu du traitement diététique ».

L’¢évolution de I’influence de I'IMC sur les différentes dimensions du questionnaire EQVOD

au cours du suivi est résumée dans la figure 9.

Pré- M1-M3 | M6-M9 M12- M60-
opératoire M18 M72
Qualité de vie sur le plan
physique = = = =
Quialité de vie sur le plan
psychique = = = =
Quialité de vie sur le plan de la
vie sexuelle = = =

Qualité de vie sur le plan du
bien-étre alimentaire

Qualité de vie sur le plan du
vécu du traitement diététique

Score total EQVOD

Légende :

Corrélation négative entre IMC et facteur étudié

Figure 9. Corrélation entre IMC et dimensions du questionnaire EQVOD au cours du
suivi.
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b. Influence de la perte de poids

A partir de M12-M18, on observait une corrélation positive entre perte de poids et score
moyen d’Anxiété de PHAD d’une part (r = 0,33 a M12-M18 ; r = 0,5 & M60-M72 ; p<0,05)
et score moyen d’Estime de Soi d’autre part (r = 0,53 & M12-M18 ; r = 0,7 a M60-M72 ;
p<0,05) traduisant que plus la perte de poids était élevée, plus ’anxiété et 1’estime de soi

étaient importantes.

Il existait une corrélation négative entre perte de poids et score de non conformité a M60-M72
seulement (r = -0,47 ; p<0,05) c’est a dire que plus la perte de poids était importante, plus la

satisfaction vis-a-vis de 1’image corporelle était grande.
Le score moyen de Dépression n’était pas corrélé a la perte de poids tout au long du suivi.

L’évolution de I’influence de la perte de poids sur les scores HAD, EDS et de non-conformité

au cours du suivi est résumée dans la figure 10.

Pré- M1-M3 | M6-M9 M12- M60-
opératoire M18 M72
Anxiété
+ | +
(HAD)
Dépression
(HAD)
Estime de soi
+ | +
(EDS)
Score de non-conformité

Légende :

+ Corrélation positive entre perte de poids et facteur étudié
- Corrélation négative entre perte de poids et facteur étudié

Figure 10. Corrélation entre perte de poids et scores HAD, EDS et de non-conformité au

cours du suivi.

Concernant la qualité de vie, on relevait une corrélation positive entre perte de poids et score
total EQVOD de M1-M3 a M60-M72 sauf a M6-M9 (r = 0,33 a M1-M3; r = 0,38 a M12-
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M18 ; r = 0,53 8 M60-M72 ; p<0,05) traduisant une amélioration de la qualité de vie majorée
en cas de perte de poids plus importante lors de ces évaluations en particulier dans les
dimensions « impact physique » a partir de M12-M18 (r = 0,41 a M12-M18; r = 0,65 a
M60-M72 ; p<0,05), « vie sexuelle » (r = 0,38 a M12-M18 ; r = 0,53 a M60-M72 ; p<0,05) et
« impact psychique » seulement a M1-M3 et M60-M72 (r = 0,44 & M1-M3 ; r = 0,43 a M60-
M72 ; p<0,05).

On n’observait pas de corrélation entre perte de poids et les autres dimensions de ’EQVOD

« bien-étre alimentaire » et « vécu du traitement diététique ».

L’évolution de I’influence de la perte de poids sur les différentes dimensions du questionnaire

EQVOD au cours du suivi est résumée dans la figure 11.

Pré- M1-M3 M6-M9 M12- M60-
opératoire M18 M72

Qualité de vie sur le plan

physique + +

Qualité de vie sur le plan

psychique + +

Qualité de vie sur le plan de

la vie sexuelle + +

Qualité de vie sur le plan du
bien-étre alimentaire

Quialité de vie sur le plan du
vécu du traitement diététique

Score total EQVOD

+ + | +

Légende :
+ Corrélation positive perte pondérale et facteur étudié

Figure 11. Corrélation entre perte de poids et dimensions du questionnaire EQVOD au

cours du suivi
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Discussion

1. Evolution de ’IMC au cours du Suivi :

L’évolution de I'IMC dans notre étude avec un nadir obtenu entre 12 et 18 mois apres une
période de perte de poids importante et rapide qu’on peut qualifier de « lune de miel » rejoint
les précédentes études publiées sur le sujet (perte maximale de poids a 1 an puis reprise
pondérale progressive, et ce, quelque soit la technique de chirurgie bariatrique utilisée) (59,
60).

2. Evolution de I’image corporelle au cours du suivi

L’évolution au cours du suivi des scores obtenus aux différentes dimensions du MBSRQ-AS
met en lumiére une amélioration en post-opératoire de 3 dimensions du questionnaire sur 5
(« satisfaction vis-a-vis de son image corporelle » reflet de la satisfaction du sujet par rapport
a son apparence générale, « BASS », satisfaction du sujet par rapport a huit zones corporelles
particulieres et « auto-évaluation du poids », évaluant la différence entre image corporelle
désirée et percue). Ces scores s’amélioraient jusqu’a 1’évaluation réalisée entre 6 et 9 mois
pour le « BASS » tandis que les deux autres s’amélioraient jusqu’a celle réalisée entre 12 et
18 mois. A 5 ans, on observait une dégradation des scores des trois dimensions sans atteindre

toutefois les scores initiaux releves en pré-opératoire.

Il existait une corrélation positive en post-opératoire entre la perte de poids et les

dimensions « évaluation de 1’apparence » et « BASS ».

Ainsi, la satisfaction vis-a-vis de I’apparence générale semblait s’améliorer jusqu’a
I’évaluation réalisée entre 12 et 18 mois post-opératoire avec une image corporelle percue
tendant a se rapprocher de I’image corporelle désirée. On observait par la suite une
dégradation de cette satisfaction lors de 1’évaluation a 5 ans. La chirurgie bariatrique, semble
donc améliorer la satisfaction des patients vis-a-vis de leur image corporelle par rapport a la
période pré-opératoire. Cette évolution est en accord avec les études déja publiées sur le sujet
(46). Aussi, la dégradation des scores de satisfaction aprés 12 mois post-chirurgie bariatrique

avait déja été retrouvée lors d’une précédente étude (61). La corrélation positive entre perte
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de poids et satisfaction vis-a-vis de son image corporelle est débattue : des résultats
contradictoires ont été obtenus dans des précédentes études, certaines études affirmant méme
que plus la perte de poids est profonde aprées chirurgie bariatrique, plus 1’insatisfaction par

rapport a son image corporelle est importante (48).

Un point important a analyser est la stagnation du score moyen de la dimension « BASS » a
partir de D’évaluation réalisée entre 6 et 9 mois traduisant I’apparition d’un nouveau
phénomene : I’insatisfaction par rapport a une ou plusieurs zones corporelles avec naissance
d’un corps plus dysharmonieux. L hypothése la plus probable est que cette dysharmonie est
en lien avec 1’apparition d’un excés de peau suite a la perte de poids massive induite par la

chirurgie bariatrique.

Les scores des dimensions « préoccupation quant au surpoids » et « investissement dans
I’apparence » n’étaient que treés peu modifiés tout au long du suivi avec des scores moyens a 5
ans non significativement différents de ceux relevés en pré-opératoire. Ainsi, le surpoids,
méme aprés une perte de poids importante semble rester une préoccupation majeure et
’attention accordée a I’apparence (investissement dans [’habillement, le maquillage...) ne

semble pas étre modifiée par la chirurgie bariatrique.

L’analyse du score de non-conformité obtenu gréce aux figurines de Stunkard va dans le
méme sens : ce score, tout au long du suivi, restait positif traduisant la persistance du désir de

la part des patients d’étre plus minces qu’ils ne le sont.

Ainsi, au décours de la chirurgie bariatrique, méme a distance, semblent persister chez les
patients opérés I’angoisse d’un surpoids et le désir d’étre plus mince. Ces résultats sont en

accord avec de précédentes études (47).

On pourrait les interpréter de la maniére suivante : apres une chirurgie bariatrique, les patients
peuvent ne pas s’identifier totalement a leur nouvelle enveloppe corporelle et porter en eux les

vestiges d’une obésité avec laquelle ils ont fait corps durant de nombreuses années.

Cette hypothése va dans le sens des nombreux entretiens phénoménologiques (analyses
directes des expériences vécues par un sujet) publiés sur le sujet. Si ces patients connaissent

de maniere générale une satisfaction initiale sur le plan de 1’image corporelle, ils avouent bien
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souvent connaitre des difficultés d’adaptation a leur « nouvelle identité » de par le profond
remaniement identitaire induit par la perte de poids massive. Passée la période euphorique de
perte de poids initiale, se dessinent progressivement de nouvelles problématiques avec

I’apparition d’un excés de peau a I’origine d’une nouvelle insatisfaction corporelle (62, 63).

3. Evolution de ’anxiété au cours du suivi

Il est intéressant de noter que le score moyen d’anxiété augmentait lors de 1’évaluation a 5 ans
pour rejoindre un score non significativement différent du score pré-opératoire. Ce regain
d’anxiété a distance de la chirurgie bariatrique a déja été décrit dans une précédente étude a
partir de 2 ans post-opératoire (64). Il apparaitrait naturel de penser que cette augmentation du
niveau d’anxiété est en lien avec une reprise de poids a distance de la chirurgie bariatrique,
hors c’est le contraire : lors des deux derniéres évaluations, entre 12 et 18 mois et a 5 ans, plus

la perte de poids était importante, plus 1’anxiété était grande.

On pourrait ’expliquer de plusieurs manieres : 1’apparition d’un exces de peau comme
évoqué précédemment, problématique probablement non envisagée par le patient avant
chirurgie bariatrique et les difficultés a s’identifier a son « nouveau moi ».

4. Limites :

a. Des questionnaires inadaptés a des problématiqgues spécifigues de la période post-

chirurgie bariatrigue

Les problématiques d’exceés de peau n’apparaissent pas dans les questionnaires utilisés dans
notre étude et c’est probablement une des limites de celle-ci : aucun des questionnaires utilisé
n’est spécifique de la chirurgie bariatrique. Cette absence d’utilisation d’outils adaptés n’est
pas isolée et a ete soulignée a plusieurs reprises dans les revues systématiques de la littérature
publiées dans ce domaine ou les questionnaires utilisés sont dans leur quasi-totalité non
spécifiques de la chirurgie bariatriqgue (HRQOL, SF-36 le plus fréquemment) (65,66). On peut
expliquer cette utilisation préférentielle de questionnaires non spécifiques par le fait qu’ils
permettent de réaliser des comparaisons avec les normes de la population d’une part et par le

recul quant a leur fiabilité d’autre part.
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Cependant, en I’absence d’utilisation de questionnaires crées spécifiquement pour la chirurgie
bariatrique, on peut montrer a tort une amélioration de 1’image corporelle en post-chirurgie
bariatrique alors que les questions sont simplement posées d’une mauvaise fagcon voire méme

éludées.

La plus récente revue de la littérature anglophone a ce sujet (65) étudiant les differents
questionnaires évaluant 1’image corporelle des patients apres chirurgie bariatrique n’a permis
d’identifier que 6 questionnaires spécifiques au suivi post-chirurgie bariatrique : le Post-
Bariatric Satisfaction Questionnaire (67), le Post-Bariatric Outcome Tool (68), le BODY-Q
(69), le BODY-QoL (70), le Post-Bariatric Surgery Appearance Questionnaire (71) et
I’Obesity Psychosocial State Questionnaire (72). Aucun de ces questionnaires n’est pour le
moment traduit et validé en francais et c’est pourquoi nous n’avons pu les utiliser pour notre
étude. Le questionnaire BODY-Q, développé en 2012 spécifiquement pour le patient obése
depuis la phase de pré-chirurgie bariatrique jusqu’a la phase de post-chirurgie bariatrique,
compos¢ de 138 items en 18 échelles indépendantes mesurant 1’apparence (9 échelles), la
qualité de vie (5 échelles) et le rapport au systeme de soins (4 échelles) semble étre celui qui
permet actuellement le mieux d’apprécier les problématiques spécifiques du patient en post-
chirurgie bariatrique en prenant en compte les problématiques évoquées lors des entretiens

phénoménologiques.

De la méme facon, le questionnaire EQVOD utilisé dans notre étude pour évaluer la qualité
de vie du patient semble par certaines questions peu adapté a la situation particuliere de
patient en post-chirurgie bariatrique. En effet, les questions se rapportant au bien-étre
alimentaire et au vécu du traitement diététique nous semblent obsolétes, éloignées des

problématiques de contrdle et de fractionnement de 1’alimentation apres chirurgie bariatrique.

b. Un nombre important de perdus de vue

Une autre limite de notre étude est le nombre de patients perdus de vue au cours du suivi et
particulierement a 5 ans (22 perdus de vue soit 36% des patients). Ce chiffre, important, est
éloigné des recommandations de suivi fixées par la HAS. En effet, le suivi devrait, en théorie,
étre assure a vie et s’intégrer dans le cadre du programme personnalisé mis en place des la
phase preopératoire et doit étre réalisé par 1’équipe pluridisciplinaire qui a posé 1’indication

opératoire, en lien avec le médecin traitant. Il est recommandé que les patients soient vus au
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moins 4 fois la premiére année, puis au minimum 1 ou 2 fois par an aprés (accord

professionnel).

Pourtant, ce suivi annuel est loin d’étre respecté pour tous les patients comme le souligne une
étude de cohorte francaise de 2017 étudiant a travers les données de I’ Assurance Maladie le
suivi des 5 premiéres années post-opératoires chez 16 620 patients ayant bénéficieé d’une
premiére chirurgie bariatrique en 2009 (73). Parmi ceux-ci, le nombre de patients ayant
consulté au moins wune fois par an pendant 5 ans un chirurgien, un
nutritionniste/endocrinologue ou un médecin genéraliste était respectivement de 12,3%, 3,3%
et 70,6%. Ce chiffre, par ailleurs, diminuait entre la premiere et cinquiéme année, et ce,
quelque soit le type de praticien : de 87,1% a 29,6% pour le chirurgien, de 22,8% a 12,4%
pour le nutritionniste/endocrinologue et enfin de 92,6% a 83,4% pour le médecin généraliste.

Le nombre de perdus de vue dans notre étude reflete donc finalement la réalité du terrain
avec une difficulté & maintenir un suivi annuel avec le patient & distance de la chirurgie

bariatrique.

Une question demeure : il est possible que les patients perdus de vue constituent une
population particuliere pour qui la chirurgie bariatrique a été un échec avec reprise pondérale
importante et donc source d’insatisfaction ou au contraire, des patients pour lesquels la
chirurgie bariatrique a ét€¢ un succes avec amélioration de 1’image corporelle et pour qui la
poursuite du suivi spécialisé ne leur semblait plus nécessaire. Des analyses complémentaires

permettraient de répondre a cette question.

5. Perspectives :

a. La chirurgie réparatrice aprés chirurgie bariatrigue améliore-t-elle I’image

corporelle ?

D’apres notre étude et les résultats d’entretiens phénoménologiques, il semble donc que
I’excés de peau induit par la perte pondérale massive aprés chirurgie bariatrique soit un des

enjeux majeurs du patient apres chirurgie bariatrique.

Il s’agit d’une problématique connue par la majorité des patients apres chirurgie bariatrique
(74) et I’exces de peau est localisé en premier lieu au niveau de 1’abdomen puis du torse, de la

partie supérieure des bras, des cuisses et des fesses (75).
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Cet exces de peau, outre la géne esthétique occasionnée, peut étre a 1’origine de problémes
cutanés tels que des démangeaisons, des ulcéres ou I’aggravation d’une pathologie
dermatologique pré-existante (76). Par ailleurs, il peut étre a 1’origine de douleurs, de
difficultés a trouver des vétements adaptés, a maintenir une hygiéne correcte ou une activité
physique et sexuelle. C’est pourquoi la grande majorité des patients aprés chirurgie
bariatrique expriment un desir de chirurgie réparatrice avec en premiére intention un désir

d’abdominoplastie (77).

Dans la revue de la littérature d’Ivezaj et al. de 2018 (46), la chirurgie réparatrice apres
chirurgie bariatrique semble améliorer la satisfaction vis-a-vis de son image corporelle
seulement au niveau des zones concernées par la chirurgie et met en lumiére par conséquent
une disproportion vis-a-vis des zones non traitées (78). C’est seulement aprés la réalisation de
3 chirurgies réparatrices ou plus que le taux de satisfaction vis-a-vis de son image corporelle

semble atteindre la norme (79).

b. Une absence d’amélioration de I’image corporelle qui pourrait s’expliquer par un

« verrouillage » allocentrique

Finalement, les modifications physiques (perte de poids massive suivie ou non d’une chirurgie
réparatrice) ne semblent pas étre corrélées de maniére évidente et systématique a une
amélioration de 1’image corporelle. Dans cette €tude, il est intéressant de constater que les
patients en post-chirurgie bariatrique présentent de maniére stable un score de non-confomité
positif, c'est-a-dire que leur corps pergu n’est jamais superposable a leur corps idéal et
constamment visualisé plus large que ce dernier (plus d’une silhouette d’écart au minimum a
M12-M18 entre corps percu et corps idéal) méme apres un amaigrissement important. La
persistance d’un score de non-conformité positif tout au long du suivi, au-dela du simple fait
qu’il souligne que le patient présente un désir persistant d’étre plus mince, pourrait
s’expliquer par une tendance a la surestimation de son poids chez le patient ayant bénéficié

d’une chirurgie bariatrique.

Ce phénomeéne de surestimation de ses dimensions corporelles a déja été décrit précédemment
(80) notamment lors d’un travail de Guardia et al. consistant a faire passer une patiente obése
ayant connu une perte de poids rapide et massive a travers des ouvertures de différentes tailles
et a anticiper sa possibilité ou non de passer a travers cette ouverture (81). Des expériences
avec des résultats similaires ont déja été conduites chez des patientes présentant une anorexie

63



mentale (82) ou ce phénoméne est bien décrit et possiblement corrélé a une dysfonction du
cortex pariétal (83). L’idée d’un mécanisme similaire aprés perte de poids massive et rapide
chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique a été évoquée mais non prouvee

pour le moment (84).

Figure 12. Installation expérimentale de passabilité d’ouverture (85).

Une autre piste permettant de comprendre pourquoi la surestimation des dimensions
corporelles demeure chez le patient obese malgré la perte de poids est celle de 1’hypothése du
« verrou » ou « blocage allocentrique » (Allocentric Lock Hypothesis) (86,87). D’apres celle-
ci, les patients obéses abordent leur image corporelle depuis un référentiel allocentrique,
adoptant un regard d’observateur extérieur sur leur propre corps. Cette représentation
allocentrique, non mise a jour aprés une importante perte de poids, contraste avec les

représentations égocentriques guidées par les stimuli sensoriels présents.

En effet, ’appréhension de I’espace selon la neuroscience résulte de I’intégration des

différents stimuli sensoriels au travers de deux systemes de référence (87) :

> le référentiel égocentrique : le référentiel est le corps de 1’observateur, la localisation

des objets se faisant par rapport & celui-ci. Dans ce référentiel, la position d’un objet
change si le sujet se met en mouvement.

» la_référence allocentrique : le référenticl est I’espace extérieur au corps de

I’observateur, la localisation des objets se faisant indépendamment de leur localisation

par rapport a I’observateur.
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Allocentric

Figure 13. Représentations égocentrique et allocentrique de ’espace. A gauche, image

issue du jeu vidéo Crysis, a droite image issue du jeu vidéo Pac-Man (87).

Cette utilisation de deux référentiels différents a une conséquence sur la maniére de stocker

puis de rappeler un souvenir (88) :

» en cas d’utilisation du référentiel égocentrique, 1’individu observe 1’événement
depuis son propre point de vue.
» en cas d’utilisation du référentiel allocentrique, 1I’individu se visualise au sein

de I’événement et observe sa propre image dans une sorte d’auto-objectivation.

Une hypothese serait que I’adoption de son point de vue allocentrique chez le patient obese, a
considérer son corps comme un objet sous le regard permanent du regard d’autrui, soit
favorisé par notre société actuelle, ou I’apparence est reine (89) et par la répétition d’épisodes
de stigmatisation vécus. Stockées au niveau de 1’amygdale, partie du systéme limbique
responsable de la reconnaissance et 1’évaluation émotionnelle des stimuli sensoriels puis dans
les réponses comportementales et végétatives associées en particulier dans les émotions
négatives telles que la peuret l'anxiété, ces traces mnésiques d’un vécu stigmatisant
contribueraient au verrouillage allocentrique et donc a la difficulté a parvenir par la suite a

une satisfaction de son image corporelle méme aprés une modification de celui-ci (90).
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Observer mode

~—

Figure 14. Représentations d’une vallée depuis les référentiels égocentrique (mode

« champ », a gauche) et allocentrique (mode « observateur », a droite) (87).

c. Le possible bénéfice de la réalité virtuelle chez les patients avant bénéficié d’une

chirurgie bariatrigue

Une piste envisagée pour « déverrouiller » ce blocage allocentrique est 1’utilisation de la
réalité virtuelle, permettant de créer des réponses émotionnelles dans des environnements

tendant a reproduire la réalité (91) afin de créer une modification de 1I’image corporelle (92).

Dans cette optique, deux série de cas (1 et 3 cas respectivement) seulement, étudiant 1I’impact
de la réalité virtuelle sur 1’image corporelle chez des patients insatisfaits de leur image
corporelle bien qu’ayant connu une perte significative de leur exces de poids aprés chirurgie
bariatrique, ont été réalisées en 2012 et 2014 (93, 94). Pour chacune des études, le protocole
d’approche expérientielle via ’utilisation de la réalité virtuelle par le logiciel NeuroVR 2.0
¢était composé de 15 séances réparties sur 6 semaines. L’image corporelle était mesurée via
des questionnaires avant et apres réalisation du programme. Une amélioration significative

des scores était notée pour chaque patient apres 6 semaines.

Ces deux études mettent en évidence un potentiel bénéfice a 1’utilisation de la réalité virtuelle
afin d’améliorer I’insatisfaction corporelle chez les patients obeses. Cependant, des suivis plus
longs ainsi que des effectifs plus importants semblent nécessaires afin de préciser I’impact de

cette pratique.

Par ailleurs, il n’existe pas a notre connaissance actuellement d’études ayant analysé I’impact
d’un suivi psychiatrique et/ou psychologique en pré et/ou post-chirurgie bariatrique sur

I’évolution de I’image corporelle apres chirurgie bariatrique.
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d. Santé publique : une réorganisation des systéemes de soins nécessaires

A travers les chiffres de perdus de vus que nous avons évoqué précédemment, il apparait
qu’un défi de taille est a relever : faire face & un nombre de patients opérés toujours plus

grand et dans le méme temps réussir a améliorer le suivi post-chirurgie bariatrique.

Une réorganisation du systéme de soins apparait donc nécessaire et une piste possible semble
étre une collaboration plus étroite entre Centres Spécialisés de 1’Obésité et médecins
généralistes. Néanmoins, cette réorganisation ne pourrait se faire sans formation préalable des
Médecins Généralistes aux problématiques spécifiques de la chirurgie bariatrique. En effet,
d’aprés une étude de 2018 étudiant les réponses de 228 médecins généralistes a des
questionnaires en ligne au sujet de la chirurgie bariatrique, bien que 97,2% de ces médecins
aient déja eu au moins un patient dans leur patientéle ayant bénéficié d’une chirurgie
bariatrique, 32,3% seulement avaient connaissance des recommandations de la HAS au sujet
de la chirurgie bariatrique et 17,7% se déclaraient a 1’aise avec la prescription des
supplémentations vitaminiques au décours de la chirurgie. Aussi, 83,7% des médecins se
déclaraient disponibles pour participer de maniere plus active au suivi post-chirurgie

bariatrique et 86,1% souhaitaient recevoir une formation a ce sujet (95).

Dans cette optique, des recommandations de 1’Académie Nationale de Médecine ont été
rédigées en 2017 afin d’améliorer le suivi des patients en post-opératoire et incitent a accorder

une plus grande importance au medecin généraliste (96) :

» mise en contact de I'équipe chirurgicale avec le médecin généraliste avant
I’intervention et tout au long du suivi (participation aux RCP, si nécessaire par
téléphone)

» révision des recommandations de la HAS afin d’intégrer de fagon effective la
participation des généralistes dés la période pré-opératoire

» mise en place d’une formation concréte et spécifique a partir de mises en situation et
de cas pratiques (en présentiel ou en formation numérique a distance)

» moyens numériques facilitant les relations interprofessionnelles (visioconférences,
numérisation du parcours de soins) et avec le patient (télémédecine, rappels
automatisés, cahier de suivi)

» forfait &’ETP accordé pour le suivi
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Conclusion

La chirurgie bariatrique permet d’améliorer la satisfaction des patients obéses vis-a-vis de leur
image corporelle par rapport a celle relevée en pré-opératoire. Cependant, cette amélioration
tend a décliner a distance de la chirurgie bariatrique. La perte de poids semble contribuer a
I’amélioration initiale. Aprés une période de «lune de miel » avec une perte de poids massive,
se dessinent plusieurs problématiques : I’apparition d’un excés de peau et la difficulté a
s’adapter a sa nouvelle identit¢ avec une enveloppe corporelle en désaccord avec la
représentation de soi en tant que patient « toujours obése ». La chirurgie réparatrice semble
améliorer I’insatisfaction pour son image corporelle mais seulement pour les zones opérées et
ne constitue donc pas une solution parfaite a cette problématique. L’usage de la réalité
virtuelle, permettant au patient de prendre conscience de sa nouvelle identité, constitue une
piste intéressante afin d’améliorer ’image corporelle aprés chirurgie bariatrique. La chirurgie
bariatrique n’est donc pas une finalité et ne résout pas toutes les problématiques du patient
obese. Elle doit certainement étre percue comme une aide a la perte de poids et a
I’amélioration des comorbidités mais elle ne saurait résoudre a elle-seule les difficultés
psychologiques vécues par le patient obése soulignant ainsi I’importance de la prise en charge
psychologique pré et post-opératoire et d’une fagon plus large 1’accompagnement par une

équipe pluridisciplinaire incluant le médecin traitant.
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Annexes

Annexe 1 : échelle HAD

1. Je me sens tendu(e) ouénerveé(e)
- La plupartdutemps
- Souvent
- De tempsen temps
- Jamais

OFrLr N W

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
- Oui,toutautant
- Pas autant
- Unpeu seulement
- Presqueplus

WMk O

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allaitm’arriver
- Oui,tresnettement 3
- Oui, mais ce n’est pastrop grave
- Un peu, mais cela nem’inquicte pas
- Pas du tout

(@l ol \ )

4. Je ris facilement et vois le bon c6té deschoses
- Autant que parlepassé
- Plus autant qu’avant
- Vraimentmoins qu’avant
- Plus dutout

WMk O

5. Je me fais dusouci
- Tres souvent
- Assezsouvent
- Occasionnellement
- Tresoccasionnellement

OFrrNW

6. Je suis de bonnehumeur
- Jamais
- Rarement
- Assezsouvent
- La plupartdutemps

OFrr N

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentirdécontracté(e)

- Oui, quoiqu’ilarrive 0
- Oui,en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3



10.

11.

12.

13.

14.

J’ai impression de fonctionner auralenti
- Presquetoujours
- Trés souvent
- Parfois
- Jamais

J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomacnoué
- Jamais
- Parfois
- Assezsouvent
- Tres souvent

Je ne m’intéresse plus 2 monapparence
- Plusdutout
- Jen’y accorde pas autant d’attention que je devrais
- Il se peut que je n’y fasse plus autantattention
- Jy préte autant d’attention que par lepassé

J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
- Oui, c’est tout a faitle cas
- Unpeu
- Pas tellement
- Pas du tout

Je me réjouis d’avance a I’idée defaire certaineschoses
Autantqu’avant

- Un peumoinsqu’avant

Bienmoins qu’avant

Presquejamais

J’éprouve des sensations soudaines de panique
- Vraimenttréssouvent
- Assezsouvent
- Pas tréssouvent
- Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou

detélévision
- Souvent
- Parfois
- Rarement
- Tresrarement

OFrL, N W

W NPk O OFR,r N W O N W WM O

O, N W

WO
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Annexe 2 : échelle d’Estime de Soi de Rosenberg

Tout 3 fait Plutot Plutot Tout afait
en désaccord _en en enaccord
désaccord accord
1 2 3 4

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importequid‘autre
2. Je pense que je posséde un certain nombre debellesqualités.

3. Tout bien considéré, je suis porté a me considérer commeunraté

4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majoritédesgens

5. Je sens peu de raisons d'étre fierdemoi.

6. Jwai une attitude positivevis-a-vismoi-méme.

7. Dans I'ensemble, je suis satisfaitdemoi.

8. Jaimerais avoir plus de respectpourmoi-méme

9. Parfois je me sensvraimentinutile.

10. Il m'arrive de penser que je suis un bonarien.

1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4

1-2-3-4
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Annexe 3 : échelle EQVOD

Impact physique

A cause de mon poids...

1. T'ai du mal a respirer au noindre effort. 1

2. Tai ks chevilles etlkes janbes gonfifes en fin de journge. 1

3. Jai mal dans b poitrme quand je fas un effort. 1

4. Tai des problemes d’ariculations raides ou doulowrenses. 1

5. Jai dumal 3 mener les choses 3 bien ou 3 fiwe fice 4 mes

responsabilites. !
6. Ma forme physique est memaise. 1
7. J'ai mal au dos. 1
8. J'ai du mal 3 whabiler ou i me déshabiller. 1
9. T'ai du mal a bcer nes chawssures. 1
10. T'ai du nml a prendre les escaliers. 1
11. Je sms moms efficace que je pourras [étre. 1
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Impact psvcho-social

A cause de mon poids...

12. Je miisok ou me renferme sur mo-méme. 1

13. T'ai pewr de me presenter ades enfretiens powr m enploi. 1

14. Je trowve difficile de nfanmser. 1
15. Je me sens déprimé(e), mon moral nlest pas bon 1
16. Je manque de volonté. 1
lT.LesgmanmﬂErmrmmmJeljdmde«birnl
genfil » nmis de pas treés fite.

18. T'ai honte de mon poids. 1
19, Je me sens miErieur(e) awm adres. 1

20. Je ne sens coupabk losque ks gens ne voent nonger. 1

21. Je ne veux pas que Ton me wvoie mie). 1

22, T'ai du mal 3 trouver des vétements qui maillent. 1

Impact sur la vie sexuelle

A cause de mon poids....

23. Téprowne peu ou méme aucun désir sexuel 1

24. Tai des difficuliés plvsiques dans kes rapports sexek. 1

25, Tévite ks rehtons sexelles chaque fois que clest

possible. !

26. Les activités sexpelles ne me procirent auoun phsm. 1
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Bien étre alimentaire

A cause de mon poids....

27. Iatme manger. 1

28. Aprés avor nmnge, (éprowve wm  semtment del
satisfaction

29, La nourriiure  niapporte bien-étre et pls. 1
30. Je me réjouss a lidée de manger. 1
31. lamre penser a b nowrriture. 1

Vécu du régime / Diététique

A cause de mon poids. .

32.Régme sionifie powr mwoi privation et fnstration 1

33. Les régmes nlempéchent de nmnger ce que je vewux lors 1
des repas en fmlle et/ou avec des anms.

34. Les répmes e fiipvent ef ne domment nmvase nme. 1

35. Je ne sens coupable chaque ©E que je monge des 1
alments déconseiliés.

36. Les régmes me rendent agressi (ve). 1
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Annexe 4 : figurines de Stunkard

Pour chacune des propositions suivantes, indiquez dans la case le numéro de la

silhouette qui vous semble la mieux appropriée aux affirmations soulignées.

a. A partir des dessins suivants, indiquez quelle est I'image qui vous représente le mieux
(mettre dans la case le numéro qui correspond a votrechoix) /

b. A partir de ces mémes dessins, indiquez quelle est I'image qui correspond le plus a ce que
voussouhaiteriez étre (mettre dans la case le numéro qui correspond a votre choix) ? /.......... /
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Annexe 5 : échelle MBSRO-AS

Veuillez indiquer dans quelle mesure chacun de ces énonceés vous
concernepersonnellement en ce moment :

1 2 3 4 5
Définitivement Plutét Ni d'accord Plutot Définitivement
pas d'accord pas d’accord ni pas d'accord d'accord d’'accord

1. Avant de sortir en public, je fais toujours attention a mon allure.

2. Je fais attention a acheter des vétements qui me donnent la meilleure allure.
3. Mon corps est sexuellement attirant.

4. Je suis toujours inquiet(e) d'étre ou de devenir gros(se).

5. J'aime mon allure comme elle est.

6. Je vérifie mon apparence dans le miroir des que je peux,

7. Avant de sortir, je passe toujours beaucoup de temps a me préparer.

8. Je me rends compte de tout changement méme infime de mon poids'

(o]

. La plupart des personnes me considéreraient comme séduisant(e).
10. C'est important pour moi de toujours avoir bonne allure.

11. J'utilise tres peu de produits de soins.

12. J'aime ce a quoi je ressemble sans mes vétements.

13. Je me sens géné(e) sije n'ai pas l'air soigné.

14. Jai I'habitude de porter des vétements qui me tombent sous la main et peu

importe I'allure qu'ils me donnent.
15. Jaime la fagon dont mes vétements me vont.
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16. Je me moque de ce que les gens pensent de mon apparence.
17. Je prends particulierement soin de mes cheveux.

18. Je n'aime pas mon physique.

19. Je ne suis pas physiquement attirant(e).

20. Je ne pense jamais a mon apparence.

21. Jessaie toujours d'améliorer mon apparence physique.

22. Je suis un régime amaigrissant.

Pour les propositions suivantes, utilisez I'échelle de réponse située sous la question,
etinscrivez votre réponse dans I'espace situé a gauche de la question.

23. Jai essaye de perdre du poids en jeGnant ou en suivant des régimesdrastiques.

1. Jamais

2. Rarement

3. Parfois

4, Souvent

5. Tres souvent

24. Je pense que je suis :

1. Trés en sous-poids
2. Plutét en sous-poids
3. A un poids normal
4. Plutét en surpoids
5. Trés en surpoids

25. A me regarder, la plupart des gens penseraient que je suis :

1. Tres en sous-poids
2. Plutét en sous-poids
3. A un poids normal
4. Plutét en surpoids
5. Trés en surpoids

Utilisez cette échelle de 1 a 5 pour indiquer votre degré de satisfaction ou
d'insatisfactionactuelle concernant chaque partie et aspect de votre corps ci-dessous :

1 2 3 4 5
Trés Plutot Ni Satisfait Plutot Trés
Insatisfait Insatisfait ni Insatisfait Satisfait Satisfait
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26. Visage (traits du visage, teint)

27. Cheveux (couleur, épaisseur, texture)

28. Bas du corps (fesses, hanches, cuisses, jambes)
29. Milieu du corps (taille, ventre)

30. Haut du corps (poitrine, épaules, bras)

31. Tonus musculaire

32. Poids

33. Taille

34. Apparence générale
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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