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INTRODUCTION 

1. L’OBÉSITÉ 

1.1. Définition générale 

 Le terme obésité est dérivé du latin obesus « gras, replet » issu d’une contraction entre « ob » 
à cause de et «  edere  » voracité(1). L’obésité, comme le surpoids, se définit selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle 
qui représente un risque pour la santé. L’obésité est une maladie multifactorielle, résultant de 
facteurs génétiques, épigénétiques, physiopathologiques, comportementaux, socio-culturels et 
environnementaux qui conduisent à un déséquilibre de la balance énergétique. L’obésité a été 
reconnue comme maladie chronique en 1997 par l’OMS en tant qu’affection de longue durée qui, en 
règle générale, évolue lentement. L’obésité touche plus de 1,9 milliard d’adultes, et 381 millions 
d’enfants, sa prévalence est en constante aggravation, elle a triplé entre 1975 et 2016. 

1.2. Diagnostic de l’obésité : classification anthropométrique de l’obésité 

 L’indice de masse corporelle (IMC) est déterminé par le rapport entre la taille, en mètres, et 
le poids au carré, exprimé en kilogrammes. Un individu est en surpoids si son IMC est compris dans 
l’intervalle [25 - 30[ kg.m-2, et obèse si son IMC est supérieur ou égal à 30 kg.m-2. L’obésité est 
divisée en trois classes de risque de morbi-mortalité croissant, selon les intervalles [30 - 35 [, [35 - 
40[ et [⩾ 40] kg.m-2.  

 L’IMC a l’avantage d’être directement lié à la masse grasse et de présenter une relation avec 
la morbi-mortalité. Le paradoxe de l’obésité tient à la relation non linéaire entre IMC et morbi-
mortalité : la mortalité la plus faible correspond aux individus dont l’IMC est compris entre 22 et 25 
kg.m-2(2). Pour pallier aux insuffisances de l’IMC, il est recommandé d’estimer la graisse viscérale 
au travers du tour de taille comme marqueur indépendant du risque cardio-vasculaire(3). Les 
mesures anthropométriques n’évaluent pas le retentissement fonctionnel et la qualité de vie. 

1.3. Épidémiologie en France 

 D’après l’enquête épidémiologique Obépi(4) publiée en 2016, 32,3 % des Français adultes 
sont en surpoids et 6 922 000 personnes présentent une obésité soit une prévalence de 15 %. Pour 
la première fois, l’étude a observé une stabilisation de la prévalence de l’obésité. Parmi les facteurs 
influençant la prévalence de l’obésité sont : le sexe, la taille de l’agglomération, le gradient social, la 
profession, le niveau d’instruction, les revenus et la génération.  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1.4. Causes de l’obésité 

1.4.1.Facteurs intrinsèques : génétique et épigénétique 

 L’obésité monogénique est rare. Il s’agit d’une forme très sévère, débutant généralement 
dans l’enfance(5). L’obésité polygénique est commune. On estime que la variance de l’IMC dans une 
population est déterminé par l’héritage pour 40 à 70 % selon les études. Les travaux étudiant 
l’impact de l’épigénétique montrent également l’importance des facteurs environnementaux sur la 
régulation de l’expression génique du poids(6). 
  

1.4.2.Facteurs extrinsèques 

 La diététique. L’industrialisation de la production alimentaire et l’accès à une nourriture 
hautement transformée, à bas prix et sucrée, est un promoteur important de l’obésité. Sur le plan 
qualitatif, les aliments contribuant le plus à l’obésité(7) comprennent les graisses animales saturées, 
la consommation d’alcool et les boissons sucrées. Les modèles alimentaires et la répartition de 
l’alimentation sur la journée influencent également la prise de poids. 

 Activité physique et sédentarité. A l’image des nouveaux modes alimentaires, le 
développement d’environnements urbains où le besoin d’activité physique est diminué est 
également associé à la pandémie d’obésité. Une activité physique régulière prévient la survenue de 
l’obésité ainsi que le risque de regain pondéral après amaigrissement. 

 Troubles psychologiques et des conduites alimentaires. Les déterminants 
psychologiques interviennent dans la régulation des conduites, en particulier dans les troubles du 
comportement alimentaires. Ces déterminants se jouent particulièrement dans l’enfance, autour de 
processus en lien avec l’identification de l’autre et de soi, la gestion des pulsions, la tolérance à la 
frustration et la capacité à différencier besoin et satisfaction. D’autre part, le stress lié aux émotions, 
l’anxiété et la dépression sont des promoteurs de l’impulsivité alimentaire(8). Les troubles des 
conduites alimentaires sont à la fois fréquents et d’évaluation difficile dans l’obésité(9). 

 Rythme de vie et sommeil. La durée du sommeil et sa répartition conditionnent le 
maintien d’un poids stable(10). Une étude de cohorte a montré que le travail en horaires décalées 
représentait un sur-risque d’obésité(11). 

 Le microbiote intestinal. Le microbiote intestinal est un facteur nouvellement impliqué 
dans la prévalence de l’obésité jouant un rôle symbiotique, commensal et pathogène. Le microbiote 
agirait à la manière d’un organe endocrine, soutenant un syndrome inflammatoire latent (12).  
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1.5. Conséquences de l’obésité 

 Morbi-mortalité. L’obésité et ses complications sont responsables d’une diminution de 
l’espérance de vie et de la qualité de vie. 

 Principales complications médicales. Parmi les complications médicales principales, on 
retrouve les causes cardiovasculaires (infarctus, hypertension artérielle, cardiopathies 
hypertrophique et fibrillation atriale), métaboliques (diabète de type II, syndrome métabolique, 
hyperuricémie), respiratoires (syndrome obésité-hypoventilation, asthme et apnée du sommeil), 
digestives (stéatose puis fibrose hépaitque, reflux gastro-oesophagien), néphrologues (insuffisance 
rénale), l’hypofertilité, ostéoarticulaires (arthrose, douleurs chroniques, troubles de la marche), 
oncologiques (principalement cancer du sein de la femme ménopausée et colorectal). 

 Conséquences psycho-sociales. L’obésité est associée à certains troubles psychologiques 
(dépression, trouble de l’estime de soi, troubles des conduites alimentaires), et est responsable 
d’une altération significative de la qualité de vie des patients (isolement social, difficultés de 
déplacement, discriminations professionnelles et sociales).  

 Conséquences économiques. L’obésité est responsable d’un surcoût(13, 14) lié à une 
augmentation de la mortalité, aux conséquences non mortelles et aux coûts indirect liés à la perte de 
productivité(15). 
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2. PRISE EN CHARGE DE L’OBÉSITÉ 

2.1. Le concept de prise en charge globale 

 Une prise en charge globale, c’est à dire intégrant les différents aspects de l’obésité maladie, 
est nécessaire pour permettre un amaigrissement initial suivi d’une stabilisation pondérale. Cette 
prise en charge inclut les deux facteurs modifiables directs de la balance énergétique (diététique et 
activité physique) mais également une prise en charge psychologique, comportementale et 
éducative. En dehors de l’indispensable bilan initiale, le caractère multifactoriel de l’obésité maladie 
implique une approche globale du patient. Celle-ci s’appuie sur les principes de l’ETP qui vont se 
décliner dans la dimension médicale, diététique, psychologique et en activité physique.  
 La prise en charge se déroule en deux phases : phase initiale de perte pondérale, de l’ordre de 
5%, suivi d’une phase de stabilisation. Néanmoins, cette limite reste floue et mal évaluée par 
manque d’études. 

2.2. Objectifs du traitement 

 Réduction de la mortalité. Quel que soit le poids initial, toute perte de poids modérée (5 à 
15 %) réduit le risque de morbi-mortalité, y compris si les patients restent obèses(16).  
 Réduction de la morbidité. Une réduction modérée de 3 à 5 % menée sur le long terme 
permet une diminution du risque de diabète de type II, une amélioration de l’équilibre glycémique 
ainsi que des la dyslipidémie. Au delà de 5 %, on observe une amélioration des valeurs 
tensionnelles, ainsi qu’une décroissance des traitements pharmacologiques(17). 
 Perte pondérale. Les recommandations fixent un objectif de perte pondérale moyen de 8,2 
kg soit 5 à 10 % de perte de masse corporelle à l’issue de la phase d’amaigrissement de six mois. 

2.3. Évaluation initiale du patient obèse 

 L’évaluation initiale du patient obèse comprend une évaluation médicale, avec mesures 
anthropométriques, évaluation des capacités fonctionnelles ainsi que la recherche de complications 
liées à la maladie. L’évaluation diététique a pour but de recueillir les habitudes alimentaires, le 
rythme de l’alimentation, et de rechercher des troubles des conduites alimentaires. L’évaluation de 
l’activité physique recherche le mode d’activité, sa régularité et le plaisir associé à ces activités, ainsi 
que les causes éventuelles de sédentarité. L’évaluation psychologique recherche des antécédents 
psychiatriques, en particulier les troubles de l’humeur et des conduites alimentaires, en raison de 
leur prévalence élevée. 
 L’établissement de l’histoire pondérale est indispensable pour comprendre les événements de 
vie associée à l’obésité, les facteurs environnementaux et comportementaux qui sous-tendent la 
prise de poids, établir conjointement les besoins et les objectifs du patients et proposer une prise en 
charge globale individualisée.  
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 Enfin, l’entretien motivationnel est un outil destiné aux patients ambivalents (18), et a 
montré un effet modeste mais significatif en terme pondéral. Il permet de formaliser les buts du 
patient, ses attentes en terme de perte pondérale, le bénéfice espéré sur la qualité de vie et l’estime 
de soi (19, 20). 

2.4. Grands axes de prise en charge 

2.4.1.L’éducation thérapeutique du patient 

 L’éducation thérapeutique du patient (ETP). La finalité principale de l’ETP est de 
permettre l’acquisition de connaissances et de compétences par le patient, lui permettant d’être 
acteur de l’amélioration de sa santé et de sa qualité de vie. L’ETP permet de travailler dans une 
relation de co-décision soignant - soigné dans les choix de prise en charge pour être efficace et 
efficient(21). 
  
 ETP et obésité. Peu d'études concernant l'éducation thérapeutique ont été publiées dans 
l’obésité. Seules 4 % des publications décrivent suffisamment le programme d’ETP pour qu’il soit 
reproductible, et souvent le groupe contrôle est trop flou pour apprécier l’efficacité de l’ETP.  Chez 
l'adulte, une première revue de la littérature s'intéresse à l'éducation thérapeutique chez des 
individus obèses adultes, avec une éducation au sens large regroupant prise en charge 
psychologique, diététique et sportive(22). Les auteurs retrouvent une perte moyenne de 10 kg pour 
un poids initial moyen de 94 kg, avec un maintien s'étalant sur 6 à 12 mois. 

2.4.2.L’approche psychologique 

 Ses objectifs sont d’améliorer l’estime de soi du patient, de l’aider à gérer ses émotions et les 
problèmes qu’il peut être amené à vivre, la correction des comportements alimentaires et des 
troubles de l’image corporelle. Parmi les thérapies, la thérapie cognitive et comportementale est 
celle dont l’efficacité est la mieux démontrée dans la prise en charge de l’obésité(23). 

2.4.3.L’approche diététique 

 L’approche diététique contribue à l'établissement d'une balance énergétique déficitaire. 
Aucun programme diététique n’a démontré sa supériorité(24). Les programmes diététiques 
recommandent dans leur ensemble une diète pauvre en carbohydrates et matières grasses, favorisant 
les acides gras insaturés et les aliments à index glycémique bas. 
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2.4.4.L’approche physique 

 L’approche physique est l’élément d’ajustement principal de la dépense énergétique totale. 
L’OMS recommande d'augmenter l'activité physique aérobie à 150 minutes par semaine d’activité 
d’intensité modérée. L’impact attendu à long terme de l’activité physique résiderait dans la 
prévention de la reprise pondérale après amaigrissement(25). 

2.4.5.L’approche pharmacologique 

 En raison d’inquiétudes concernant le rapport bénéfice / risque des stratégies 
pharmacologiques de la prise en charge de l’obésité par le passé (dont les amphétamines et le 
benfluorex), il existe une certaine prudence vis à vis du recours à un traitement pharmacologique. 
Parmi les molécules récemment développées, le profil de sécurité clinique est en défaveur 
d’uneusage généralisé(26), et le rapport coût / bénéfice n’est pas encore certain. 

2.4.6.La chirurgie 

 Des traitements adjuvants sont nécessaires chez les individus à haut risque de complication, 
ou bien qui ne sont pas parvenus à perdre du poids sur le long terme. Malgré son perfectionnement, 
la chirurgie ne concerne qu’une minorité de patients. Les raisons du faible recours à la chirurgie 
sont multiples (critères d’éligibilité restrictifs, approche de « derniers recours », doutes sur l’intérêt 
en terme de coût-bénéfice, réluctance du corps médical, …). Ceci rend difficile la démonstration du 
bénéfice à long terme de cette stratégie. 

2.5. Modalités de prise en charge 

2.5.1.Phase de perte pondérale et phase de maintien 

 Les recommandations relatives à la prise en charge de l’obésité ont établi un consensus 
autour d’un objectif initial de réduction pondérale de 5 % à un an(27). Lors de cette phase initiale, 
les contacts entre le patient et l’équipe médicale doivent être fréquents, avec a minima une rencontre 
mensuelle(28). Au delà de six mois, la courbe pondérale entre dans une phase de stabilisation avec 
plateau, indiquant l’entrée en phase de maintien. Les méta analyses montrent que l’inadéquation 
des objectifs initiaux de perte pondérale influence le maintien de cette perte pondérale, le risque de 
rechute et la satisfaction des patients(29). 
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2.5.2.La rechute précoce concerne la majorité des patients pris en charge. 

 Les études portant sur le devenir des patients après la fin de la prise en charge démontrent 
que le maintien de la perte pondérale est le plus souvent un échec, avec reprise des deux-tiers du 
poids perdu dans l’année suivant la fin de la prise en charge(30), et reprise du poids perdu dans les 
cinq ans suivant la prise en charge(31). Les individus ayant réussi à maintenir la perte de poids à 
long terme font en moyenne une heure d’activité physique par jour, maintiennent un régime 
alimentaire appauvri en matières grasses et sucrées, des repas réguliers et surveillent leur poids 
hebdomadairement(28, 32). Au delà de deux à cinq ans sans rechute, les chances de succès à très 
long terme semblent significativement supérieures(33). 
 Les études relatives aux marqueur prédictifs de la rechute sont contradictoires(34). Les 
facteurs le plus souvent retrouvés dans la population Américaine sont le jeune âge et l’existence de 
troubles psychologiques. D’autres facteurs peuvent intervenir mais leur identification reste 
complexe. Parmi les facteurs prédictifs du succès, une étude a identifié l’augmentation de la durée 
de l’activité physique, l’amélioration du moral et la diminution de la consommation de boissons 
sucrées dans une cohorte Américaine(35). 

2.5.3.La question de l’intérêt d’une prise en charge au long cours 

 L’intérêt de poursuivre le suivi au delà de la phase initiale, après une phase initiale de perte 
pondérale étalée sur six mois a été récemment évalué. Dombrowski et al. ont publié une méta 
analyse de la littérature concernant les essais cliniques randomisés à un an de patients obèses 
adultes ayant perdu initialement au moins cinq pour-cent de masse corporelle(36). Parmi les 45 
travaux retenus, les essais comprenant une intervention comportementale ont permis une perte 
moyenne de 1,56 kg à un an, comparativement au groupes contrôle. Parmi les raisons qui peuvent 
expliquer ces résultats décevants, on peut citer l’origine des patients limitée aux États-Unis et à la 
Scandinavie, et l’absence de d’adaptation du régime alimentaire entre période de perte pondérale et 
de stabilisation qui ont pu influencer l’adhésion au protocole. 

 D’autres études réalisées aux États-Unis, ont démontré l’intérêt d’un suivi au long cours via 
un programme d’éducation thérapeutique mené en ambulatoire chez des patients en obésité de 
classe III et diabétiques. Les patients ont perdu en moyenne 4,9 % de poids sur un an 
comparativement aux sujets non suivi qui ont rechuté(16). Des résultats similaires ont été 
reproduits chez des sujets en obésité mais pas chez les sujets en surpoids. 
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 Une autre étude réalisée aux États-Unis a suivi 2886 patients obèses ayant initialement 
perdu du poids pendant dix ans afin d’identifier les comportements qui avaient été maintenus. Plus 
de la moitié des patients avaient maintenu à l’identique les changements de mode de vie qu’ils 
avaient initié, en particulier concernant la pratique d’une activité physique régulière(37). 

* * 
* 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QUESTION POSÉE 
 L’obésité est une maladie chronique, paradoxalement prise en charge comme une maladie 
aiguë c’est à dire avec une intervention de courte durée. Cependant, du fait de sa chronicité, les 
patients connaissent des rechutes fréquentes et précoces au décours de la prise en charge initiale.  

 La problématique actuelle est de prévenir la rechute après amaigrissement initial. Parmi les 
pistes suggérées par la littérature, la mise en place d’un suivi au long cours, comprenant un 
programme d’éducation thérapeutique du patient, sur une période d’au mois un an, semble 
représenter une solution prometteuse. Aucune étude n’intéresse la population Européenne. 
Concernant les modalités de ce suivi, les essais cliniques suggèrent à la fois l’importance d’un suivi 
régulier avec des rencontres à intervalles rapprochés, le rôle important joué par le réseau de soins 
primaires, mais aussi ses difficultés à assurer ce suivi en raison d’un manque de recommandations 
et d’un manque de temps disponible, en particulier pour les médecins traitants. 

 C’est pour répondre à cette problématique que la clinique du Château de Vernhes a mis en 
oeuvre un hôpital de jour accueillant des patients, pour la plupart préalablement hospitalisés dans 
l’établissement. Ce programme propose un suivi sur 63 semaines à raison d’une rencontre toutes les 
sept semaines en moyenne. 

 L’objectif principal est donc de savoir si un suivi en hôpital de jour permet d’améliorer le 
devenir des patients au sein d’une prise en charge globale. Le marqueur principal d’efficacité est 
celui de la rechute, défini comme un gain pondéral de plus de 5 % au cours de la prise en charge, 
comparativement à une cohorte contrôle non suivie en hôpital de jour. Afin de mieux appréhender le 
parcours du patient, l’évolution du poids des patients sera également étudiée depuis l’entrée en 
hospitalisation complète jusqu’à la fin de l’hospitalisation de jour. 

 Les objectifs secondaires sont de deux ordres. Premièrement il s’agit d’évaluer si 
l’efficacité du suivi en hôpital de jour est similaire pour les différents sous-groupes d’IMC. 
L’évolution du poids sera comparée entre ces sous-groupes entre le début et la fin du suivi en hôpital 
de jour. Parallèlement, l’évolution des compétences des patients après un an d’éducation 
thérapeutique en population totale et dans les différents sous-groupes sera évaluée afin de 
déterminer si le bénéfice éducatif est le même quel que soit le sous-groupe de patient et le bénéfice 
de la prise en charge sur le rapport des patients à leur maladie a sera exploré. 

* * 
* 



MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Type d’étude 

 Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective, de type observationnelle, descriptive. 

2. Population étudiée : critères d’inclusion et de non inclusion 

	 Les patients inclus dans la cohorte d’hospitalisation de jour (cohorte HDJ) étaient des 
patients majeurs avec un IMC supérieur ou égal à 25 kg.m-², adressés par leur médecin traitant, 
après un séjour en hospitalisation conventionnelle. Ils avaient au moins effectué des entretiens 
individuels menant à un diagnostic éducatif initial, puis participé à une journée d'éducation 
thérapeutique. Le programme d’ETP se déclinait sous la forme de journée, espacées d’environ un 
mois. Le choix des journées était libre et les patients pouvaient choisir de ne participer qu'à certains 
d'entre elles. La période d’inclusion allait de septembre à novembre 2016. 

 La population de la cohorte contrôle était constituée de patients admis deux fois en 
hospitalisation complète au sein de la clinique, à un an d’intervalle, sur la même période que celle 
d’inclusion des patients en hospitalisation de jour avec un IMC supérieur ou égal à 25 kg.m-². 

	 Les critères de non inclusion étaient : le refus de participer, les troubles cognitifs majeurs, les 
troubles psychiatriques non équilibrés, l'institutionnalisation et la grabatérisation. 



Matériels et méthodes

3. Données recueillies 

3.1. Origine des données  recueillies 

 Toutes les données, récupérées rétroactivement, provenaient de deux supports : support 
papier contenant le dernier compte rendu d'hospitalisation complète en nutrition, le dernier bilan 
biologique réalisé en ville, le diagnostic éducatif, les fiches d'évaluation initiale et finale ainsi que le 
dossier médical de suivi en l'hospitalisation de jour. Support numérique : logiciel Médialog Surgica® 
(Mérignac, France) utilisé par l'établissement pour compléter les données. 

3.2. Données analysées 

3.2.1.Description de la population analysée 

 Afin de décrire la population étudiée, nous nous sommes intéressés à l'âge des patients, leur 
sexe, leur catégorie socio-professionnelle, leur poids, taille et IMC, leurs antécédents 
cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques & endocriniens, psychiatriques et de douleur 
chronique, ainsi qu'à l'existence d'une activité physique régulière. Le poids était mesuré sur une 
balance médicale pèse personne d’obésité Seca 635 (Semur-en-Auxois France) en début et fin 
d'hospitalisation conventionnelle et en début et fin du programme d’éducation thérapeutique. La 
taille est celle inscrite dans le dossier médical du patient après mesure. L’IMC est calculé selon la 
formule poids (kg) / taille (m2) exprimé en kg.m-2. L’évolution du poids des patients a été étudiée 
depuis l’entrée en hospitalisation complète jusqu’à la fin de l’hospitalisation de jour pour la cohorte 
HDJ et de l’entrée en hospitalisation complète jusqu’au contrôle à un an pour la cohorte contrôle. La 
valeur retenue de l'hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques est celle du bilan d’entrée. 
Pour la cohorte HDJ, tout séjour comportant la participation à au moins neuf des dix journées 
prévues est considéré comme complet. En deçà, les patients sont considérés comme ayant réalisé 
une sortie précoce. Parmi ces critères, certains ont fait l'objet d'une étude statistique afin de 
comparer la population avant et après éducation thérapeutique : poids, IMC, tour de taille. 

3.2.2.Diagnostic éducatif : autoquestionnaire patient et cotation des réponses  

	 L'évaluation du patient a été réalisée par méthode indirecte à type d'autoquestionnaire 
patient. Le questionnaire d'évaluation en éducation thérapeutique a été rédigé sur la base d’un 
modèle précédemment publié (38). Il était composé de seize items répartis en quatre parties 
(Annexe 1). Pour chaque item, le patient répondait en positionnant une marque sur un segment non 
gradué orienté entre un seuil minimum et un seuil maximum. La mesure de la distance entre 
l'extrémité du segment correspondant au seuil minimal et la marque apposée par le patient était 
mesurée pour chaque réponse, puis une règle de trois était utilisée pour convertir cette valeur sur 
une échelle continue allant de 0 à 10. La précision de la mesure était de 0,1cm. 
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Matériels et méthodes

3.2.3. Évaluation du poids de la souffrance liée à la maladie : test de Prism  

	 Le test de Prism(39) est un outil permettant de quantifier le poids de la souffrance subjective 
du patient, lié à la maladie. Il est facilement utilisable, et validé dans les maladies chroniques. Le 
test était réalisé à l’aide d’une feuille de papier blanche de taille A4 sur laquelle un disque jaune de 7 
cm de diamètre était collé dans le coin supérieur gauche, représentant le « moi ». Un disque mobile 
de 4 cm de couleur orangée était confié au patient. Après description au patient de la signification 
du tableau et du disque jaune, il était demandé au patient de placer le disque mobile orange 
représentant la maladie selon la place que prenait la maladie dans sa vie. La distance, mesurée en 
centimètres, entre les centres des deux cercles était définie comme « distance-PRISM », comprise 
entre 0 et 27 cm. La précision de la mesure était de 0,1 cm. Ce test est représenté en annexe 2.  

4. Analyse statistique 

 Les données ont été saisies via le logiciel Numbers® (Apple, Californie, États-Unis) puis 
analysées avec le logiciel GraphPad Prism version 7.0d (La Jolla, Californie, États-Unis). Pour les 
variables quantitatives, les résultats étaient présentés en valeur moyenne avec intervalle de 
confiance compris entre 5 et 95 % (IC 95%). L’analyse de la distribution normale des valeurs 
recueillies a été vérifiées à l’aide du test d’Agostino et Pearson. La comparaison de moyennes a alors 
été effectuée à l’aide du test de Student pour les données appariées distribuées selon une loi 
normale (valeurs de l’auto-évaluation et l’éducation thérapeutique), et à l’aide du test de Wilcoxon 
pour les données appariées ne présentant pas une distribution selon une loi normale (poids, tour de 
taille, distance PRISM). La comparaison de moyennes multiples de données non appariées a été 
effectuée à l’aide du test de Kruskal-Wallis (comparaison des quatre sous-populations). L’étude du 
délai moyen avant rechute a été effectuée selon la méthode de Kaplan et Meier. 
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Matériels et méthodes

5. Description du programme d’éducation thérapeutique 

 L’équipe éducative comprenait une équipe pluridisciplinaire composée d’un médecin 
généraliste permanent diplômé en nutrition, d’une infirmière, d’une diététicienne, d’un professeur 
d’activité physique et d’un psychologue, tous formés à l’éducation thérapeutique du patient. La pré-
inclusion des patients était réalisée par un médecin de la clinique. 

 Le programme comprenait dix journées organisées de 9h à 18h. Après l’accueil et le recueil 
du consentement du patient, le diagnostic éducatif partagé était construit à travers des entretiens 
individuels structurés avec le médecin et les paramédicaux. L’état de santé du patient était exploré, 
ainsi que ses connaissances, croyances et représentations de la maladie. Un point était fait autour 
des changements et des évolutions depuis la sortie d’hospitalisation complète. 

 La première et la dernière journée était consacrées aux bilans individuels avec établissement 
d’un diagnostic éducatif initial et final. Les autres journées étaient à visée éducative, dans lesquelles 
prédominaient les activités de groupe. La première est commune, consacrées aux aspects 
biomédicaux et comportementaux. A la suite, un premier au choix cycle de deux journées, relatifs à 
la diététique, à l’activité physique ou à la psychologie était débuté. En fin de premier cycle, un bilan 
intermédiaire est effectué avant d’entamer un second puis un troisième cycle de deux journées. 
L’objectif de l’entretien final était d’évaluer et de valoriser les compétences acquises, d’actualiser le 
diagnostic éducatif et de proposer au patient un nouveau projet personnalisé de soins si besoin. 

 Les journées biomédicales avaient pour objectif d’acquérir et/ou de renforcer les 
compétences relatives aux comorbidités des patients (information sur la maladie et son traitement, 
évaluation des comportements et du mode de vie, travail sur les contraintes thérapeutiques et la 
gestion des comorbidités, comprendre et accepter l’excès de poids). Les journées diététiques avaient 
pour objectif d’acquérir et/ou de renforcer les compétences relatives à l’alimentation ainsi qu’aux 
comportements alimentaires et à ses différentes finalités. Les journées d’activité physique avaient 
pour objectif d’acquérir et/ou de renforcer les compétences relatives à la pratique de l’activité 
physique ainsi qu’à la relation au corps. Les journées psychologiques avaient pour objectif d’acquérir 
et/ou de renforcer la connaissance de soi et le développement de compétences psychosociales 
(gestion des émotions, gestions du stress, relations interpersonnelles), et de travailler sur les 
déterminants des comportement alimentaires. 

* * 
* 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RÉSULTATS 

1. Description de la population 

 Les données de la population de l’étude à l’inclusion sont présentées dans l’annexe 3. 169 
individus ont été inclus dont 126 dans la cohorte HDJ et 43 dans la cohorte contrôle. Le délai moyen 
entre la sortie d’hospitalisation complète et l’HDJ était de 6,4 mois. 97 ont personnes participé à 
l’intégralité du suivi en hospitalisation de jour soit un taux de rétention de 78 %, pour une durée 
moyenne de 9,6 journée d’hospitalisation de jour. 29 individus ont été perdus de vue quittant le 
programme après 1,8 journée d’HDJ en moyenne. L’âge moyen des individus inclus était de 57 ans 
(dont 25 % étaient des hommes) dans la population incluse et de 61 ans (dont 28 % étaient des 
hommes) dans la population contrôle (P=0,1159). 
 Le poids moyen des individus inclus dans l’étude était significativement inférieur à celui de 
la population contrôle (100,6 kg vs. 108,6 kg, P<0,001). 30 % des individus inclus étaient en 
obésité de classe III, 25 % en obésité de classe II, 34 % en obésité de classe I et 11 % en surpoids. 
 Les principaux antécédents médicaux et de pratique d’activité physique sont représentés 
dans  l’annexe 4. Parmi les individus inclus, 57 % présentaient une comorbidité cardiovasculaire, 73 
% une comorbidité métabolique, 43 % une comorbidité respiratoire, 62% des douleurs chroniques, 
64 % bénéficiaient de soins de santé mentale. La proportion d’individus déclarant une pratique 
d’activité physique était significativement plus élevée dans la population incluse que dans la 
population contrôle (64 % v. 37 %, P=0,0015), en particulier, 16 % de la cohorte HDJ déclaraient 
pratiquer de la gymnastique vs. 2 % de la cohorte contrôle (P= 0,0179). 



Résultats

2. Évolution pondérale de la population incluse 

2.1. Variation pondérale moyenne 

 Population totale. Lors du séjour en hospitalisation complète, la perte de poids moyenne 
était de 4,9 (IC 95%: -5,8 à -4,0) kg pour la cohorte HDJ et de 4,4 kg (IC 95%: -5,2 à -3,5) pour la 
cohorte contrôle (P=0,7402). 

 Le poids moyen des individus de la cohorte contrôle est représenté sur la figure 1.a. Le poids 
moyen de la cohorte contrôle est inchangé entre l’entrée en hospitalisation complète et le contrôle à 
un an (-0,7 kg, IC 95%: -4,0 à 4,2; P=0,8695). Entre la sortie d’hospitalisation et le contrôle à un an, 
la population présente un gain pondéral moyen significatif de 2,6 kg (IC 95%: -2,3 à 7,6; P=0,0159). 
Le poids moyen des individus de la cohorte HDJ est représenté sur la figure 1b. Pendant 
l’hospitalisation de jour, la perte pondérale moyenne est de 1,4 kg (IC 95%: -2,5 à -0,2; P=0,089) 
soit 2,4 %. Comparativement à l’entrée en hospitalisation complète, la perte pondérale moyenne est 
significative à 6,3 kg (IC 95%: -8,1 à -4,5; P<0,0001) soit 6,1 % sur l’ensemble de la prise en charge.  

 La cohorte HDJ connaît donc une perte de poids significative sur l’ensemble de la prise en 
charge, avec stabilisation au cours de la période d’hospitalisation de jour, comparativement à la 
population contrôle qui présente un regain pondéral pour retrouver le poids de début de prise en 
charge. 

Figure 1. Évolution pondérale moyenne en population totale.  
Évolution pondérale moyenne exprimée en kg avec intervalle de confiance à 95% sur l’ensemble de la prise en 
charge (entrée en hospitalisation complète (HC), sortie d’hospitalisation complète, entrée en hospitalisation 
de jour (HDJ), sortie d’hospitalisation de jour). a) cohorte contrôle, b) cohorte HDJ.*, P≤0,05; **, P≤0,01; 
***, P≤0,001. 
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Résultats

 Analyse en sous populations. Le poids moyen des individus en obésité de classe III est 
représenté sur la figure 2.a. La perte pondérale moyenne était de 3,0 kg, soit 2,4 %, pendant 
l’hospitalisation de jour (P=0,0436), et de 6,9 kg, soit 5,5 %, comparativement à l’entrée en 
hospitalisation complète (P=0,0051). De même,  sur les figures 2.b à 2.d, la perte pondérale 
moyenne pendant l’hospitalisation de jour était de respectivement 6,5 kg (P<0,001), 0,1 kg 
(P=0,6882) et 4,1 kg (P=0,0645) pour les individus en obésité de classe II, classe I et en surpoids et 
la perte pondérale moyenne comparativement à l’entrée en hospitalisation complète était de 
respectivement de 2,4 kg (P=0,0398), 5,2 kg (P=0,0021) et 7,5 kg (P=0,0049) pour les individus 
en obésité de classe II, classe I et en surpoids. 

 Il existe donc une perte pondérale significative sur l’ensemble de la prise en charge quelque 
soit la classe d’obésité. En revanche, seuls les individus en obésité de classe II et III poursuivent une 
perte de poids significative pendant l’hospitalisation de jour. 

Figure 2. Évolution pondérale moyenne en sous populations.  
Évolution pondérale moyenne exprimée en kg avec intervalle de confiance à 95% sur l’ensemble de la prise en 
charge (entrée en hospitalisation complète (HC), sortie d’hospitalisation complète, entrée en hospitalisation 
de jour (HDJ), sortie d’hospitalisation de jour).  

a) Individus en obésité de classe III, b), Individus en obésité de classe II, c) Individus en obésité de classe I, d) 
Individus en surpoids. *, P≤0,05; **, P≤0,01; ***, P≤0,001. 

 16



Résultats

2.2. Catégorisation de la variation pondérale 

 Nous avons catégorisé la variation pondérale des individus autour du seuil de 5% de 
variation, reconnu comme significatif en terme de morbi-mortalité dans la littérature.  

 Population totale. Sur la figure 3, 58 % des individus de la cohorte HDJ vs. 21 % des 
individus de la cohorte contrôle ont présenté une perte pondérale de plus de 5 %; 1,32 % des 
individus de la cohorte totale vs. 53% des individus la cohorte HDJ présentent une stabilité 
pondérale, et 0 % des individus de la cohorte HDJ vs. 26 % des individus de la cohorte contrôle ont 
présenté un gain pondéral de plus de 5 %. Cette différence de répartition est significative 
(P=0,004).  

Figure 3. Catégorisation de la variation pondérale en population totale.  
Catégorisation de la variation pondérale sur l’ensemble de la prise en charge, exprimée en pour-cent du poids 
initial (perte supérieure à 5 % du poids initial, gain supérieur à 5 % du poids initial, poids dit stable dont la 
variation est inférieure à 5 %). a) Cohorte contrôle, b) Cohorte HDJ. 

 Analyse en sous populations. La catégorisation de la variation pondérale est représentée 
sur la figure 4. On n’observe pas de différence significative en fonction des différentes classes d’IMC. 
(P=0,1409). 

Figure 4. Catégorisation de la variation pondérale en sous populations.  
Catégorisation de la variation pondérale sur l’ensemble de la prise en charge, exprimée en pour-cent du poids 
initial (perte supérieure à 5 % du poids initial, gain supérieur à 5 % du poids initial, poids dit stable dont la 
variation est inférieure à 5 %). a) Individus en obésité de classe III, b), Individus en obésité de classe II, c) 
Individus en obésité de classe I, d) Individus en surpoids. 
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Résultats

2.3. Étude du délai avant rechute 

 Sur la figure 5, le pourcentage des patients exempts de rechute, définie comme un gain 
pondéral supérieur à 5 % du poids initial est représenté. En fin de suivi, 70,9 % des patients (IC 95 
%: 59,2 à 82,7) n’avaient pas rechuté. Du fait d’un taux de rechute inférieur à 50 % sur la période 
étudiée, il n’a pas été possible de déterminer le délai médian de vie sans rechute. 

Figure 5. Pourcentage de patients sans rechute sur l’ensemble de la prise en charge. 
Représentation du pourcentage de patients sans rechute (avec intervalle de confiance à 95 %). 

 18

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
0

20

40

60

80

100

Temps (semaines)

Po
ur

ce
nt

ag
e 

sa
ns

 re
ch

ut
e



Résultats

3. Évolution du poids de la souffrance liée à la maladie 

 Population totale. Sur la figure 6.a, la cohorte HDJ présente une distance PRISM moyenne 
de 4,9 cm (IC 95%: 3,9 à 6,0) à l’entrée en hospitalisation de jour vs. 9,5 cm (IC 95%: 8,1 à 10,9) en 
fin de prise en charge, soit une amélioration moyenne de 4,5 cm (IC 95%: 3,4 à 5,6; P<0,0001). 

 Analyse en sous populations. Sur la figure 6.b, l’analyse en sous-populations ne retrouve 
pas de différence significative de la distance PRISM à l’inclusion entre les différents groupes d’IMC 
(P=0,2785). On constate une variation moyenne de 3,4 cm (IC 95%: 1,9 à 5,0; P=0,0001), 2,7 cm 
(IC 95%: 1,0 à 4,4; P=0,0033), 5,4 cm (IC 95%: 3,2 à 7,5; P<0,0001) et 8,7 cm (IC 95 %: 3,2 à 
14,2; P=0,0060) pour les individus en obésité de classe III, en obésité de classe II, en obésité de 
classe I et en surpoids respectivement. Au total on observe un accroissement significatif de la 
distance PRISM en population totale ainsi que dans toutes les sous populations d’individus. 

Figure 6. Évolution de la distance PRISM.  
Évolution de la distance PRISM moyenne (avec intervalle de confiance à 95 %) pour la cohorte HDJ (a), et 
pour les sous-populations d’individus en obésité de classe III, en obésité de classe II, en obésité de classe I et 
en surpoids (b). 
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Résultats

4. Évolution des compétences après éducation thérapeutique 

 Population totale. Sur la figure 7, la comparaison des questionnaires d’autoévaluation 
remplis par les patients lors de l’inclusion et à la fin de l’étude ont montré des différences 
significatives pour les items n°2 (P<0,0001), n°3 (P=0,0042), n°4(P=0,0008), n°6 (P<0,0001), n°9 
(P=0,0448), n°12 (P=0,0094), et n°13 (P=0,0242). Les items sont rappelées dans le tableau 1. 

Figure 7. Autoévaluation des compétences avant et après éducation thérapeutique du patient dans la 
cohorte HDJ. 
Valeur moyenne des compétences auto-évaluées (avec intervalle de confiance à 95 %) avant et après éducation 
thérapeutique du patient (ETP) en hospitalisation de jour : *, P≤0,05. 

Tableau 1 : Listes des compétences évaluées. 

1 Je suis capable de me faire plaisir en mangeant 
sans prendre de risque

9 J’adopte des stratégies et dispositions pour 
préserver ma santé et mon bien-être

2 Je mange dans de bonnes conditions 10 Je pratique des activités physiques régulières en 
sécurité

3 Je répartis correctement mon alimentation sur la 
journée

11 Je suis régulier dans ma pratique d’activité 
physique

4 Je suis capable d’équilibrer mes repas 12 Je pratique une activité physique qui me plaît

5 Je réussis à éviter les grignotages 13 J’ai pu expliquer à mes proches ce que je dois 
faire pour perdre du poids

6 Je gère assez bien les situations stressantes pour 
moi

14 Je m’occupe des problèmes de santé liés à mon 
poids

7 Je parviens à trouver des stratégies et solutions 
pour limiter mes compulsions alimentaires

15 J’ai confiance dans ma capacité à perdre du 
poids

8 Je me mobilise pour améliorer mon équilibre 
personnel

16 J’adopte une surveillance de mon poids adaptée, 
qui me convient, sans être dans l’excès

 20



Résultats

 Analyse en sous populations. Sur la figure 8, la comparaison des compétences via les 
questionnaires d’autoévaluation remplis par les patients lors de l’inclusion a montré une 
amélioration significative des items n° 2 (P=0,0335), n°3 (P=0,0126), n°4 (P=0,0232), n°5 
(P=0,004), n°6 (P=0,0190), n°7 (P=0,0101), n°8 (P=0,0331), n°9 (P=0,0429) et n° 13 (P=0,0452). 
Les items sont rappelées dans le tableau 1. 

Figure 8. Autoévaluation des compétences avant et après éducation thérapeutique du patient en sous 
populations. 
Valeur moyenne des compétences auto-évaluées (avec intervalle de confiance à 95 %) avant et après éducation 
thérapeutique du patient (ETP) en hospitalisation de jour : a) Individus en obésité de classe III, b), Individus 
en obésité de classe II, c) Individus en obésité de classe I, d) Individus en surpoids. *, P≤0,05. 
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Résultats

 Nombre de compétences améliorées. Sur la figure 9, sont représentées le nombre de 
compétences améliorées dans la cohorte HDJ ainsi qu’en sous populations. Après éducation 
thérapeutique, on observe une amélioration significative de 7 compétences. L’analyse en sous 
populations met en évidence l’amélioration significative de 9 compétences chez les patients en 
obésité de classe III, de 3 compétences chez les patients en obésité de classe II et l’absence 
d’amélioration des compétences chez les patients en surpoids. Les items n°2 et n° 6, respectivement 
«  je mange dans de bonnes conditions  » et «  je gère assez bien les situations stressantes pour 
moi » sont améliorées chez l’ensemble des sujets obèses, mais pas ceux en surpoids. On remarque 
que seuls les patients en obésité de classe III améliorent des compétences dans d’autres champs que 
l’alimentation. 

Figure 9. Nombre total de compétences améliorées dans la cohorte HDJ et dans les sous-populations 
après éducation thérapeutique du patient.

* *
*
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DISCUSSION 

Principaux résultats 

 Objectif principal. L’objectif principal de cette étude était de déterminer si une prise en 
charge au long cours, basée sur un programme d’éducation thérapeutique, menée en hôpital de jour 
pendant un an, permettait d’améliorer le devenir des patients, en particulier concernant la rechute 
pondérale.  
 Ce travail montre que la cohorte suivie en hôpital de jour (HDJ) a atteint une perte 
pondérale moyenne de 6,3 kg (IC 95% -8,1 à -4,5) sur l’ensemble de la prise en charge soit une 
variation de 6,1 % reconnue comme significative en terme de santé, comparativement à des patients 
ne bénéficiant pas d’un suivi dédié, qui ont repris le poids perdu initialement.  
 A l’échelle individuelle, on observe une diminution significative de la rechute pondérale, 
sans qu’il ait été possible de déterminer le délai médian de vie sans rechute. 
 Parmi les patients inclus dans la cohorte traitée, 77 % ont participé à l’intégralité du 
programme d’éducation thérapeutique (9 séances ou plus sur les 10 séances prévues). 

 Objectifs secondaires. Parmi les objectifs secondaires, cette étude visait à déterminer si le 
bénéfice pondéral de la prise en charge différait en fonction des catégories d’IMC, utilisé comme 
marqueur de sévérité de la maladie. Ce travail suggère que la prise en charge présenterait un 
bénéfice plus important pour les patients en obésité de classe II et III, qui poursuivaient une perte 
pondérale modeste pendant l’HDJ, comparativement aux patients en obésité de classe I et en 
surpoids qui ne perdaient pas de poids supplémentaire.   
 Le second objectif secondaire était d’évaluer le bénéfice de la prise en charge sur le poids de 
la souffrance liée à la maladie via le test de distance-PRISM. Les résultats obtenus suggèrent tout 
d’abord que le niveau initial de souffrance liée à la maladie ne diffère pas en fonction des sous 
groupes de patients. De plus, on observe une amélioration significative de la souffrance liée à la 
maladie en fin de prise en charge, à l’échelle de la cohorte comme en sous population.  
 Enfin, cette étude avait pour objectif secondaire de déterminer si la prise en charge éducative 
permettait aux patients d’améliorer leurs compétences psycho-sociales et d’autosoin. Les résultats 
obtenus suggèrent que le programme d’éducation thérapeutique permet d’améliorer 
significativement 7 des 16 compétences étudiées à l’échelle de la cohorte. Ceux ci sont relatifs au 
champ diététique («  je mange dans de bonnes conditions  », «  je répartis correctement 
l’alimentation sur la journée », « je suis capable d’équilibrer mes repas »), au champ psychologique 
(« je gère assez bien les situations stressantes pour moi », « j’adopte des stratégies et dispositions 
pour préserver ma santé et mon bien-être  »), à l’activité physique («  je pratique une activité 
physique qui me plaît »), ainsi qu’au champ médical («  j’ai pu expliquer à mes proches ce que je 
dois faire pour perdre du poids »). Par ailleurs, l’analyse en sous groupe suggèrent un effet « poids-
bénéfice » de la prise en charge, le nombre de compétences améliorées augmenterait avec la gravité 
de la maladie. 



Discussion

Forces et faiblesses de l’étude 

 Cette étude présente l’intérêt de s’adresser à la problématique principale dans l’obésité, à 
savoir la question de la prise en charge à long terme et de la prévention de la rechute. Cette étude 
porte sur une population originale, Européenne, plus particulièrement du sud de la France. Elle 
vient en complément d’études préliminaires menées en Amérique du nord et en Scandinavie. L’autre 
originalité de ce travail est qu’il comprend une cohorte de patients obèses non sélectionnés, à 
l’inverse des études publiés jusqu’à présent, qui sélectionnaient les patients en obésité de classe III 
et/ou diabétiques de type II.  
 Si la cohorte traitée présente des résultats en terme de perte pondérale supérieurs à ceux de 
la cohorte contrôle, le pourcentage de poids perdu est parfois supérieur dans les études 
préalablement réalisées. Parmi les raisons pouvant expliquer ces différences on peut citer la 
sélection de patients en obésité de classe III et/ou diabétiques ainsi que le schéma expérimental 
(rencontres plus fréquentes). Par ailleurs, la population sud-européenne, présente des 
caractéristiques intrinsèques et extrinsèques distinctes des populations préalablement étudiées, ce 
qui pourrait influencer le résultat.  
 Il serait également intéressant de rechercher les facteurs de résistance à la perte pondérale, 
notamment l’existence d’échecs répétés, qui sont des facteurs de rechutes majeurs pour comparer 
précisément les différentes études réalisées. 
 Il est possible qu’un biais de sélection existe dans cette étude. En effet, les patients inclus 
étaient préalablement des patients suivi en hospitalisation complète, ce qui différencie sensiblement 
la population étudiée de la population générale des patients obèses. D’autre part, il est probable que 
les patients qui ont accepté un suivi en hospitalisation de jour soient plus impliqués dans leur projet 
de soin que les individus qui n’ont pas bénéficié du programme. Enfin, les patients suivis en 
hospitalisation de jour avaient pour particularité de résider à environ une heure de trajet de la 
clinique, ce qui n’était pas le cas des patients de la cohorte contrôle, et il est possible qu’un biais 
géographique ou de mode de vie influence les résultats obtenus. 
  
 L’évaluation des compétences psychosociales et d’autosoins a été réalisée par méthode 
indirecte à type d’autoquestionnaire patients. Cette méthode présente des avantages en terme de 
facilité de réalisation, mais il existe un biais de déclaration. En effet, les patients pourraient être 
naturellement tentés de se déclarer en progression en fin d’étude. Pour limiter ce biais, les patients 
n’avaient pas accès au questionnaire initial rempli un an auparavant, ce qui limite le biais lié à la  
mémorisation des réponses antérieures. Cette méthode d’évaluation reste imparfaite, et il sera 
intéressant de la valider par d’autres approches, par exemple avec une hétéroévaluation. 
 Les critères secondaires ont uniquement été évalués sur la cohorte traitée, selon une 
méthodologie « avant / après » dont le niveau de preuve est faible.  
 Enfin il s’agit d’une étude à la fois monocentrique et rétrospective, dont les conclusions ne 
peuvent donc être généralisées. 
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Discussion

Perspectives 

 Cette étude a été réalisée pendant un an. S’il est connu que la majorité des rechutes 
intervient dans cet intervalle de temps, il sera intéressant de poursuivre le suivi de ces patients pour 
évaluer leur devenir sur un intervalle plus significatif. Ce projet est actuellement en cours, les 
patients inclus dans l’étude étant pour la majorité d’entre eux en cours de seconde année de suivi. 
 Se pose également la question du format du suivi des patients au delà d’un an. Si un suivi 
mensuel semble pertinent au cours de la première année sur la base des études publiées, qu’en est-il 
à plus long terme? Il serait intéressant d’aborder cette question à la fois sur un aspect médical mais 
également médico-économique.  

 Les objectifs secondaires de cette étude suggèrent qu’une prise en charge éducative au long 
cours permettrait d’améliorer le poids de la souffrance liée à la maladie et d’améliorer certaines 
compétences psychosociales et d’autosoin. Il serait intéressant d’étudier spécifiquement ces deux 
problématiques afin de confirmer ces résultats, et d’étendre l’étude de ces paramètres aux patients 
en hospitalisation complète en comparant une cohorte traitée à une cohorte contrôle afin 
d’améliorer le niveau de preuve concernant les critères secondaires.  

 La prise en charge de l’obésité repose également sur la stratification du risque, pour 
déterminer si certains patients doivent bénéficier d’une prise en charge soit spécifique ou plus 
intense. Les objectifs secondaires de cette étude suggèrent que les patients qui tirent le plus grand 
bénéfice de cette prise en charge soient les patients en obésité de classe II et III. Il serait intéressant 
de mener une étude prospective, mono voire multicentrique, pour confirmer cette hypothèse. Cela 
permettrait également de valider ce protocole d’éducation thérapeutique du patient obèse sur 
plusieurs centres, ce qui constituerait une première à l’échelle européenne. 

 Une controverse récente existe concernant l’intérêt d’introduire un suivi dématérialisé, 
reposant sur les nouvelles technologies dont la place reste à déterminer. Il serait intéressant 
d’examiner le rôle qu’elles pourraient jouer dans une population européenne. 

 Enfin, la prise en charge de l’obésité concerne un nombre élevé de patients, dont beaucoup 
sont suivis en ambulatoire par des médecins généralistes. Les éléments de bibliographie suggèrent 
que ces derniers manquent de temps pour mettre en oeuvre des programmes d’éducation 
thérapeutique. L’ouverture de maisons de santé pluri-professionnelles pourrait être une réponse à 
cette problématique, permettant de toucher plus de patients et de partager les ressources des 
différents acteurs de la prise en charge. A terme, il serait pertinent de tester le bénéfice d’un 
programme d’ETP complémentaire ou indépendant de l’hospitalisation de jour. 

* * 
* 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CONCLUSION 
 La problématique principale de la prise en charge de l’obésité concerne les rechutes 
fréquentes et précoces des patients au décours d’une phase initiale de perte de poids.  

 Une prise en charge d’un an en hospitalisation de jour, basée sur un programme d’éducation 
thérapeutique, permet une diminution significative de la rechute pondérale avec une perte pondérale 
totale moyenne de 6,3 kg soit 6,1 % du poids corporel, avec un taux de rechute inférieur à 10 %. 

 Cette étude ouvre la voie à une démonstration du bénéfice d’un suivi à long terme des 
patients obèses en Europe, basée sur une prise en charge globale comprenant un programme 
d’éducation thérapeutique. 

* * 
* 
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Annexe 1 : autoquestionnaire d’évaluation des compétences. 
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Annexes

Annexe 2 : Visualisation du rapport à la maladie selon le test PRISM. 
Adapté de E. Assal S. Ciaccio C. Le poids de la souffrance du patient. Une méthode de visualisation : le 

PRISM. Rev Med Suisse. 2001;(3).21507. 
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MALADIE
est-ce que je peux faire face ?

PRISM

CHARGE SURCHARGE

cognitive comportementale
émotionnelle

catastrophe
anxiété, dépression

non adhérence
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Annexe 3 : Données d’inclusion. 

Description des caractéristiques de la population incluse. *, P≤0,05. 
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Tableau 1

Paramètre Population contrôle Population suivie 
en HDJ P

Données d’inclusion

Inclus (n) 43 126

Perdus de vue (n) n/a 29

Nombre de patients ayant complété l’étude  (n, (%)) 43 (100 %) 97 (77 %)

Délai moyen entre hospitalisation complète et inclusion (mois) n/a 6,4

Nombre moyen de journées suivies en hospitalisation de jour (j) n/a 9,6

Age moyen (ans) 61 57 0,1159

Sexe 39 (40 %)

Hommes (n) 12 24

Femmes (n) 31 73

Sex ratio (%) 28 % 25 % 0,8342

Données anthropométriques

Poids moyen à l’inclusion (kg (IC 95%)) 108,6                    
(99,5 à 117,7)

100,6                   
(96,0 à 105,2) <0,001 *

Tour de taille à l’inclusion (cm (IC 95%)) 127,2                 
(117,5 à 136,9)

118,8                 
(115,3 à 122,2) 0,2116

Hommes avec tour de taille > 102 cm (n (%)) 10 (91 %) 23 (100 %) n/a

Hommes avec tour de taille < 102 cm (n (%)) 1 (9 %) 0 (0 %) n/a

Femmes avec tour de taille > 88 cm (n (%)) 27 (100 %) 71 (98,6 %) n/a

Femmes avec tour de taille < 88 cm (n (%)) 0 (0 %) 1 (1,4 %) n/a

Catégories socio-professionnelles

Agriculteurs (n (%)) 0 (0 %) 0 (0 %) n/a

Cadres et professions intellectuelles supérieures (n (%)) 2 (5 %) 9 (9,4 %) 0,5035

Employés de niveau intermédiaire (n (%)) 4 (10 %) 13 (13,5 %) 0,5087

Employés (n (%)) 7 17 %) 15 (15,6 %) 0,8778

Ouvriers (n (%)) 1 (2 %) 4 (4,2 %) 0,6055

Sans activité (n (%)) 17 (40 %) 19 (19,8 %) 0,0109 *

Retraités (n (%)) 11 (26 %) 36 (37,5 %) 0,1971

Activité physique régulière 

Total 16 (37 %) 64 (64 %) 0,0015 *

Marche (n (%)) 11 (26 %) 41 (42 %) 0,0594

Gymnastique (n (%)) 1 (2 %) 16 (16 %) 0,0179 *

Cyclisme (n (%)) 5 (12 %) 16 (16 %) 0,4569

Sport aquatique  (n (%)) 3 (7 %) 13 (13 %) 0,2703

Autre  (n (%)) 0 (0 %) 5 (5 %) 0,1295

�1
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Annexe 4 : Antécédents des patients. 

Description des antécédents de la population incluse. *, P≤0,05. 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Tableau 1

Comorbidités
Population totale

Contrôle                  
n (%)

HDJ                         
n (%) P

Cardiovasculaires 29 (67 %) 55 (57%) 0,2314

Hypertension artérielle 13 (30 %) 39 (40 %) 0,2599

Coronaropathie 4 (9 %) 7 (7 %) 0,6722

Accident vasculaire cérébral 0 (0 %) 1 (1 %) 0,5040

Autre atteinte vasculaire 13 (30 %) 11 (11 %) 0,0214 *

Métaboliques 35 (81 %) 71 (73 %) 0,2966

Dyslipidémie 14 (33 %) 33 (34 %) 0,8658

Diabète de type II 15 (35 %) 20 (21 %) 0,0721

HbA1c moyenne (%) 7,4 % 6,6 % 0,0553

Hyperinsulinisme 4 (9 %) 7 (7 %) 0,6722

Hyperglycémie à jeun 0 (0 %) 4 (4 %) 0,1767

Diabète de type I 1 (2 %) 2 (2 %) 0,9208

Dysthyroïdie 15 (35 %) 24 (25 %) <0.0001 *

Stéatopathie 5 (12 %) 7 (7 %) 0,3897

Hormones sexuelles 0 (0 %) 3 (3 %) 0,2437

Hormones hypophysaires 0 (0 %) 2 (2 %) 0,3429

Respiratoires 20 (47 %) 42 (43 %) 0,7241

Syndrome d’apnée hypopnée du sommeil 19 (44 %) 36 (37 %) 0,4293

Asthme 2 (5 %) 4 (4 %) 0,8870

Insuffisance respiratoire chronique 7 (16 %) 5 (5 %) 0,0301 *

Autres 1 (2 %) 6 (6 %) 0,3337

Douleurs chroniques 31 (72 %) 60 (62 %) 0,2414

Gonalgies 14 (33 %) 29 (30 %) 0,7529

Polyalgies  (> 3 sites douloureux) 1 (2 %) 16 (16 %) 0,0179 *

Lombalgies 18 (42 %) 16 (16 %) 0,0012 *

Rachialgies / Cervicalgies 1 (2 %) 9 (9 %) 0,1406

Autres 2 (5 %) 4 (4 %) 0,8870

Soins de santé mentale 25 (58%) 62 (64 %) 0,5155

Syndrome dépressif 17 (40 %) 26 (27 %) 0,1320

Conflit familial 3 (7 %) 19 (20 %) 0,0586

Syndrome anxieux 5 (12 %) 7 (7 %) 0,3897

Troubles des conduites alimentaires 3 (7 %) 9 (9 %) 0,6536

Troubles bipolaires 1 (2 %) 2 (2 %) 0,9208

Autre 4 (9 %) 12 (12 %) 0,5986

Activité physique régulière 16 (37 %) 64 (66 %) 0,0015 *

Marche 11 (26 %) 41 (42 %) 0,0594

Gymnastique 1 (2 %) 16 (16 %) 0,0179 *

Cyclisme 5 (12 %) 16 (16 %) 0,4569

Sport aquatique 3 (7 %) 13 (13 %) 0,2703

Autre 0 (0 %) 5 (5 %) 0,1295
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RÉSUMÉ 
L’obésité est une pandémie chronique responsable d’une morbi-mortalité importante, dont la prévalante est en 
constante augmentation dans le monde. La problématique principale de la prise en charge des patients obèses 
concerne leur suivi au long cours après une période initiale de perte de poids. En effet, la plupart des patients 
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en hospitalisation de jour, basée sur un programme d’éducation thérapeutique du patient, sur la rechute, le 
poids de la souffrance liée à la maladie et l’acquisition de compétences psychosociales et d’autosoin. Les 
résultats montrent qu’une prise en charge d’un an basée sur l’éducation thérapeutique du patient permet un 
maintien de la perte pondérale initiale, une poursuite de l’amaigrissement chez les obèses de classe II et III, 
une diminution du poids de la souffrance liée à la maladie et l’amélioration des compétences, essentiellement 
dans le domaine diététique. Cette étude ouvre la voie à une démonstration du bénéfice d’un suivi à long terme 
des patients obèses en Europe, basée sur une prise en charge globale comprenant un programme d’éducation 
thérapeutique. 
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SUMMARY 
Obesity is a chronic pandemic disease, associated with a high morbidity and mortality. Worldwide prevalence 
of obesity is a growing concern. As most patient relapse within a year following a short, intensive, weight-loss 
program, focus is being made on long-term weigh-loss maintenance strategies. There are no previous report of 
long-term care studies of obese European patients. We present a mono centric, retrospective cohort study of a 
one year weight-loss maintenance program, delivered in a day-care hospital, based on patient education. The 
main goal was to evaluate the impact of this program on relapse. The secondary outcomes were to determine 
whether this program could alleviate the burden of suffering, and help patients acquire psychosocial and self-
care skills. This study suggest that a one-year weight-loss maintenance program can significantly decrease 
relapse, and further help class-III and class-II obese patient in pursuing weight-loss. Moreover, the burden of 
suffering was significantly alleviated within one year, and patients developed better psychosocial and self-care 
skills, mostly related to dietary capacities. 
Keywords : obesity, patient education, day-care hospital, relapse, long-term. 
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