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INTRODUCTION

A la suite d’'un stage en centre de rééducatiomgaiparticulierement intéressé surtout pour la
prise en charge des personnes obéses, jai praciemte de I'enjeu des activités physiques adaptée:
sur cette population. C’est pour cette raison cmier¢cherché un stage en rééducation nutritioenell
spécifiguement pour la prise en charge de persavimeses.

L'obésité est une question d’actualité dominantke &t considérée comme un probleme majeur
de santé publique. Sa prise en charge constituebjactif primordial, étant donné la croissance de
cette maladie et les conséquences qu’elle engenaréa santé. Or on sait que l'activité physique
adaptée peut leur étre bénéfique, autant au nplegsique que psychologique et social. Elle pewiain
améliorer leur santé puisque celle-ci est défirae ITOMS comme « un état de complet bien-étre
physique, psychique et social ». C’est pourqu@MS lance des programmes de prévention comme
« pour votre santé, bougez » ou linitiative « 3@mdes chrono » consistant a réaliser 30 minutes
d’activités physiques modérées par jour pour maintene bonne santé. Cependant, aujourd’hui, ou
pres de 17 % de la population francaise est oba@garise en charge des personnes déja obéses e
essentielle pour diminuer les conséquences deldiealont une surmortalité précoce.

Concernant le sujet de mon mémoire, je souhaitdrgdresser aux cotés psychologiques de la
maladie car nous savons que l'obésité entraine a@mbreuses conséquences psychologiques
notamment la mésestime de soi ou le faible sentishecompétence.

En rencontrant I'établissement et les éducateurdicoéportifs qui m’ont présenté la prise en
charge, jai constaté que les activités proposésierd des activités de prise de conscience de sor
corps, comme la balnéothérapie, la gymnastique eJolexpression corporelle... Cela m’'a donc
permis de construire ma problématique. Dés le débuon stage, j'ai constaté I'importance accordée
a I'éducation thérapeutique afin de rendre lesepéiacteurs de leur santé. Je me suis donc égdleme
intéressée au suivi de la prise en charge, notamemearéant un livret d’exercices leur permettant d
reprendre chez eux des exercices réalisés perapnsé en charge.

Je suis donc arrivée au sujet suivant :

En quoi les activités physiques de prise de conseée du corps peuvent-elles améliorer le
concept de soi des personnes obeses dans une miseharge en Centre Hospitalier ?

Analyse de I'impact de ces activités sur ce concept sur la motivation a reprendre une
activité de fagcon autonome a leur sortie avec progdion d’un outil de suivi.

Mes hypothésese sont affinées au fur et a mesure pour arriver a

- La prise en charge renforcerait le sentiment daeffité personnelle des patients qui
s’engageraient alors plus facilement dans uneitctiMa sortie.

- Les activités basées sur le corps permettent use ge conscience, une redécouverte de son
corps de fagcon agréable et améliorent ainsi leequinde soi.

- L’éducation thérapeutique rend les patients aut@sopour mieux gérer leur vie a la sortie.

Afin de confronter ma problématique et mes hypahkgpai analysé par deux questionnaires,
I’évolution de différents concepts entre le délduadin de la prise en charge et I'évolution duadu
d’activité entre le moment de la prise en chargenainois apres la sortie de I’hopital



|- REVUE DE LITTERATURE

1- Caractéristiques géenérales de I'obésité

a- Définition de I'obésité

Il s’agit d’'une maladie chronique caractérisée yra@ augmentation de poids corporel due a une
accumulation excessive ou anormale de la masseegdass le corps et entrainant des conséquence
néfastes pour la sante.

Selon 'OMS, I'obésité est une maladie chroniqud tloprévention et la prise en charge efficace
exigent des stratégies a long terme. Elle est dérs¢ comme la premiere épidémie mondiale non
transmissible de I'histoire.

- Prévalence en France

D'aprés le dernier rapport du 4 février 2008 du istiere de la Sant®, de la Jeunesse et des
Sports, les résultats de 'TENNS (enquéte nationatdgtion santé) montrent que :

- 16,9 % des adultes souffrent d’obésité et 32,4d¥t en surpoids. La prévalence de I'obésité
sévere est de 3,4% et cette prévalence de I'oba&sigggente avec I'age. Chez les 55-74 ans, 24% de
hommes et des femmes sont obéses,

Le rapport de la DREES® (Direction de la recherche, des études, de I'étmn et des
statistiques) de 2007 note que les évolutions deses 2000 ne montrent pas d’infléchissements mais
plutdt une augmentation de I'obésité avec I'ageneparticulier chez les femmes.

Pour répondre a ces défis, la France s’est dot@@@h d’'un Programme National Nutrition
Santé et est ainsi devenue le premier pays euragpdeposer d’une telle stratégie d’ensemble. Le
PNNS 2006-2016" a comme objectif général de favoriser I'adoptiantpus de comportements
favorables a la santé associant les deux détertsieanentiels pour la santé : une alimentation
equilibrée et une activité physique réguliere,eamdant chacun acteur de sa santé.

- Les actions de préventions selon 'OMS en 2005:

- Promouvoir l'activité physique dans la vie qdmhne et les loisirs.

- Réaliser une information nutritionnelle visarduire les exces d'apports caloriques.

- Exclure la notion de poids idéal : Aller a I'entre de la promotion actuelle d'un idéal de
minceur véhiculé par les médias et la société.

- Améliorer la prise en charge des obéses en pampoes activités physiques de bien-étre.

b- Différentes formes d'obésité

On distingue deux formes d'obésité et les risqaen selon la forme selon Manidi et Michel
en 1998 :

- L'obésité androide dite centrala abdominale qui se développe sur le haut duscaip niveau
du tronc, de I'abdomen, de la ceinture scapuldure;ou et du visage. Elle se retrouve souvent ldsez
hommes (dans 85% des cas) avec un énorme ventlesetuisses plutbt fines. Ce type d’obésité
expose a des complications cardiovasculaires, igfjest et métaboliques comme le diabete, le
cholestérol, I'hnypertension.

- L'obésité gynoide dite périphériquelle concerne principalement les femmes et tolehms
du corps, notamment les fesses, les cuisses asldbventre. Cela arrive souvent avant la ménepaus
Les personnes sont alors plus sujettes a des amatipiis articulaires comme I'arthrose, ainsi qéa d
problemes veineux.

L'obésité abdominale semble plus inquiétante pteigiaméne a de plus grands risques.

On aurait deux phases dans la prise de poids phage active ou le poids ne cesse d'augmente
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et une phase stationnaire.
Il semble que les obésités venant de I'enfance Isainplus difficiles a soigner que celles
apparaissant a I'age adulte.

c- Les parametres de calcul de I'obésité

- Laformule de Lorentz tient compte de la tailleletsexe principalement.

La formule de Creff tient compte de I'age.

I'index de Quetelet détermine indirectement I'extegraisses corporels et ses conséquences.
- L'IMC = Indice de Masse Corporelle : outil précis KDMS déterminant une mesure efficace
de I'obésité. Il estime la prévalence de I'obéfaigs une population et les risques associés.

IMC = Poids / (taille)2. Ce calcul est ensuite igél pour classifier la personne en fonction de
I'importance de son obésité.

Classification de I'obésité selon 'OM%S

Classes IMC Accroissement du risque
encouru
Poids normal 18.5a 25 Kg/m2 De référence (Nul)
Surpoids 25 a 30 Kg/m2 Un peu augmenté
Obésité modéree 30 a 35 Kg/m2 Facteur 1.5a 2
Obésité sévere 35 0 40 Kg/m2 Facteur 3a 4
Obésité morbide Supérieur a 40 Kg/m2 Facteur5a6

Plus I'IMC est élevé, plus l'individu est sujeles risques importants. On parle d'obésité a partir
du moment ou I'MC est supérieur a 30 kg/m2. L'Ii&E le parametre de calcul le plus utilisé.
Cependant, I'lMC ne permet pas de distinguer lssmgsasse de la masse maigre. Il ne tient pas
compte de la répartition des graisses dans I'osgamiPour cela, il faut s'appuyer sur le tour dieta
et plus particulierement, le rapport tour de taill®ur de hanche ou WHR (waist-hip-ratio) (plus le
tour de taille est élevé, plus on a un risque daptications métaboliques), ou encore sur I'épaisseu
du pli cutané mesuré avec un compaslibrer qui est une pince utilisée pour mestgpaisseur du
pli cutané afin de déterminer le pourcentage désggacorporelle par rapport au pourcentage de
muscles chez un individu.

D'autres outils de mesure, lors d'une prise engeh&PA, sont utilisés comme des tests de
marche, des questionnaires de qualité de viejdeste soi.



d- Etiologie de I'obésité

La médecine clinique est influencée par le rapdertvon Noorden (1992) : selon lui, I'obésité
est un trouble de mécanisme précis, elle seraibds types :
- Endogene : di a un métabolisme affaibli = origgndocrinienne de I'obésite.
- Exogene : métabolisme normal étant le résultatned' contradiction entre
suralimentation et inactivite.

> Les facteurs génétiques

Il existe une prédisposition héréditaire dans kitiéé Certaines personnes sont plus susceptibles
de développer une obésité que d’autres. En effieenfant en surpoids ayant un de ses parents gbese
présente un risque de 40% de devenir lui-méme oI8886 si les deux parents sont obéeses, contre
seulement 10% si ces deux parents sont maigres.

Les genes impliqués dans la prise de poids augmielge risques et la prédisposition d’'un
individu a I'obésité lorsqu’il est exposé a un eomnement défavorable. L'obésité est plus souvent
polygénique (multiples génes régulateurs).

A ce jour, 5 types d’anomalies ont été trouvéepré's Rabasa-Lhoret et Laviff&

Il y a notamment la découverte récente (1994) meplication d'un dysfonctionnement d'une
hormone : la leptine (sécrétée par les adipocytegoaction des réserves en triglycérides). Son
absence, due a une mutation de son récepteur «olseRtraduit par une obésité massive, une
hyperphagie, une insulinorésistance et une faiépeedse énergétique. La leptine joue un role estenti
dans le SNC et dans le contrble de la prise alianent

En effet, chez les personnes obeses, on a unentoatean plus élevée que la normale de leptine
induisant donc des risques d'athérosclérose esutlfiorésistance. A linverse, ellles ont une
concentration moins élevée que la normale d'Adipme, celle-ci étant une autre hormone produite
par le tissu adipeux favorisant une sensibilitéiresuline et une baisse de I'athérosclérose. Or son
expression est réduite dans les cas d'obésité &Td@ On a aussi la mise en cause d'une version
défectueuse d'un gene = FTO (Fat Masse and Ohesity)

2 Les facteurs environnementaux et comportementaux :

Une balance énergétique déséquilibrée

En principe, la balance énergétique doit étre darée : les entrées doivent étre équivalentes aux
sorties comme ci-dessous : normalement, de nombmeésanismes physiologiques agissent pour
réaliser un équilibre entre l'apport énergétiqueleo (énergie consommeée sous forme d’aliments et
boissons pouvant étre métabolisés par I'organishdéd dépense énergétique totale et conserver ur
poids stable dans le long terme.

Chez la personne obése, cette balance est débéggiili'organisme recoit plus gqu'il ne dépense
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et donc stocke le surplus, favorisant les réseenesgétiques et la prise de poids. Il y a un ingwdrt
déséquilibre entre les entrées et les dépensegatioeies.

Pour rééquilibrer la balance, la personne obésejpear sur deux facteurs contrdlables par le
comportement selon Rabasa-Lhotet
- Diminuer ses entrées par des apports alimentaidsits et des changements d’habitudes
alimentaires (repas plus équilibrés, moins de gtiage...)
- Augmenter ses sorties, ses dépenses énergétjguesmprennent :
v La Thermogénése alimentaire (colt énergétique atesdrption, du stockage et de la
transformation des aliments aprés les repas)
v Le Métabolisme de Base (consommation d’énergie pssurer les fonctions vitales)
v' L'Activité physique
Ces trois facteurs sont souvent inférieurs chaujet obese.
Chez l'adulte sédentaire, le MB représente 60% aedépense énergétique totale, la
thermogénese 10 % et I'activité physique enviroto s dépenses énergétiques totales.
Pour augmenter sa dépense, elle ne peut joueruglactivité réguliére puisque les autres se
régulent automatiquement par I'organisme. De plesercice régulier peut agir sur le MB en le
maintenant alors qu’il diminue lorsque I'on restagtif.

Les facteurs diététiques et l'activité physique oné forte influence sur le bilan énergétique et
peuvent étre considérés comme les principaux fextaondifiables. L'efficacité sera plus importanite s
la personne joue sur ces deux facteurs plutét guersseul.

A linverse, des régimes alimentaires riches erisgeaet énergétiques et des modes de vie
sédentaires, sont les deux caractéristiques les @ioitement associées a l'augmentation de la
prévalence de I'obésité partout dans le monde.

Les causes de I'obésité peuvent donc étre engendate

= L'alimentation comprenant :

- Les troubles du comportement aliment4éTCA) comme le grignotage, les compulsions
alimentaires, I'hyperphagie boulimique (sorte deilltoie mais étalée dans la journée), ont souvent
une cause psychologique induisant des prises diaines sans faim. Il y a une perte du contréleesur
comportement alimentaire. Ces sujets ne mangestgaluplaisir mais par angoisse.

Stunkard en 200% parle d’'un trouble : « night eating syndrome » sgiiait le principal trouble
inducteur d’obésité qui associe une anorexie miaties hyperphagies nocturnes et une insomnie €
il ajoute que ce syndrome apparaitrait en raison gdtress. La DSM a répertorié un autre troubde : |
« binge eating disorder » (hyperphagies incontté&gbcomme trouble du comportement alimentaire
de I'obése.

- La malbouffeentraine cette accumulation de graisses et laditdr du méetabolisme des
lipides lors des consommations excessives de geaetde glucides dits « rapides ».

Il'y a tellement d'Acides Gras Libres (AGL) circata qu'ils se stockent dans la cellule sans étre
oxydés. Les AGL se transforment en triglycéride&)Tntramusculaires, c'est-a-dire dans la fibre
musculaire et vont former des plaques d'athéromes.

L'acces facilité au Fast Food par ses bas prix,gsesses portions et la rapidité augmente
I'ingestion d'aliments tres énergétiques. De phugijversité des aliments, leur caractere agréddle,
disponibilit¢é sans limite et I'abondance des messagublicitaires amenent les personnes a
surconsommer. Enfin, la déstructuration des rythdessrepas caractérisant le mode de vie occidenta
contribue également au surpoids.

Selon Nicolaidis en 88, la prise alimentaire (fatra satiété) est régulée physiologiquement de
maniére centrale et périphérique. A la périphde® récepteurs émettent des messages vers le ENC.
est alors renseigné sur la disposition de l'orgaaien réserves énergétiques. Le message déclenct
est créé par une baisse de disponibilité des mieciches en énergie. Les personnes obeses n’on
plus cette régulation physiologique, ils n'atteridans le signal de faim avant de manger.
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— La sédentarité
Selon 'OMS®, I'inactivité physique, ou comportement sédentgieut étre définie comme « un
état dans lequel les mouvements sont réduits aimmm et la dépense énergétique est a peu pre:s
€gale au métabolisme énergétique au repos (MHER)comprend par exemple, la participation a des
comportements physiquement passifs tels que leléaregarder la télévision, de lire, de travaiier
un ordinateur, de téléphoner a des amis, de canduog voiture, de méditer ou de manger.

Un degré d'activité faible et un comportement séaiem sont les premiers responsables de
I'obésiteé.

Cette sédentarité est accentuée par le changeragnhades de vie dans notre société avec le
développement de l'industrialisation, de la méeiun (voiture), de la haute technologie par exempl
la télévision, les jeux vidéos qui augmentent lengs d'inactivité. Ainsi, les gens prennent
systématiquement la voiture méme pour les déplacenceurts.

Frankish et al en 199®nt montré que les personnes souffrant d'une auitip physique ou
d'une maladie ont tendance a étre moins actifs. gggsonnes obéses ayant des répercussion
physiologiques, ont tendance a diminuer leurs @étva cause de douleurs ou autres causes, ceci le
amene a un cercle vicieux du déconditionnementwsadt a la sédentarité (schéma).

Inactivité

v
Diminution des sollicitations fonctionnelles

v
Diminution des capacités de l'organisme

v
Accentuation de l'inactivité

La dépense de repos ou métabolisme de base dimwvee'age (5 % par décennie) et est
positivement corrélée avec I'IMC. Un faible nivedactivité physique dans le travail et surtout dans
les loisirs (sédentarité) est un facteur étiologiguajeur de la prise de poids. Il existe une @hati
entre niveau d’activité physique et IMC.

Rissanen et af’ ont montré en 2008 qu’un faible degré d’activitggique pendant les périodes
de loisir est, chez I'enfant ou I'adulte obese facteur prédictif d’'une prise de poids importaris (
kg) dans les 5 ans qui suivent. De méme, l'ina&iyihysique a lI'adolescence prédit fortement le
risque d’obésité (mesuré par I'IMC) et notammentype abdominal (mesuré par le tour de taille) a
I'age de 25 ans. Le mode de vie sédentaire am&obé&sité indépendamment de facteurs génétiques.
Il parle d’'un cercle vicieux entre I'inactivité pkigue et I'obésité. L'inactivité est a la fois ébigique
et secondaire au développement de I'obésti&tte étude fournit une preuve convaincante que la
sédentarité a I'adolescence déclenche le dévelapypete I'obésité a 'age adulte, d’ou I'importance
de la prévention et d'une prise en charge rapida. dgalement montré pour la premiéere fois que
I'activité physique a I'adolescence permet d’évitebésité abdominale a I'age adulte.

Une autre étude de Suzy, Wong et Leatherfg2009) sur 25000 éléves de 9 & 12 ans, associ
le comportement sédentaire, l'inactivité physiquéobésité en montrant que les garcons sédentaires
pratiquant un faible niveau d’activité ont plus dence de développer un surpoids que les garcon:
ayant un haut niveau d'activité. La méme choseé anéntrée pour les filles. lls montrent également |
réle des parents : les parents encourageant lgyead'activités physiques sont positivement agsoci
au fait d'étre actifs et non sédentaires et enptue si les enfants participent a des programmes de
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prévention a I'école. lls montrent ainsi l'intéddine meilleure compréhension des comportements
sédentaires par rapport a l'activité physique etuapoids, qui est essentielle pour prévenir etiiréd
les excés de poids chez les jeunes.

Hilde Bruchconfirme cette étude en 1994n affirmant qu'il y a une importance primordiaie
milieu familial et des parents selon leur mode @eactif ou non, leurs habitudes alimentaires...

En effet, la mére impose souvent a son enfant gpr@rconception de ses besoins. La meére
pense bien faire : offrir de la nourriture est palle un moyen d'exprimer son affection et son
dévouement. Si la famille favorise la suralimemtatet I'inactivité, elle contribue au développement
de l'obésité. L'obésité de I'enfant peut se carrgiecelui-ci est stimulé et encouragé a faire des
activités et a avoir des habitudes alimentairesectes.

> Les facteurs psychologigues et sociaux

Il n’existe pas de profil psychologique de la pars® obése selon Le BarZiten 2002.

Le début de la prise de poids suit souvent la swwwed'un événement déstabilisant
(changements brusques d'habitudes de vie, «trapdfémotion»...) et méne la personne a la
dépression, l'angoisse, le stress face a desisitaaociales, familiales ou professionnelles diffs.

Ces éléments peuvent entrainer des troubles du artenpent alimentaire (TCA) et une
hyperphagie compensatoire.

En cas de stress, I'hypothalamus produirait unstanbe qui augmenterait la masse graisseuse.

Bruch ° considére I'obésité comme un essai d’adaptatiovamteune situation donnée et
différencie :

-Obésité de développement ou confusion des affectobésité intrinsequement liee a
I'ensemble du développement. Il s’agit d’'une ired@ a reconnaitre correctement le besoin
physiologique de manger et cela développerait yperphagie conséquente.

Selon elle, la reconnaissance de nos besoins @ispoiest pas innée mais s’acquiert par un
apprentissage au cours des interactions avec la p@mdant les premiers mois de la vie. Si cet
apprentissage est mal fait, on aura des prisealaires inappropriées et un défaut de régulatésn d
prises alimentaires. Elle associe les TCA a uneraonnnaissance et une confusion des émotions.

- Obésité réactionnelle L'obésité serait la conséquence d’'une hyperph@giase) développée
en réponse a un traumatisme émotionnel. La suratatien serait compensatrice pour se protéger
contre une décompensation psychologique dépressipsychotique.

Hamburger différencie 4 types de causes d'hyperphagie :

- La suralimentation par réaction aux tensions émagties non spécifiques comme la solitude
(manger pour s'occuper), I'angoisse...

-La suralimentation par moments de tensions chrasicet de frustrations, la nourriture sert
alors de substituts de plaisir dans des situatiésagréables sur une assez longue période.

- La suralimentation en symptéme d'une maladie émoélhe, couvrant la dépression.

- La suralimentation par accoutumance avec un apg@tidrant intensif et compulsif, non liée a
des bouleversements émotionnels ou a des événeextéteurs.

Cette hyperphagie compense un désir d'affecticatigiait ou représente une défense contre les
responsabilités de I'age adulte. La personneaitdigonction alimentaire comme si cette fonctitaité
apte a résoudre un probléme de personnalité.

La restriction cognitiveintroduite par Hermann et Polivy en 1975 est définomme
« l'intention de contréler ses apports caloriques €imposant un ensemble d’obligations,
d’interdictions et de croyances alimentaires dansut de maigrir ». Elle est causée par les régaues
correspondent a une alimentation contrélée pafat#surs externes et non plus internes. Elle expliq
de nombreux cas d’hyperphagie :
Selon Apfeldorfér en 1991, beaucoup de personnes obéses, dansirl’@spanaigrir, se
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restreignent en permanence. On retrouverait aloeg elles, les comportements et états mentaux de:
personnes en état de privation alimentaire.

Selon lui, la personne commence par renoncer aéhitent a écouter ses sensations alimentaires
de faim et de satiété. Elle va s’en remettre arédgies alimentaires rigides devant permettre de
contrdler le poids devenu obsessionnel. L'applicatie ces régles rigides conduit a un comportement
alimentaire en décalage avec les systemes phygjakg de régulation de la prise alimentaire.
L’individu lutte contre ses envies de manger et eetplace différentes stratégies afin de ne pas y
céder et génere ainsi des sentiments chroniquizasteation.

Ensuite, les sensations alimentaires de faim, dgasdement et de satiété sont brouillées et le
comportement alimentaire est gouverné par des gsasecognitifs inconscients et des émotions. En
privilégiant les informations cognitives au détrimeéle la reconnaissance de I'état interne, le siget
reconnait plus les signaux physiologiques de fdineesatiété et cela l'incite, a son insu, a maager
dela de sa faim (surconsommation) lors de stressleopériode de défoulement. La personne va
ressentir ensuite une forte culpabilité et de l@sse.

Aprés avoir craqué, la personne va vouloir compesse « écart ». Tout de suite apres la perte
de contrdle, elle va reprendre ses efforts poutroter son alimentation et continuer son régime. Ca
lui est facile puisque I'appétit est réduit paxtes précédent. Sa motivation a se restreindreaeao
et sa capacité a résister a I'envie de mangeratord tres fortes.

Les déficiences fonctionnelles touchent les méoagésde perception et de reconnaissance du
besoin de manger et donc ne peuvent pas étre E@Rdrod

Selon Le Barzic en 2002, le comportement alimentaire n’est plus considg§etématiquement
comme un phénomene primitif, la cause de I'obésigds comme une conséquence des regimes
restrictifs qui désorganisent la fonction alimergait ses signaux.

Le cercle vicieux de la restriction cognitive estrearche :

Je fais un régime
Et doncje me prive de certains aliments que j'aime

Je me sens coupable \
Je me senfustrée car jai
\ envie de ces aliments

«Je craque»

Je maigs aliments en grosse quantité

Ces troubles de I'alimentation semblent associgspaeissions psychologiques exercées sur les
personnes obeses pour qu'elles maigrissent. Lampeesse soumet aux normes idéales de minceur e
est alors préte a tout pour rentrer dans la notréete@pper aux réprobations collectives.

Ces troubles n’existent pas dans les sociétésotgdité est considérée comme normale, cela
donne une origine culturelle a ces troubles. E¥¢ méme valorisée dans les pays en voie
développement ou il s’agit d’'un signe de richesse.

Bandura® explique I'effet négatif des régimes par 'adaiotatle I'organisme qui répondrait & la

perte de poids en brdlant plus lentement les @ori



2 Les facteurs physiologigues
D'autres facteurs favorisent le développement al®é$ité comme le tabac, les déséquilibres
hormonaux (la ménopause), les grossesses et la geiscertains médicaments ainsi que I'alcool.
Certains troubles métaboliques prédisposent a deptint.

L'obésité résulte donc d'une interaction entrédeteurs génétiques et environnementaux.
L’évolution du mode vie contemporain explique laissance de I'obésité.

e- Les conséquences de I'obé§ifé *" 4% 4

Les personnes obéses ont en général plus de téfciu se mouvoir, ressentent de la fatigue, un
essoufflement au moindre effort et dans certaiss lazbésité® conduit & une surmortalité précoce. La
relation obésité/mortalité est significative cheg $sujets jeunes et jusqu’a 50 ans.

On différencie les conséquences physiologiqueschmdggiques et sociales qui résultent de
l'obésité.

Selon une étude de la chaire de recherche MercésFtdRSC* sur 'obésité, de nombreuses
complications sont accentuées chez les personmese®b

2> physiologiques

e-1- Complications cardiovasculaires
» le risque vasculaire qui se décompose en pluspautes :

L’hypertension artérielldHTA) est 5 fois plus fréquente chez les persorotesses et touche
environ un obése de plus de 30 ans sur quatre.cBi@mence tres tot (vers 35 ans), et devrait
apparaitre encore plus précocement dans les aanésr, en raison de I'augmentation de I'obésité
chez les enfants. Un tiers des personnes obeskegpestendu.

Les accidents vasculaires cérébrali#s a I'occlusion d'une artere irriguant le oeaw, ils
touchent généralement les personnes de plus desG@nais davantage les obeses. L'obésité multiplie
par deux a quatre fois ces risques. C’est I'obémitdroide qui accroit surtout ce risque, il estirgu
fois plus frequent que chez le patient de formeoige

L'insuffisance coronarienmaenant a des cardiopathies coronariennes maislasigsmthologies
vasculaires périphériques. Des insuffisances veggdes membres inférieurs amenant a des risque
de phlébites et de varices jusqu’a I'embolie pularenaugmentent avec I'age et I'obésité. Elles
touchent davantage les obésités gynoides.

Ces risques peuvent étre dus a des troubles dubafiétae lipidique, a des troubles de la
circulation sanguine, de la glycorégulation, apérgension artérielle, a I'athérosclérose (dé@ohds
graisseux sur la paroi des artéres).

» le risque cardiaque inclut I'infarctus du myocafdécrose d’'une partie du muscle cardiague par
occlusion d’'une ou plusieurs arteres du cceur, desnaires) les phénomenes d'ischémie, I'angine de
poitrine (douleurs de poitrine causée par une coronair@agtie bouchée, le cceur est alors mal
irrigué), les _troubles du rythme cardiagquénhypertrophie du muscle cardiaqugui géne son
fonctionnement et a long terme, l'insuffisance @ade (avec augmentation du débit cardiague et de
la FC) mais aussi le risque de mort sup#e crise cardiaque.

e-2 - Complications respiratoires

Les personnes obeses présentent souvent des galgble ventilation par un travail ventilatoire
accru, une consommation d’'oxygene et une produd®rnCO2 plus élevée, une dyspnée d'effort
(essoufflement en montant les escaliers, en marapiele...) et une apnée du sommeil considérée
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comme grave (pause respiratoire de quelques mipetefant le sommeil).

Ce syndrome d'apnée du sommedit associé a un taux de mortalité élevé. Il iéstalun
envahissement du diaphragme et des espaces putespar de la graisse. Il a pour complication
préoccupante I'hypertension artérielle pulmonaire.

On a également un risque d’hypoxémie fréquent ingdition du rapport ventilation-perfusion
aux bases pulmonaires et des échanges gazeux.

Le gain de poids a également été associé a uneeatgtion de l'incidence de maladies telles
que l'asthme, la maladie pulmonaire obstructiveomigue mais aussi le syndrome obésité
hypoventilation-alvéolaire.

Le tabagisme accentue davantage ces risques.

e-3 - Métaboliques et endocrines : diabéte et I'hngocholestérolémie

- Diabéte non insulinodépendant (DNiD)s'agit du diabéte de type Il qui caractériaéidration
du métabolisme du glucose par une insulinorésistdésait défaut de sécrétion d'insuline ou défaut
d'action d'insuline) et une diminution de la tol@a au glucose surtout pour la forme intra-
abdominale. Il est caractérisé par une hyperglye@hionique : glycémie a jeun supérieure a 1,40 g/l
a 2 reprises.

Le risque de développer un diabéte pour un obasmwdsplié par 8 par rapport a une personne
normale.

Cette complication n'est pas a négliger puisquehése sur trois devient diabétique et 80 % des
diabétigues de type Il sont obéses ou en surpoids.

- Hypercholestérolémie:

Ce risque est cinq fois supérieur chez les persomieses. Il y a une augmentation du
cholestérol sanguin avec une élévation de mauvaestérol (LDL) et une diminution du bon
cholestérol (HDL) qui protége contre les maladieeamment cardiovasculaires. On peut noter dans
certains cas, I'élévation des triglycérides plagqat (augmentation des graisses circulantes) éppel
dyslipidémie et augmentant les risques vasculatreardiaques.

e-4- Risques ostéo-articulaires et rhumatismales

Les obéses souffrent souvent d'une souffrance seawmi des articulations ou méme de
déformations osseuses, touchant particulieremaengdé@oux (ex: genou en valgum), les hanches ou
encore une modification de la statique de la catomertébrale comme une antéversion du bassin
entrainant a force apres 50 ans des hyperlordosdmires compensatrices ou des cyphoses dorsales
lIs souffrent souvent d'arthroses au niveau de®wgerigonarthrose touchant une femme obese sur
deux) dues a la surcharge pondérale qui s'exercess articulations. La lombalgie est aussi plus
fréquente. D'autres souffrent de hernies discales d des lumbagos répétés et des sciatiques.ubn pe
aussi noter des atteintes ligamentaires et des la@atpns orthopédiques ainsi que des crises de
gouttes plus fréquentes d( a une hyper-uricémie.

e-5 - Risques plus rares

v Risque hépatique et gastrique_'obésité peut également attaquer le foie etelesymes
hépatiques (stéatose hépatique).

v _Risque biliaire Une femme obése a huit fois plus de risque deldpper des calculs dans la
vésicule biliaire qu'un homme. Effet cumulateursése et du surpoids.

v Risque opératoirecomme des problemes d’anesthésie, des risquesweiat d’accidents
cardiaques postopératoires (embolie pulmonaireflesudifficultés de cicatrisation.

v _Risque de cancersn effet, la frequence de certains cancers slacvec l'obésité surtout les
cancers hormonodépendants et gastro-intestinaagt [€' cas du cancer du sein, de l'utérus et ovaire
pour la femme et de la prostate chez ’homme. Ine@adu pancréas, du rein, de I'oesophage, du cblol
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et du gros intestin semblent également plus frégushez les sujets obéses.

Le rapport présenté par le WCRF (world cancer rebefund) international conclut que le
maintien d'un poids optimal tout au long de sapaarrait étre I'un des principaux moyens de se
protéger du cancer.

v Trouble de la fonction corticosurrénal&n cas de stress, il y a une élévation anoruaalz
production de cortisol.

v_Complications cutanéesnycose, hypersudation, ulceres des membres enfsri

> Psychologiques?

Bandura® montre que I'obésité peut faire des ravages psygigues causés par le rejet social et
favorisant I'auto-dévalorisation.

Les personnes obeéeses souffrent souvent d’'une patioin de Iimage du corpsla personne
obese rejette souvent son corps qu'elle trouva®ld.'image du corps chez I'obése se déformeilau f
de la prise de poids. La personne obése en rdsmayoisse, celle de ne plus étre estimée, puidigu’e
est difféerente. Elle souffre alors d’'une mésestiteesoiet d’'une dévalorisation. Elle perd confiance en
elle, cette confiance qui est soutenue par le degianant de I'autre.

Plus le temps passe, plus I'excés de poids s’dcetqilus la personne se sent impuissante. En
fait, la personne devient incapable de percevair [ssoins corporels car elle considére son corps
comme étranger. Face a I'’échec de ne pouvoir mdar des régimes trop restrictifs ou des échecs
thérapeutiques répéteés), elle développe un sentideeaulpabilité(celui d’avoir peu de volonté), une
baisse de la confiance en soi empéchant la persbavnancer.

Dés lors, si le manque de confiance en soi eplule fort, le sujet va adopter une position de
repli, ce qui va induire un état dépregsiis ou moins important.

Une mauvaise perception de son corps mene la persodes états dépressifs, des psychoses.

Selon Bruch®, I'obésité d’'un enfant sera plus ou moins biergyeret acceptée selon l'attitude
des parents envers ce surpoids : une personnguékticonstamment ressentira un dégolt face a cett
obésité alors qu'une personne vivant dans un maieses parents I'encouragent a manger aura un
meilleure acceptation de soi. La déformation dacept du corps pour la personne est intimement liée
a ses expériences et a ses interactions avecrlgmpes importantes de sa vie.

Il est néanmoins important que son apparencepsoiiue par elle-méme sans étre exagérée oL
évitée afin d'avoir une perception réaliste et medleure acceptation de soi.

Une étude de Friedman et ah 2002°? montre les facteurs de risques pouvant déclerier
conséguences psychologiques négatives en comphasuptersonnes obeses recherchant un traitemer
pour la perte de poids et des personnes non olésexluent notamment la classe sociale, le degré
d’'obésité et d’hyperphagie et le mécontentementlideage du corps comme médiateurs de
conséquences psychologiques. Concernant I'imageodus, ils montrent que les individus obeses
surestiment et tordent la taille de leur corpsstst plus mécontents, davantage préoccupés par leu
aspect, et tendent a éviter les interactions sxciah raison de leur aspect. Les individus obéses o
une évaluation plus négative et une plus grandtunbation dans la perception de leur corps. Les
niveaux élevés du mécontentement de I'image dusc@pgtients plus lourds) sont associés a la
dépression élevée et aux niveaux diminués derhestie soi.

Le degré d'obésité a donc été associé a la détpsyshologique. De méme, la sévérité de
I'hnyperphagie semble étre liée a la psychopathelabez les individus obeses.

La recherche et notamment Fox et Farrew 2009"° ont montré un lien entre le fait d’étre en
surpoids et le fait d’étre victime d’intimidatioraples pairs ainsi qu’une relation entre obésité et
problemes d’adaptation et d’ajustement tels quiaitde estime de soi et une insatisfaction du corps
Il s’agit de la premiere étude qui montre le ligrire poids et expériences d’intimidations verbaes
physigues. Il semble que leur vulnérabilité psyobmue semble se communiquer par leur
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comportement, ce qui les rend plus susceptiblesedi@ cible d’intimidation et moins susceptibles d
se défendre eux-mémes. L'expérience d’intimidaponrrait accroitre davantage le mécontentement
du corps et la faible estime de soi et conduires @bmpulsions alimentaired.es enseignants, les
parents et les praticiens doivent étre conscieasts ligns entre les enfants en surpoids, leur santé
psychologique et leur risque d'étre victime d'intiation et toute intervention devrait également se
pencher sur ce probleme.

> Sociaux

La personne obese vit sous pression dans un nsitieial désapprobateur et intolérant. Il y a
selon Bruch, une cassure entre la structure dusatrpimage acceptée par la société. Elle falijéb
de discriminations, de rejets, d'incompréhensiafisplementset souffrent alors de solitude affective.
La personne a plus de mal a aller vers les autredlee est plus sensible aux frustrations, ce qui
empéche parfois les relations sociales. La persobgse a alors peur du regard des autres, pouvar
I'amener a ne plus sortir de chez elle, ce quirdoeeencore son isolement (dépression et une
mauvaise adaptation sociale).

Elle peut également se consoler par la compensat{parsonne ne m'aime, j'ouvre le frigo).
Selon Apfeldorfert en 2004, I'obésité serait une certaine facon €'@u monde. Il parle dailleurs
d’'une expression caractérisant les personnes ob&s#s mange donc je suis ». L'acte de manger lui
permettrait d’anéantir son agressivité, voire derdwurner contre lui. Il pourrait aussi servir de
carapace qui protege le sujet d’événements deregssants.

Les sociologues interpretent l'attitude de la si@ciénvers les obéses comme un processus ds
stigmatisationanalogue & celui décrit par Goffmdndans_les usages sociaux du handidiag'agit
d'un processus de discréditation qui touche unviddi considéré comme anormal, déviant car ils
s’écartent de la norme. Il est alors réduit a cetteactéristique aux yeux des autres. Cette étmuet
ameéene une_série de discriminatimuiales (rejet), professionnelles (difficultéd'embauche, une
moindre rémunération, moins d’accés aux grandele®cgarfois familiales et méme médicales chez
I'adulte comme chez l'enfant. Des études montraidllgs sont moins bien traitées que les autres
personnes.

Cahnman en 1968 ajoute que « par stigmatisatios sgmifions le rejet et la disgrace qui sont
associés a ce qui est vu ('obésite) comme une ro@tion physique et une aberration
comportementale. » A cet égard, I'obésité déramgenéément car elle est évidente, elle se voit, elle
saute aux yeux, et d’un simple regard, on dévisagersonne obése. Ce regard traduit le dégod ou |
peur guand on se renvoie cette image. Ainsi, umsopee différente va avoir tendance a se sentir
rejetée par la population car elle sujette auxndgasistants ou méfiants, surtout si la difféeepst
criante (comme c’est le cas de I'obésité) et urisemt de honte se construit au fur et a mesure des
situations de rejet. Ce phénomene aggrave leslésde la conduite alimentaire (TCA).

C'est ce stigmate social et le sentiment d'appiadeune minorité méprisée qui est la cause des
problemes psychologiques (dévalorisation, margatitin) et de la faible estime de soi des obeses. C
sont les valeurs d'ordre culturelles véhiculéeslgpanciété qui transforment I'obésité en un faudeta
créent les préjugés sociaux. La société occidemtala_concept de beautéde préoccupation pour
I'apparence physique avec une obsession de mietele condamnation de tout excés de poids vu
comme indésirable et laid. En effet, la sociét§uatite le surpoids comme anormal (comportement qui
ne trouve pas sa place dans les valeurs de lat&apé lui sont imposées) car il dévie du modéle
arbitraire du poids idéal véhiculé par la socitéemble y avoir un concept de normalité rigide.

Leray suggere en 2004 « un poids physiologiquei>dgurait étre un poids moyen tant que la
personne se sente bien dans sa peau et n'a pasbtin®e de santé.

SelonAppart et Tordeurgn 2007, il existe un paradoxe malsain dans la sociéfén coté, elle
préne la minceur, la beauté et de l'autre, ellesgeua surconsommer par les publicités. En fait, il
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faudrait consommer mais ne pas grossir, ce qut pa@s possible pour tous selon notre susceptibilité
génétique. L'obésité et les TCA seraient selonlesix nouvelles maladies sociétales ».

Il existe notamment un stigmate concernant lesesaae I'obésité : la personne est d'autant
moins bien pergue si les facteurs provoquant lithéont contrélables. Ex: suralimentation. Une
grande partie de la population générale estime lgpeesité est le produit d’'une complaisance
volontaire vers soi méme. L'opinion publiqgue eshwaincue que les obeses sont responsables de |
disgrace de leur silhouette, d’abord par leurs didroents alimentaires et par le refus de se soignel
« comme il faut » en pensant aux bienfaits deswégi

Sellam 3%, (docteur en médecine psychosomatique et thérapgéeselaxation) réalise des
entretiens psychosomatiques sur différents casquks. Le cas de I'obésité résume bien les
conséguences sociales de cette maladie En effarlé d'un syndrome d'abandole ressenti d'étre
seul améne a une cascade de réactions biologigss®|es : le sentiment d'étre en danger permanent
le stockage de graisses pour se protéger, le céageuen cas de rencontres par conflit de peur
frontale. Il parle également d’'un conflit de silletie (étre confronté a son image tous les jours axe
sentiment de dévalorisation du a l'incapacité degmnamalgré tous les efforts entrepris). Il fait
remarquer que l'envie de maigrir provoque parfoisstiess provoquant une indifférence du cerveau
face a nos revendications. Toutes ces incapaditéert sa qualité de vie.

Ainsi, il est tres difficile pour ces personneswviiat confiance en soi et s’estimer, sans que les
autres influent sur leur jugement. Il y a ici uterdes professionnels pour changer ces représamgati

f- Les traitements de I'obésité

- Médicaments : certains médicaments font maigrijoeiant sur I'appétit.

- Chirurgie gastrique dans les dernieres solutidres plus courants sont le ballon, I'anneau
gastrique et le « by pass ».

- Prise en charge thérapeutique comprenant deivitl#ctphysique, de la diététique et un
accompagnement psychologique.

La prise en charge thérapeutique du patient obgis@écessairement étre pluridisciplinaire.
Activité physique

Mann et Tomiyan&2008) notent qu’il a été montré que le fait dieefale I'exercice a des effets

bénéfiques directs sur la santé méme s'il ne conmhs nécessairement a la perte de poids mais il
modifie la composition corporelle. De plus, de noeuises études montrent que la grande majorité de:
patients qui ne rechutent pas sont ceux qui oneéttesure de développer un programme structuré
d’activité physique réguliere.

Diététique: Réapprendre a manger équilibré et avec plasis sestriction.

Accompagnement psychologiqu&hérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) nudritielle.

Selon Appart et Tordeurs pour maigrir la personne obése doit se réappnoprie nouvelle
image de soi et de son corps. Cela passe par ame rise de conscience de son identité, et donc u
véritable travail sur soi d’affirmation, ce qui fifie une approche psychologique.

En 2004,Fossati & al combinent des TCC, une approche nutritionnelleiret éducation a
I'activité physique chez les patientes obéses.réssltats de ce type de prise en charge sont encor
meilleurs que la prise en charge combinant TCC pgrrache nutritionnelle. L’exercice physique
semble étre un élément positif supplémentaire aqgrimpt une baisse significative de I'humeur
négative, une amélioration des troubles alimerdage mene a une perte de poids d’autant plus
significative.

L’étude de Shaw et §2005), conclue a I'amélioration de la perte delpgar les TCC ou les
thérapies comportementales associées a de I'agiivjtsique et a un programme diététique.

Selon Fricker en 2002°, dans les TCCon invite le patient & une réflexion sur sa facen d
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manger, sur ses sensations de faim et satiétéagda fsouple et non culpabilisante. Il s’agit d’une
méthode flexibledécrite par Stunkard (1990) a I'inverse de |la mééhrigide renvoyant a la restriction
cognitive. On Tlinvite a effectuer un minimum d'aété physique. On lui donne des conseils
d’alimentation précis mais souples comme abaisseatehsité calorique des repas, ne pas se fixel
d’interdits, augmenter le rapport glucides/lipidies repas. Cependant, les résultats a long terames(5
apres la prise en charge) semblent souvent limitéserait alors intéressant de se pencher sur les
facteurs mis en jeu dans le maintien a long teresectiangements d’habitudes de vie (voir les fasteur
d’adhésion a long terme page 19).

v’ Les TCC dans le cadre de I'obésité, utilisent beapda motivation au changement et ses
différents stades, c’est-a-dire la confiance endpacité au changement : c’est un modele décrit pai
Prochaska et Di Clement&® en 1983 en six étapes progressives (phase deopténgplation, de
contemplation, de détermination, d’action, de niamet de rechute) : ce modele montre que pour agir
efficacement, le sujet doit-étre prét, volontaitese sentir capable. Ce modele est tres utilisdgsar
psychologues en rééducation nutritionnelle poutug&rde stade de motivation au changement de la
personne obese.

Une étude de Durrer et Schdfzen 2009 en parle pour la prise en charge de lighdsn effet,
outre la formulation au patient, il faut aussi éeal la confiance du patient en sa capacité de
changement et tester les chances de réussite idntpat I'entrée, on observe si le patient est vdau
sa propre initiative ou pas, I'importance de la@ele poids pour le patient, le degré de confialecka
personne pour atteindre ses objectifs, on détercongbien le patient devrait perdre de poids et les
bénéfices associés qu’il peut en tirer. Il existeute une méthode a adopter pour le professionne
selon le stade.

2- Concept de soi, estime de soi, confiance en soi.

Ces différents termes sont souvent rencontrés derdgn travaille avec des personnes obeses
puisque ces différents processus sont souvent ésuehamoindris chez ces sujets, c’est pour cette
raison que je vais les définir et expliquer leue n@spectif.

a- Concept de soi = image de soi

Selon Bruchon et Schweitz&rde nombreux termes sont utilisés pour parlerpgeseptions de
soi : le soi, le concept de soi, la représentadmsoi, le self, I'image de soi.

Le concept de sotorrespond, selon Jean Pierre Fantdse 'évaluation des compétences et des
affects associés a l'image de soi. C'est la « ptimre qu’'a une personne d’elle-méme ». Elle est
censée étre formée par I'expérience directe déividu et par les évaluations formulées par des
personnes importantes pour lui. Les jugements aluétions qui sont a la base du concept de soi, ne
sont pas spécifiques a une tache a l'inverse dmnéiance en soi qui est plus générale. Deux
comparaisons contribuent a la formation du conckptsoi selon Marsh et Parker en 1984 : les
comparaisons sociales ou externes (de groupe avidodlles) et les comparaisons internes
(comparaisons de ses habiletés percues dans dif@atemaines).

Le concept de soi global se différencie en deurdires : la branche académique (scolaire) et la
branche non académique qui contient le concepbdels/sique, social et émotionnel. Nous allons
davantage nous intéresser au concept de soi pleysiqu

Le concept de soi physique ou image du soi corporel

« La conception du soi physique est une variablalérairice, interprétative des résultats
facilitant I'atteinte des buts désirés, I'engagdreehadhésion dans la pratique ou la forme phugsien
relation avec la santé ». Son amélioration semishstdtuer un objectif éducatif, social, de santélest
bien-étre physique unanimement souhaité selon FaetdSuérirt en 2005.
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Cette conception renferme neuf sous-domaines déslf : la force, la corpulence, I'activité
physique, I'endurance, la compétence sportive,ol@dination, la santé, l'apparence physique (du
visage et du corps), la souplesse et deux commsantluatives, affectifs globaux : le conceptale s
physique global et I'estime de soi.

Le concept de soi physique selon Delignieres, BoeteNinot comprend 6 échelles dont au
niveau général I'estime de soi, au niveau du doengimysique, la valeur physique percue et 4 sous-
domaines comme on le voit ci-dessliss’agit du premier instrument répondant a la élstion
hiérarchique reliant I'estime de soi a la dimensiorporelle.

Représentation du concept de soi physique selorefFoarbin en 1989 modélisation hiérarchique
de I'estime de soi dans le domaine corporel reprisancais par Deligniéres, Ninot et Fortes

Estime de soi globale

l

Valeur de soi physique

{ R

Condition physique Compétence  Forcesjgue Apparence
Sportive physique

Ce modele suggere que le niveau le plus élevéespitis général, mais aussi le plus stable, alors
gue les niveaux les plus bas sont les plus spée#i@t les plus variables. Les 6 items sont en
interrelation : par exemple, Fox (1997) supposeigforte satisfaction relative a la réussite dares
tache donnée renforce le sous-domaine correspqretgydr la suite la valeur physique percue et
I'estime globale de soi.

Selon eux, l'estime de soi est reliée au seminde valeur de soi. C'est pour cela que I'on
recherche la perception de son corps dans lestastpour agir sur I'estime de soi. Le développeimen
de la valeur physique percue contribue égalementaforcement de l'estime de s@n en parlera
davantage dans I'expérimentation car nous avofisautie modéle.

Les travaux psychologiques sur le concept de spiozel révélent 3 approchés:
e Le corps en saelon Sheldon en 1940 comme un corps-objet s&fmue 'on ne décrira pas).
e |e corps pour sdiimage du corps) selon Cash et Pruzinski en 188thte corps-sujet.
e le corps pour autruiselon Bruchon et Schweitzer en 1984 corps-objet-social. C'est I'image
gue nous renvoient les autres: apparence physique.

a-1 Le corps pour sofappelé aussi image du corps, soi corporel).

Selon Bruchon-Schweitz&r I'image du corps est le regard porté sur son ner@prps (facon
dont on se représente son corps). C'est une caafign globale que forme Il'ensemble des
représentions, perceptions, sentiments et attitqdesl'individu a élaboré vis a vis de son corps au
cours de son existence a travers diverses expésef@e corps percu est souvent référé a des norme:
C'est une représentation évaluative.

Il existe 2 types de perception du corps :
v l'une a trait aux propriétés physiques et spatidlesorps (image spatiale du corps).
v' l'autre englobe les perceptions, représentatioaffastts élaborés a partir de son propre corps et
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référés a des normes (image affective du corps).

Le développement de I'image du corps consiste aepeir son corps comme unigue, comme
sien. L'image du corps est utilisée pour décriedspects subjectifs de I'expérience corporelle, te
qu'il est percu par l'individu a propos d'un cogbget pourvu de propriétés physiques et d'un corps-
sujet investi d'affects complexes.

a-2 Le corps percu pour autrui

L'apparence physique d'autrui ou attrait physicelers Bruchon-Schweitzeét;, correspond a
ce que tout individu est percu par autrui de manmus ou moins désirable, cette perception étant
surtout induite par l'attrait ou non physique depdaisonne cible. Cette impression favorable ou non
serait consistante, c'est-a-dire partagée pardews qu'englobe le terme autrui. C’est donc a teake
regard aimant de l'autre, surtout de nos prochas,sg construit 'image de soi.

D'aprés Bruchon-Schweitz& notre société accorde une importance primordiallimage
extérieure, I'idéal de minceur s’est développé st\w@hiculé par la société. La beauté est toujours
valorisée. Elle est considérée comme une véritaddbur et est stimulante physiologiquement.

Aujourd'hui la forme préférée des femmes étant gugédeau » est la forme « ectomorphe
modérée », c’est-a-dire étre mince sans étre meigeéest la musculature qui est valorisée chez les
hommes.

- Le poidsest un indice précocement utilisé pour catégoasémi. Ce sont surtout les femmes
qui sont sensibles a ce facteur.

- La forme du corp®st aussi beaucoup utilisée pour catégoriser iau8heldon® a mis en
évidence 3 somatotypes : ectomorphes, endomorplEssmorphes.

I semble que les caractéristiques attribuées aguehasomatotype soient extrémement
concordantes pour des évaluateurs différents. Sheldontre que la société attribue un type de
personnalité a chaque somatotype.

- Les endomorphes seraient viscérotoniques : défesadiable, jovial, oral.

- Les mésomorphes seraient somatotoniques : atimmde soi, vigueur, ascendance, rudesse

- Les ectomorphes serait cérébrotoniques : reteneyersion, tension mentale, hypersensibilité.
Ces deux facteurs peuvent étre discriminatifs pegipersonnes obeses.

- Le visageest également utilisé pour catégoriser autruiseiait méme plus déterminant que
d'autres parties du corps. L'age a un effet négatifattrait physique.

Selon une étude de Jourand et Secbren 1954évaluant la satisfaction corporelle et les
mensurations idéales du corps chez des étudiamsisulites et féminins, ils montrent que la satistacti
corporelle correspondrait a la satisfaction engeiet serait associée a une perception de sdiy@osi
Elle dépendrait de la distance entre réalité dpset idéalité et prédirait I'estime de soi. Letears
concluent que la surcharge pondérale est un baticpeér de l'insatisfaction diffuse a d'autres ipart
du corps. Il y aurait une dévalorisation généralipar une attitude sociale discriminative envess le
personnes obéses. Il constate un déclin de l'estersoi avec I'obésité et une insatisfaction aeffgo
constante.

L'estime de soi semble donc intimement liée au epinde soi : les personnes ayant une haute
estime de soi ont une conception de soi positiveetcroyance qu'un grand nombre d'attributs f®siti
les caractérisent. Celles ayant une basse estirseidmt moins de certitudes concernant les atsibu
qui les caractérisent ou pas. Celles-ci placentimportance sur des attributs qu'ils ne croierd pa
avoir. Ces deux types de personnes different dans tes jugements qu'elles font d'elles mais aussi
dans les certitudes concernant ces jugements.

16



Selon Biddle et Goudas en 1994, la perceptiortaips est indispensable a la construction, a
I'évolution et au renforcement de l'estime de sab@e sinon l'individu sera en échec face a lumaé
et face aux autres.

b- Estime de soi

Selon Coopersmith en 196l&stime de soiest I'évaluation que l'individu fait de lui-méne,
qu'il entretient habituellement. Elle exprime utt&w@de d'approbation ou de désapprobation et uliq
le degré selon lequel un individu se croit capaBtebref, I'estime de soi est un jugement persodeel
mérite qui s'exprime dans les attitudes que l'iddiwehicule vers les autres par des communications
verbales ou par d'autres comportements expregsdst un élément capital du bien-étre et elle est a
l'origine de la confiance en soi. Elle renvoieaaito-évaluation.

Le développement de notre estime de soi passeppaeradre a s'accepter et a éprouver un
sentiment de compétence. Elle nous permet une glasde sécurité émotionnelle, c'est-a-dire
I'acceptation de nous-mémes (sentiment de bieh-&trdes autres (accepter les gens tels qu'ilg,sont
une plus grande tolérance a la vie et aux frustatiétre moins défensifs). Elle aide également a
mieux s'ajuster, a avoir une plus grande efficagitéle plan social. L'estime de soi augmente notre
sentiment de valeur et d'utilité. Il agit d'une cuédrception de plusieurs domaines de compétence:
(travail, relations sociales, sport, apparence igjgset la conduite), un construit multidimensidiee
et hiérarchique selon Harter en 1988.

On distingue I'estime de soi sociale, I'estime @lephysique et I'estime de soi professionnelle.
Elle dépend de la réussite dans la vie professlmneivée, affective, amicale et son niveau p&tne-
différent selon le domaine.

L'estime de soi globale se subdivise en 4 facesttésn Bruchon-Schweitz&r: un facteur de
sociabilité, un facteur de séduction, un de stabdimotionnelle et enfin un dernier d'ambition.

Selon Rosenberg en 1968estime de soi est importante pour le succés satiafaction de vie
et est un aspect central du bien-étre psychologigeln lui, I'importance qu'un individu attachara
domaine particulier déterminera le degré selondégn résultat réussi ou non affectera son edtiene
soi. En principe selon lui, «l'individu s'efforcéexiceller dans ce qu'il valorise et il valorisedans
quoi il excelle.», ce qui est rarement le cas adgsgnnes obeses.

Selon le modéele théorique de Laurence et Harte982, il ne faut pas un trop grand décalage
entre le soi (réalité) et Iimage de soi (corpprpour avoir une bonne estime de soi. Hdfteit
I'estime de soi comme une fonction de I'écart eétraluations de soi (réelles) dans un domaineset le
évaluations d'importance dans ce domaine.

Les normes et les valeurs socioculturelles et fateg orientent I'importance et l'intérét portés
par les individus.

Le role de l'autre dans I'estime de soi : freimmiteur selon Chalvin en 2087

Elle ne peut se construire sans composer aveaitessaou se confronter a eux. |l semble que
c'est au contact de l'autre qu'on devient soi, tpatrl'autre semble parfois étre un obstacle au
développement de notre estime de soi. Dans certzss l'autre nous aide a développer notre
individualité et dans d'autres, il nuit & notre rgpassement.

Par exemple, la comparaison a l'autre au désawanpagt provoquer découragement et
meésestime de soi mais l'autre peut également @trmitoir révélateur enrichissant : il améne un
soutien, un encouragement, il met en avant noscitépanos talents. Il peut nous aider a découvrir
une « zone aveugle », c’est-a-dire les choses 'gumIe sur moi mais que les autres connaissent.
Nous révélons parfois des malaises par des sigrélexes dont nous n'avons pas conscience mais
connus de notre entourage.

Pour améliorer I'estime de soi, il faudrait selondccepter son corps, percevoir les signaux du
corps, comprendre ses sentiments et émotions, a¥ceas sensations, reconnaitre et valoriser se:
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différences mais aussi entretenir un réseau realagio Ces axes de travail peuvent étre travailtés e
APA.

Cependant, les hommes et notamment les obesesesgrablvent préts a tout pour étre aimé et
estimé des autres (par peur du rejet) quitte arpéedr individualité.

L'estime de soi varie donc selon la qualité destiais et des échanges établis avec les autres.

Ainsi, le réle de l'estime de soi explique pourquoest devenu un objectif prioritaire de
nombreux programmes d'éducation physique selonilSRgren 1997. En effet 'AP est I'une des
interventions la plus répandues pour accroitrémesde soi et I'image de soi.

c- Confiance en soi

La confiance en soiselon Famose en 2034 est « I'évaluation consciente des chances de
parvenir a un résultat souhaité. » C'est étre asseirses possibilités, croire en ses capacités.egtl
une variable de l'investissement dans une actidd@c une composante de la motivation. Elle est
spécifique & une tache, a un but précis. Selonv@h3lelle est révélatrice de I''mage de soi. Elle nait
au contact des autres et se forge au gré de lai@iypositive ou négative de I'entourage.

Eccles et al'9 distinguent différents déterminants influencanmise en place de la confiance
en soi :
2> la difficulté de la tache
> linterprétation des expériences antérieures
2 le concept de soi d'habiletés = croyance d'effi€apiersonnelle (croyance de capacités,
croyance de contexte)
> les attributions causales
> les croyances et les comportements d'autrui

La confiance est réaliste, elle s'appuie sur I'e&pée réelle accumulée par la personne et
I'évaluation des résultats et elle est influencael@ducation, les valeurs...

La confiance en soi influe sur l'investissementspanel et la motivation. En effet, il y a une
relation entre la confiance en soi et les compaogtgsr motivationnels. Par exemple, les attentes de
résultats positifs pour une tache donnée sont EEsO@ une persistance accrue et a une meilleure
performance (selon Carver, Blaner et Scheier e®)1¥7La confiance en soi se rapproche du terme
d'autoefficacité.

d- Le sentiment d'auto-efficacité ou sentimentfitatité personnelle (SEP)

Bandura (20025 le définit comme « la confiance en la capacitéeitm en ceuvre les moyens
requis pour atteindre ses objectifs ». Il montre gusavoir quoi faire » n'est pas suffisant poaligér
une tache, le sujet doit également étre confiansaeapacité a réaliser ce comportement. Bandure
parle d'efficacité personnelle percue en tant gtifage productrice Il note la différence entre la
possession de sous-compétences et la capacite idgrer dans des actions appropriees.

L’efficacité personnelle percue ne concerne paslabre d’aptitudes que I'on posséde, mais ce
gu’on croit pouvoir faire de ces aptitudes dans siegtions variées. L'efficacité personnelle percu
contribue fortement aux performances, quelles giensles aptitudes des personnes. Ce n’est pas un
mesure des aptitudes d’une personne mais une a®yalative de ce qu’elle peut faire dans diverses
situations.

Les sources de SEP selon Bandura :
- Les expériences actives de maitrise (performarsteses, échec) : influence de la connaissance e
de la maitrise de soi, de la difficulté de la tdhes efforts fournis.

- Les expériences vicariantes (comparaison sociadeelage).
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- La persuasion verbale et I'influence sociale Gemagements transmis par feedback évaluatif ou
de performance) : les sujets qu’'on persuade veartmiequ’ils possedent des capacités de maitriser
certaines activités ont plus de chances de produireffort supplémentaire et de le maintenir que

ceux qui doutent d’eux-mémes et qui se basent ewns linsuffisances personnelles. Ceux-ci

abandonnent quand surviennent les difficultés.

- L’état émotionnel : évaluation des personnesede ¢tapacité, de leur force et de leur vulnérabilit
au dysfonctionnement en se basant sur les infoomgtisomatiques transmis par leur état
physiologique et émotionnel. Le moyen de modifeerSEP serait alors de réduire le niveau de
stress, les tendances émotionnels négatives,tig ptaysique et corriger les fausses interprétation
de I'état corporel (Bandura et Cioffi, 1991).

Les croyances d’efficacité jouent un role centaaiglla régulation cognitive de la motivation.

Dans le cas des obéeseBandura parle de I'efficacité percue a contrés comportements et a
maintenir ces changements a long terme commesteési la suralimentation lorsque I'on ressent des
émotions négatives, une géne physique ou une pressciale pour manger et quand une alimentation
riche en calories est facilement disponible. Cetfficacité autorégulatrice percue les aiderait a
controler I'efficacité de la thérapie notammentcéangeant leurs habitudes alimentaires, en idantifi
les situations pénibles a surmonter et en s'engadeas la pratique physique.

Les liens entre sentiment d’efficacité personnelleobésité sont souvent relevés. L’obésité
semble liée a un SEP faible.

Le nombre de concepts étant important, il me semblienportant de les différencier :

4 Concept de soi / Auto-efficacité :

L’auto-efficacité renvoie a la probabilité qu’on denne de réussir, elle n'est pas concernée pat
les aptitudes et habiletés que le sujet pense dwoircept de soi), mais par les jugements qu’ils
émettent sur ce gu’ils peuvent faire donc plus isipées que le concept de soi.

4 Confiance en soi / Autoefficacité :

La seule différence est que l'autoefficacité comeela croyance d'une personne dans ses
capacités a agir de facon a maitriser les évenesngemiaffectent son existence alors que la conéianc
en soi concerne les probabilités que se donnesujét pour atteindre un résultat sans faire réfdren
aux moyens utilisés.

v Estime de soi / Autoefficacité :

Bandura® distingue I'estime de soi qu'il considére comme éwaluation de l'individu de sa
valeur personnelle, de I'efficacité personnellezperqu'il définit comme I'évaluation de ses apésid
personnelles. Il n'y a pas de relations systématgentre ces 2 concept mais un sentiment éleve
d’efficacité a controler les excés alimentairegstanpagnent d’'une haute estime de soi.

4 Concept de soi / Estime de soi :

Selon Rosenberg en 1979, la principale distinctaoire ces deux concepts est le degré
d'importance accordé par la personne a l'actit@itéeffet, une personne peut avoir un concept de soi
physique bas dans une tache sans que cela n'siluson niveau d'estime de soi si elle n'accorde
aucune importance a cette tache. De plus, tandisl@jeoncept de soi parait étre un modele large
comprenant des aspects cognitifs, comportementaaffextif, I'estime de soi est une composante
évaluative donc affective, elle est plus limitée.

Apres avoir défini tous ces concepts, on peut reasntt se demander ce qui privilégie une
adhésion a long terme a la pratique.

- Les déterminants d’une forte adhésion a la prat?j(Analyse de différentes approches)

On recherche avec les patients obeses une motivatamntinuer ou reprendre une activité a la
sortie. Famosé&® évoque la notion de « motivation continuée » lohsge tache a été reprise sous des
conditions contextuelles différentes. Il s’agit w’uchoix parmi plusieurs options. C’est un
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comportement dans lequel le pratiquant, relativeaniiere des contraintes externes, retourne a une
tache et s’y investit de lui-méme.

4 Importance de la motivation pour changer ses habitdes a long terme

De par sa définition, la motivation est un élémeagpital de I'adhésion a la pratique. Au sens
large, la motivation est un construit hypothétique décrit les forces internes et externes repsaii
le déclenchement, la direction, l'intensité eteatipence du comportement selon Vallerand et Enill
1993. La motivation est un état dynamique qui acsiEgnes dans les perceptions qu’une personne &
d’elle-méme et du contexte dans lequel elle sevaoette définition donne un réle central des
perceptions de soi dans la motivation. Les peroaptde soi (ce qu’on croit étre capable de fasent
plus importantes que les capacités réelles deiViha. Il faut donc renforcer ces perceptions chez
personnes obéses car la motivation est souveriébrohez ces personnes.

Dans le cas présent, la définition de FamtSsgemble la plus appropriée : « un processus par
lequel un pratiquant affecte ses ressources aakigpe d’activités ou a I'accomplissement de taches
afin d’obtenir un affect positif anticipé ». Il gj# d’'un investissement personnel. Selon lui, la
motivation repose sur 4 indicateurs : intensités@eerance, direction, motivation continuée exisie
3 niveaux de motivation : globale, contextuellsigiationnelle.

Il existe 3 types de motivateurs cognitifs selombae™® :

- Les attributions causales : la personne guidestsns par les résultats qu’elle attend.

- Les attentes de résultats : la motivation estdigx résultats anticipés.

- Les buts connus : le comportement est motivérigiedpar les buts connus.

On différencie la motivation intrinseque de celidriaséque : dans la motivation intrinseque
I'individu pratique l'activité parce qu'il en re&tidu plaisir et une certaine satisfaction alors lgue
motivation extrinséquecaractérise l'individu qui tente d'obtenir quelqtieose en échange de la
pratique de l'activité. On recherche avec les pemse obeses la motivation intrinseque car ell@lest
solide et durable, elle permettrait un maintie'ateivité aprés le séjour pour elle-méme.

Toutefois, la motivation peut commencer par étregirseque (le sujet s’engage pour une raison
extrinséque comme I'obligation car il est hosp#d)i et évoluer vers une motivation intrinséque (le
sujet maintient I'activité car il en retire du @aiet une satisfaction de soi).

Le stade de motivation de la personne selon le faatiDi-Clemente et Prochaskalétermine
egalement son adhésion : plus le patient est dade avancé en étant passé par les étapes pradent
plus sa motivation est autodéterminée et mieudtikaera au changement.

v Sentiment d’auto compétence et d’autodétermination

Selon Deci et Ryan en 1988, il y a différents types de motivations selon lalegré
d’autodétermination : amotivation, motivation emggque (régulation externe, introjectée, identifiee
intégrée), motivation intrinséque. Celle-ci esttidgs types : a I'accomplissement (surpassemenid), a
connaissance (de l'activité) et a la stimulatieengation que l'activité procure).

Deci et Ryan parlent d'un sentiment d'auto-compétest d'estime de soi comme facteur de
motivation intrinseque. La motivation est issue Hdesoins fondamentaux de compétence et
d’autodétermination. Le besoin de compétence esbdeoin d’interagir efficacement avec son
environnement.

Le feedback de performance positif et I'expériedesucces favorisent nos perceptions de
compétence. En effet, les sentiments d’efficadideecompétence peuvent-étre manipulés par des
feedbacks que I'on donne aux patients a proposuts performances.

Une étude de Mouratadis, Vansteenskiste, Lensdetiis en 2008 sur le role des feedback
positifs en éducation et en sport montre I'impaes deedback positifs (commentaires positifs) dans
'augmentation de la perception de compétence etcpaséquent du sentiment de compétence. Ce
sentiment augmente la motivation autonome. Enéis,feedbacks positifs augmentent également les
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intentions de participation futures a I'activités hjoutent que les feedbacks positifs de soutien s
€galement nécessaires pour maintenir I'effort.

Feedback positif - Satisfaction du - Motivation autonome> - Intention de participation
besoin de compétence - Bien-étre
- Performance
Cette étude suggere qu’'un environnement qui sdtisfa besoins psychologiques individuels
d’autonomie, de compétence et de relation amemeranotivation optimale.

Une étude de Edmunds, Ntoumanis et Dubra 2007 '° basée sur la théorie de
'autodétermination met en évidence les caractquets d’'adhérence a I'exercice chez des sujets
obeses.

lIs mettent en évidence que ceux qui adhérent s pl la prescription d’exercices ont un
sentiment d’auto-efficacité plus élevé a surmonts obstacles, un besoin psychologique de
satisfaction plus éleve, un plus haut niveau ddivation autodéterminée a I'exercice et une meiteu
perception de leur autonomie. Le besoin psycholagie satisfaction et le niveau de motivation sont
liés au degré de bien-étre.

lIs montrent que la personne a besoin de comprdes@vantages de la participation réguliére a
I'exercice parce que la connaissance explicitehimsfaits de I'’AP pour la santé incite a entreprend
un exercice regulier.

Au départ, ils doivent en étre informés par lesfggsionnels (médecins...), pour ensuite
I'intérioriser. Les auteurs constatent qu’il esffidile pour certains de maintenir I'exercice sdes
rappel des intéréts par le médecin. Cependantédalation interne ou la motivation intrinseque
apparaissent comme un facteur prédictif positifelggagement contrairement a la régulation externe
ils soulignent la nécessité d’'une adoption de natitms des plus déterminées pour I'adhérence a
I'exercice a long terme.

Néanmoins, les auteurs notent la parenté ou efieamuragement au sein d’'un groupe comme
des besoins de satisfaction, prédicteurs de laspemse des comportements. Les possibilités d’dgoir
choix concernant le type d’activités ainsi que pesceptions de compétence sont importants pour le
développement de la motivation autodéterminée dingats pour 'observance de l'activité. Ces
résultats suggérent que lorsque l'individu se semddéterminé concernant I'exercice, I'amélioration
du bien-étre peut-étre vécue au-dela du contextexikercice en soi et jouée un role sur la satiséac
globale.

La personne obese présente souvent une mauvaise €& soi et ne semble pas ressentir ces
sentiments de compétence et d’autodétermination.

v Le sentiment d’efficacité personnelle

La personne obese a besoin d'une solide confianceor efficacité pour commencer et
poursuivre |'effort requis pendant une prise enrgha

C’est ce que Bandura en 20dappellel'Efficacité Personnelle Percue (EPP) ou le sentime
d’auto efficacité :

L’EPP prédit les butsque les gens se fixent et les performances qistisnnent.

Pour Bandura, un contréle a long terme de I'obésituiert une autogestion continue plutot
gu’intermittente.

Il met en évidence les facteurs d'efficacité persdie de I'adoption et du maintien de I'exercice.

Pour que l'individu modifie son style de vie séderm, il doit s’estimer capable de faire de
I'exercice régulierement. En effet, une personrengage dans une activité que si elle s’en sent
capable. L'individu sédentaire rejette toute intende faire I'exercice si elles ne croient pouvayr
tenir. Les interventions doivent alors étre adapteniveau d’efficacité percue.

Le SEP semblgrédire 'abandon des programmesde traitement de I'obésité. Les personnes
abandonnant en cours de programme de prise eneckargient des personnes qui doutent de leur
efficacité. Le risque d’abandon des programmeseat@ges continus augmente si la personne a un
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faible sentiment d’efficacité a pouvoir se motigefaire un exercice physique et si elle a des ta$en
exagérées concernant la rapidité des bénéficasdiré€es activités.

L'efficacité pergue affecte chaque phase du chaagedhabitude dans l'activité physique.

Le SEPprédit également 'ampleur de la perte de poids efa gestion de ce poidghez les
personnes qui suivent jusqu’au bout les prograndestnés a modifier les habitudes alimentaires.

Le SEP dépend de la croyance de l'individu queasdéésest controlée par des facteurs internes
gu’il peut contrdler plutdt que par des facteurkeexes comme la chance.

L’efficacité autorégulatrice a se mobiliser pouirdade I'exercice régulierement malgré les
divers obstacles personnels, sociaux et situatlsnest la plus pertinente. Plus le sentiment
d’efficacité autorégulatrice est élevé, plus ilatfde I'exercice régulierement a un niveau bénéfiqu
pour la santé, qu'ils pratiqguent dans un prograraopervisé ou de soi-méme.

Le traitement doit donc renforcer leurs croyances leur efficacité a contrdler leur
comportement pour maintenir leurs efforts a longnte Le succeés va dépendre du degré auquel Iz
thérapie renforce les croyances des individuscrdgance que I'on peut mobiliser l'effort nécessair
pour faire I'exercice face a divers obstacles feamties de temps, de lieu).

Ces personnes doivent suivre un programme guidéatapacitation pour les persuader qu’elles
peuvent mener une vie plus active, augmenter lartan de confiance en soi et d'estime de soi car
elles sont nécessaires pour maintenir I'engagedi@mssujet dans une pratique physique par le bmis
la motivation.

Selon Bandurd en 2001, le sentiment de compétence, congu commegament que l'individu,
porte sur ses capacités a réussir une tache deshéme composante déterminante de la motivation.
Ainsi, le niveau d’engagement et de persistancemddivation intrinseque et les efforts fournis
apparaissent liés aux perceptions de soi.

Un solide sens de sa compétence personnelle augnesntéalisations personnelles et le bien-
étre, en considérant les taches difficiles commedidis a relever. Une telle perception favorise un
motivation intrinseque, un engagement en profondiams les activités et un accomplissement
personnelle. Ce sentiment équivaut au sentimepbdeoir contrdler la situation.

L’obese a un sentiment de maitrise et de compétaitde, il ne se sent plus capable de rien, ce
qui entraine des conséquences sur I'engagementréveau d’aspiration moindre.

v Le plaisir de I'activité :

Pour Deligniéres et Péré2 la persévérance a long terme repose sur d’auétesniinants que
pour 'engagement dans la pratique.

L’engagement peut venir de nombreux facteurs iiciallions des pairs, inquiétude sur son
poids.., mais il ne présage en rien la persistance de aetivite.

En revanche, le principal facteur de I'adhésionl@rgée a une pratique est le sentiment de
plaisir que l'activité procure. Le plaisir étantum état émotionnel agréable, une réponse affective
positive vis-a-vis de la pratique sportive ». Poelia, il faut y trouver des éléments intrinsequasmoe la
maitrise de la tache ou les progres personnels.

En effet, le plaisir, I'émotion peut venir entretr@ude la maitrise selon Bernard Jeu en 1977.

Famose en 2002° parle d’'une orientation motivationnelle vers urt lole maitrise (traiter
efficacement I'environnementaractérisée par la recherche de progrés et dassk&ment personnel.
L'adoption de buts de maitrise accroit le plaigioave.

Pour avoir une adhésion a la pratique, il faudnatmplir a la fois un sentiment
d'autodétermination et de compétence selon Bidd&oedas (1994) : étre responsable de ses choix e
maitriser ses activités. Ces deux sentiments arhénenite une satisfaction, un plaisir a pratiquer.

v La nature de I'activité :
Il semble que les activités réalisées soi-mémensaimins intenses et constantes que dans un
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programme supervisé, mais elles ont plus de chateesaintenir les gens actifs a long terme que les
programmes supervisés, car on peut les faire deéneaplus pratique, plus flexible et plus naturelle
(selon Garcia et King en 1991). L'OMS&rapporte également que I'observance est améllorégue
l'activité est libre et non supervisée, regulieddntensité faible a modérée, lorsqu'elle a lieu a
domicile (intérét du livret créé) et lorsque lagmme bénéficie d’encouragements d’un professionnel
et d’'un soutien social de sa famille.

De nombreux auteurs affirment que la pratique eougg amene une dynamique et une
motivation a I'observance. Différents caractérefatgivité ameéneraient a I'engagement :

Le caractere publicles personnes s’engagent davantage en groupes’eeplique par le fait
gu’il est un étre social et qu’il a un besoin digtion. De plus, la dimension ludique et la dynque
de groupe sont déterminantes, de méme que la calié\et la prise de conscience qu’ils partagent u
vécu de souffrance commun.

Le caractére répétitffour prendre conscience qu’il sait le faire, prentbnfiance en lui et avoir
un sentiment de maitrise. Néanmoins, des situatiomsvelles a certains moments permettent
d’empécher 'ennui.

Le caractére irréversiblau il y a la notion de risque subjectif, c’estigedun risque percu par la
personne qui pratiqgue mais sans risque réel. i-@ea physique ou psychologique et est spécifigue
certaines activités. Il peut-étre facteur d’émotdmle motivation.

Le colt: la personne aime le plaisir différé d’avoir ig@lune activité colteuse en énergie.

Selon Marsh et Jacksdf il semblerait que la participation des femmestadidans les APS est
liée au concept de soi de compétence physiquebitetés physiques. Les sportives ont un concept de
soi de compétence physique nettement supérieurlld des non sportives. Les situations de
coopérations semblent étre plus efficaces pour antgn le concept de soi global et préférées par les
participantes selon Marsh et Peart en 1988.

Marsh suggere en 1996 que l'importance percue ateepts de soi d'embonpoint, d'endurance
et d'activités physiques peut-étre utile pour peétlengagement et la persistance des individus dan
des programmes d'activités physiques congus paluireéle poids du corps ou pour accroitre la
condition physique. En effet, I'analyse de I'éeamtre les auto-évaluations réelles dans un doneine
les évaluations d'importance dans ce domaine piétiéngagement dans la pratiqgue selon Marsh.

La perception qu’un pratiquant a de sa propre coemgé en activité physique est fondamentale
vis-a-vis de sa motivation, d’ou I'importance d’amee le patient a une autoévaluation.

En effet, selon Famose et Guétfhen 2005, la facon dont les gens se concoivent jouedle
fondamental dans les conduites humaines et notatmdears I'activité physique et sportive. Ces
perceptions sont en partie ce qui peut motiverpersonne a adopter une pratique physique, a acqueéri
des habiletés motrices ou a orienter ses buts ahaglissements.

Selon Bandurd, il semble primordial que la promotion de la forpleysique accorde plus
d’attention aux stratégies visant a intégrer lesvid€s dans la vie quotidienne comme des activités
agréables puisque, si elles sont incluses danadgeités régulieres, elles ne perturbent pas les
programmes quotidiens.

Le maintien de I'activité repose donc sur I'aptieud utiliser ce que I'on a appris mais nécessite
des rappels alors que l'adoption repose davantagedss facteurs facilitant I'acquisition de
connaissances et capacités, d’ou I'importance uigs post-traitements.

3 - Activité physique et obésité
L’activité physique est un terme global se référant tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques provoquaetimnmportante augmentation de la dépense par
rapport a la dépense énergétique au repos » sebochBrd en 2006. Elle a trois composantes
principales : travail professionnel, taches ménegjet activités de loisirs.
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Comme nous I'avons vu auparavant, les personnesests®nt souvent inactives et sédentaires et
une des solutions est d’accroitre son niveau &ia&till ne s’agit pas uniguement d’activités spas
puisque I'on peut déja tirer de nombreux bénéfitan style de vie plus actif.

L'obésité touche tous les pays industrialisés estitne un probléeme de santé majeur en raison
de son association avec de nombreuses complica@est pourquoi, la société s'intéresse de plus er
plus a la prévention et a la prise en charge tégite.

Cette prise en charge comporte selon 'OM®8ans le WHO (World Health Organization) en
1998, 4 objectifs : la perte de poids, le traitetdas comorbidités, la stabilisation pondéraleaet |
prévention de la prise de poids.

Un dernier objectif a été ajouté : la qualité de du patient dans ses 3 dimensions : somatique
psychologique et sociale. Il est noté que poursigsts, chez qui I'obésité ne constitue pas unueisq
vital mais est essentiellement source de souffrasgehologique, la priorité peut étre donnée a la
restauration de I'estime de soi, de I'image duscet la lutte contre le rejet social. L'améliomatde
I'estime de soi et de l'intégration sociale ne sgite pas forcément une perte de poids.

Le PNNS 2006-2018" associe a I'objectif de santé publique les notidemgodt, de plaisir et de
convivialité

Des travaux de kino-Québéamontrent qu’en rééducation, on va surtout cheréhierfluer sur
leur mode de vie et leurs habitudes de vie puidguecherche a avoir des effets a long terme. En
effet, selon Reboul en 1980, « une éducation réussi celle qui donne envie et les moyens de
poursuivre ». Il faut les aider a trouver une mation a continuer ces habitudes de vie actives.

Pour que ces effets durent, il faut donc avoir fiet sur le plan psychologique : la motivation,
I'estime de soi ou la confiance en soi. Un accenmnt de I'exercice physique a de nombreuses
répercussions positives sur la santé et joue wndéhs la réduction pondérale. L'OMS montre que
pour éviter I'obésité, il faut rester physiquemantif toute sa vie, avec un degré d’activité physiq
(dépense énergétique quotidienne en plus du mé&atmlbasald’au moins 1,75, les gens n'ayant
aucune activité ont un degré d’activité de I'ordeel,4.

a- Répercussion physiologiques de l'activité phyesiq
Les données révelent souvent un rapport inverse 8WMC et activité physique.

- Combustion de calories

En faisant plus d'exercice physique, on augmergedépenses énergétiques (rééquilibration de
la balance énergétique). En effet, dés le début’Ale, les besoins en énergie augmentent en
commencant par la dégradation du glucose puioidirmuent tout au long de I'exercice mais ce n’est
gu’a partir d’environ 30 minutes que les graissast sitilisées comme énergie. Cela signifie que la
combustion de calories augmente et que les démbtgaisse (tissu adipeux) peuvent étre dégrades
C'est ce qu'on appelle la lipolyse (oxydation dgisiés). Cela favorise la perte de la masse adgeus
notamment la graisse abdominale au profit de lasemasusculaire avec une modification du rapport
taille sur hanche. En effet, 'une des adaptatiessplus importantes de I'exercice physique régulie
est la capacité accrue a utiliser les graissediplytie les glucides lors d’'une activité physique
d’intensité modérée. Ces différences deviennensidérables lorsque I'exercice est maintenu pendant
une période plus longue.

Théoriquement, selon les recommandations de I'O¥M%n atteint le degré relatif maximal
d'oxydation des graisses chez l'adulte lorsquévige est modérée et se situe entre 50 et 60 % de
FC maximale. C'est pourquoi, on privilégie deswité$ physiques de faible intensité mais maintenues
longtemps. L’'OMS donne un repére facile pour lesepés : I'apparition d’'une suée témoigne le
passage au seuil anaérobie. Néanmoins, ce sigeedlép la particularité de chacun.

Puisque l'objectif est d’atteindre une durée supér a 30 minutes pour induire des effets
métaboliques favorables, la fréquence doit étreliég : au moins 3 fois par semaine. Malgré ces
recommandations et des activités plus avantageesesermes d’oxydation des lipides comme
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'endurance, le choix du patient doit étre guiddorseses golts et ses habitudes (accessibilité,
temps...). Comme on I'a vu auparavant, seule ungitctientrée sur le plaisir permet de favoriser une
pratique réguliére et un maintien & long termers&eligniéres™.

La quantité d’énergie dépensée dépend des castigiées de l'activité physique (mode,
intensité, durée, fréquence).

- Maintien de la masse musculaire (maigre) et pertele la masse grasse: changement de
composition corporelle: remodelage du corps.

En perdant du poids par des mesures diététiquéssseun perd simultanément de la graisse et
des muscles. La meilleure maniere de réaliser enartémps une perte de poids et de maintenir sa
masse musculaire est de combiner une alimentatmalogies réduites et pauvre en matiéres grasse:
avec un programme d'activité physique. NéanmolA®, beule a néanmoins trés peu d’effet sur le
poids, d’ou I'importance de lier ces deux mesures.

- Influence positive du métabolisme basalmaintien du MB

En pratiquant davantage d'exercice physique, on pintenir le métabolisme basal alors qu'il
baisse lorsque I'on est inactif. Le MB étant unaree de dépense énergétique, s'’il est maintena, cel
favorise une balance énergétique plus équilibrée.

Rissanen®’ montre que la musculation ou l'exercice avec tési®, entretient ou méme
augmente le métabolisme énergétique de repos pamscaugmentant la masse musculaire, on
augmente le MB.

- Influence positive sur les affections liées a besité

L'activité physique réguliere entraine une baissdadpression artériellau repos et a I'effort.
Elle améliore le profil lipidique influence positive du taux sanguin de cholest@aogmentation du
taux de HDL cholestérol protecteur et diminution mauvais LDL). Elle améne également a une
diminution des triglycéridedans le sang induisant une baisse de l'athérompergtettant une baisse
des risques de maladies cardiovasculaires et atsipes, celles ci étant une complication majewe d
l'obésité. De plus, la transformation de la geigsdominale en masse musculaire modifie le rapport
taille hanche et diminue le risque cardiovasculaire

La baisse de l'essoufflememju’induit I'exercice régulier n'est pas négligeabavec une
augmentation du pourcentage des fibres oxydatdes,enzymes oxydatives et des mitochondries
(nombre, taille, efficacité) ainsi qu’une baisse e production de lactate permettant ainsi
I'amélioration de I'endurance, une meilleure tofér@ a I'effort et une amélioration de la qualité de
vie.

L’exercice régulier_améliore le métabolisme glugith avec une efficacité enzymatique
(augmentation de la capacité des cellules du carpsliser le glucose) et une amélioration de la
sensibilité a l'insuline, diminuant ainsi le risie diabéte de type Il ou I'évolution du diabétezcles
sujets pré-diabétiques. Elle permet un meilleutréde de la glycémie chez les sujets déja diabésqu
L'activité réguliere augmente les transporteurgldé 4 et facilite ainsi le transport du glucosasai
que le contrdle glycémique a long terme. L'exerdiegsse les taux de glycémie puisque l'activité
utilise les glucides comme premiére source d’'éeergi

Il améliore aussi le fonctionnement immunitairegcieculation du sang et de l'oxygene vers les
différents organes.

- Diminution de I'appétit ou meilleure régulation

On croit souvent que I'AP stimule I'appétit, cedant, Woo en 1982 montre que les femmes
obeses ne compensent pas la dépense énergétiqueepalimentation accrue, donc favorise un bilan
énergétique négatif et une perte de poids posdille.va pour d’autres améliorer la relation a la
nourriture de la personne et la régulation de larmiore en reprenant contact avec ses sensation:
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corporelles.

En effet, I'activité physique réguliere peut aideretrouver le contrdle de son corps et a mieux
contrOler ses apports énergétiques, ainsi qu’auedr les sensations physiologiques de faim et de
satiete.

- Amélioration des capacités physiquegelles que la mobilité, la souplesse, I'endurateenobilité,
ceci permettant de lutter contre les douleurs @dites (diminution de I'arthrose par assouplissaime
et perte de poids et de 'ostéoporose par densditae 1'0s).

L'activité permet donc la prévention de nombreusesnaladies et I'amélioration de la
condition physique générale et le développement die hygiene de vie.

b- Les bienfaits psychologiques des APA

L’Institut canadien’ de la recherche sur la condition physique et ldemte vie affirme en 2003
gue l'activité physique peut contribuer a 'améditton de la santé mentale et méme a la prévengon d
certains troubles mentaux en améliorant la conéiaen soi, I'estime de soi et d’autres variables
psychologiques.

- Amélioration du bien-étre et maitrise du stress

Il est clair que l'activité physique (AP) réduislesymptémes d’anxiété et de dépression et qu'elle
a une influence positive sur 'lhumeur. L'exerciceraeffet antidépresseur : lorsque I'on pratique, o
ne pense pas aux problemes de la vie quotidiena@li, I'AP stimule la production d'endorphines
dans le cerveau, ce qui procure une sensatiorededbie psychologique et physique.

Selon le Dr Mathietf®, la reprise d’AP permet de retrouver un plaisirpeoel oublié, de
réapprendre a maitriser son corps vieilli et eclsange pondérale souvent rejeté, de renouer awec de
activités collectives et ludiques et donc de saoltison isolement social.

L’AP procure des effets immédiatement ressentisétemte, bien-étre, sentiment de
reconnaissance de soi par soi-méme et par I'ergeugise de conscience de ses capacités oubliées
ouverture sociale, sensation de souplesse, deit@pdiemélioration respiratoire retrouvée.

Par exemple, pour les patients diabétiques, I'actigpoglycémiante de lactivité nette et
évaluable rapidement par une glycémie capillaiteuasoutil valorisant et favorisant le maintien de
I'activité.

L’AP permet également de maitriser le stress etedt de ce fait treés utile chez les personnes
ayant tendance a compenser par la nourriture. getenet la gestion des pulsions alimentaires en
complémentarité avec une perspective psycho-édsecalits comprendre pour mieux les gérer.

L’AP peut également améliorer le sommeil et domtuiée les épisodes de fringale nocturne.

Dans le monde actuel, caractérisé par un nivea éle stress, de dépression et d’augmentation
des problémes mentaux, Kenneth, Fox et Bouttimeettent en évidence la promotion du bien-étre
psychologique par I'AP : le plaisir et la satisfantressentie lors de I'AP. lls mettent en évidelece
réle de I'exercice comme un moyen de thérapie potmitement des maladies mentales, un moyen de
faire face aux problemes psychologiques (lutte reofe stress et I'anxiété) et de les gérer pour
améliorer la qualité de vie et enfin un moyen d&/pnir I'apparition de problemes de santé mentaux.

- Amélioration du sentiment de compétence, d’autodétmination et renforcement du
sentiment d’autoefficacité
En bougeant plus, les personnes obéses se semgemtae jour en jour et satisfont un besoin d'auto-
compétence, de reussite, augmentant ainsi la caefian soi.

En effet, selon Tap' en 1990, on peut promouvoir la personne par I'AP.

Le professeur d’APA peut, par une technique deoreefnent de I'image positive, valoriser ses
initiatives et ses réussites, aider la personneeadpe conscience de ses capacités, notamment e
évitant de la mettre en situation d'échec qui an@ena désinvestissement. Il vaut mieux commencer
par des activités faciles et étre un peu en desd®lsur niveau que de risquer de les décourager to
de suite en leur proposant des situations difcile
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Lorsque 'AP améne a des réussites, elle augmergertiment d’estime de soi et la confiance
en soi par une sensation de maitrise de soi-ménte eon corps. La réussite renforce la valeur
physique percue selon Fox en 2000. Elle permetuget, snon seulement de s’affirmer aux yeux
d’autrui, d’étre socialement reconnu mais aussdélelopper la motivation a I'accomplissement, le
sentiment d’autocontréle et de réalisation de s@im®. Elle peut aussi élever le niveau d’aspiratien
la personne et I'orienter vers un programme delvi&P améliore la relation de la personne avec son
corps.

L’AP améne parfois au dépassement d’impuissancgsiqules.

L’AP qui oriente le sujet vers une autoévaluationdermet une perception plus réaliste de son
corps de ses capacites.

L’AP est donc un bon moyen d'augmenter son estiersod

Dans uneétude de Mc Auley et & en 2005, I'AP a été considérée comme élément irapode
I'évaluation positive de soi-méme lors d'une étugle la relation entre activité physique, auto-
efficacité et estime de soi. Les auteurs proposerdffet indirect de I'’AP sur I'estime de soi grace
renforcement de l'autoefficacité. De nombreusesl@&tuécentes (2009) montrent que I'AP augmente
I'estime de soli.

L’AP offre immédiatement des petites victoires sar et change la perception de son corps qui
était ignoré. Cette nouvelle perception renforcedatiment de maitrise de sa vie selon Matffeu
Elle amene une confiance en soi situationnelleépad vers une confiance en soi plus globale. L'AP
doit renforcer les croyances des individus en éficacité a contrdler leur comportement.

L’AP favorise une image corporelle positive et petna’acquérir des compétences et des
habiletés physiques. Elle a un impact favorabld’atfirmation de soi et 'image de soi. Elle améae
un non-rejet du corps et a une prise de conscidacges formes. De méme, les travaux de Therme
Tap et Varray en 1991 confirment que 'AP aménexaine réelle amélioration de l'image de soi et a
une revalorisation du sujet.

L’activité a long terme peut amener aussi a I'aorélion de l'apparence physique par une
réduction de la surcharge abdomino-viscérale pohésité androide et de la surcharge fémorale dan:
le cas de I'obésité gynoide.

La prescription d’AP permettrait également de roenprec une obsession calorique parfois
pesante, et d'élargir ses possibilités de traitérselon le docteur Aude Mathiétl

Une étude de Palmeira et ¥ de 2009 sur deux groupes de femmes : un groupted/ention
suivant un programme de traitement de I'obésité premant de I'AP et des cours de diététiques, et
I'autre suivant un programme d’éducation sanitaire.

Le but de I'étude était de montrer que les changésnde poids et les changements de certains
processus psychologigues s'influencent mutuellemeest-a-dire que certains paramétres (comme
I'image corporelle, la qualité de vie, le bien-&ubjectif, et le changement du poids corporel méssu
en début et en fin de traitement) pourraient éfeefais des résultats d’'un traitement de I'obésigfis
peuvent a leur tour, influencer (médiateurs) le portement et la réussite d’adhésion a la perte de
poids.

Les résultats ont prouvé que les changements mi@dé corporelle et le changement de poids
sont a la fois les résultats du traitement de kit®émais aussi des médiateurs de ce traitement, e
s’influencent réciproquement pendant le traitemé&mt.effet, le groupe d’intervention a eu uples
grande perte de poids et une plus grande dimind®iinsatisfaction de la taille du corps. Cette
influence réciproque montre que la perte de pordéliare I'image du corps mais I'amélioration de
I'image du corps favorise également la perte ddsoi

Cependant, ils n'ont pas montré de réciprocitéeclatperte de poids, I'estime de soi et la qualité
de vie : le changement de poids influe sur I'estidfaesoi et la qualité de vie mais ils n'ont pasupéo
l'inverse.
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Baker et Brownell en 1997 avaient déja montré ¢camadlioration de I'image corporelle pouvait
conduire a de plus grandes adaptations des companmts alimentaires et de |'activité physique.

Les auteurs suggérent donc que l'image corporémtive conduit a des motivations moins
autonomes a exercer, peut-étre en augmentant &sipneressentie a se conformer aux normes
sociales, (cette pression inhibant I'exercice elgghgement). A l'inverse, I'amélioration de l'imalye
corps suite au traitement, qui met I'accent suiékeloppement de l'intérieur (plutét que de I'agtér
et des valeurs sociales), peut avoir contribuéédaire I'importance des perceptions des pressions
sociales. Ce traitement a orienté les participaets I'auto-investissement et I'acceptation deesoi
permis de promouvoir le développement de motivatiplus autonomes vers un changement de
comportement.

Amélioration de l'insertion sociale :

L’activité est souvent une activité sociale, pouv@tne un facteur de motivation et une source de
plaisir.

L'étre ensemble dans les activités en groupe fewda convivialité et le lien social pour lutter
contre leur isolement car ce sont des espaces ddepad'échange permettant une meilleure
intégration sociale.

L’AP a donc également un réle de socialisation adegx objectifs : favoriser I'adaptation de
chaque individu a la vie sociale et maintenir ugrdede cohésion entre les membres d’'un groupe
(situation de coopération). Elle peut aussi faailie retour a la vie sociale, améliorer la relativec
l'autre. La personne obese étant souvent rejesaivité physique sera un excellent moyen de ce¢er
de satisfaire un besoin d’affiliation.

De plus, nous nous sentons valorisés par la recssaree manifestée par nos familles et nos
amis a notre égard et par les liens sociaux gqepde et 'activité physique nous donnent I'occasio
de créer.

La coordonnatrice de la formation pratique a laiglie de Kinésiologie de I'Université de
Montreal’, (Chantal Daigle) souligne I'importance d'étrerbiencadrée dés le départ. Il faut établir un
plan d’action avec des objectifs et des étapesnaordgrer. Une grande satisfaction viendra avec
I'atteinte des objectifs visés.

En effet, seule une activité physique bien condeitadaptée permet d’avoir des effets positifs
sur I'estime de soi.

L’AP satisfait ainsi les 3 besoins de la conditibonmaine : le besoin de compétence,
d’autonomie et d’appartenance (affiliation).

Précaution a prendre lors des activités physiquesvac des personnes obéeses :

- L'activité physique ne se fait qu’en présencend’prescription médicale.

- En cas de risques cardiovasculaires, une épidaffert est obligatoirement réalisée.

Ne jamais commencer par des exercices trop intenais privilégier la progressivité de
I'exercice.

- Connaitre I'histoire de la personne, ses antéddédemportance des consultations des dossiers
meédicaux des personnes prises en charge pour tentes risques de complications et prendre les
précautions nécessaires : par exemple, pour leomees a risques cardiovasculaires, il ne faut pas
dépasser un pourcentage de FC calculée selonderiptéon du médecin. Avec les personnes obéses
on travaille a une FC cible entre 50% et 60% deCamaximale pour oxyder les lipides mais cela
permet également de ne pas mettre en danger lanpers

- Individualiser selon chaque individu : ses go&&s capacités, ses limites.

- Avec les diabétiques de type 2, il existe un@drcontrainte : celle de baisser la glycémie ecell
de traiter le surpoids et celle d’augmenter le imgliame aérobie. Ces 3 objectifs ne sont pas &salis
par le méme type d’exercices. Il faudra donc faittention aux risques d’hypo ou d’hyperglycémie
selon le type d’exercices. Il faut également vedle bon chaussage.

- Les activités physiques intenses et une reprstle ameénent de nombreux taux d'abandon et
a un découragement, donc il faut commencer doucestgraller progressivement.
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c- L’éducation du patient

Il s’agit de fournir au patient obése un savoire @ducation a de nouvelles habitudes de vie a la
fois en diététique, en psychothérapie et en aétyihysiques.

Cette éducation thérapeutique est primordiales’adit a la fois d’'une éducation a la santé par la
prévention des risques et la connaissance de salmat de ses complications afin de 'amener a une
autogestion de sa maladie mais aussi une éducationmon placement dans les exercices afin de
I'amener & une réelle autonomie.

Il importe que le patient acquiére les connaissanitées a une reprise d’activités adaptées a sa
situation et sans risque de complications.

D'aprés le dossi€EPS numéro 75, I'éducation pour la santé est obligatoire danshésnes de
la nutrition, de I'hygiene corporelle et de la gsantentale.

Selon I'OMS, il s’agit d’« un processus d’appreséige permanent et systématique qui doit étre
adapté au patient. Il s’agit d’un processus pgresaegroupant un ensemble d’activités organisées d
sensibilisation, d’information, d’apprentissageaide psychologique et sociale ». C’est un processus
d’interaction entre usagers et professionnels.

L’éducation pour la santé vise I'application degraamme d’hygiene corporelle, de mode de vie,
de lutte contre les maladies, de diététique.

L’acquisition d’'une hygiene de vie implique des gartements a prolonger toute la vie. Cette
pérennité constitue parfois un obstacle a 'obsega

But de I'’éducation du patient en rééducation naotritelle :

v/ Satisfaire un besoin de comprendre des usageesaitg une modification comportementale a
long terme en aidant le patient & mieux compresdrenaladie et a collaborer, & prendre en
charge son état de santé, y étre acteur pour ufearetontrole de sa maladie a long terme et
une meilleure qualité de vie.

v' Prévenir des risques d’altérations ou d’aggravatieria santé si I'on reste sédentaire et si on
ne respecte pas certaines regles : comprendrexpampée I'intérét des AP sur leur santé pour
les inciter a continuer un exercice régulier.

v Faire acquérir tout au long de sa vie les compétert les moyens permettant de promouvoir
sa sante, sa qualité de vie et celle de la coliezti

v Favoriser I'autonomie et la participation socialephtient pour lutter contre I'isolement social.

v' Réapprendre a I'usager la maniére de comprendte gérer son corps.

L’éducation est construite a partir de I'identificen et de la prise en compte de représentations,
croyances, compeétences et des attentes de la popula

II'y a un intérét par exemple pour les personnesseb étant diabétiques de connaitre les
bienfaits de I'AP sur leur diabéte, les précautienprendre avant l'activité (glycémie capillaire
contr6lée avant l'exercice, adaptation des dosesutihe, connaissance des signes précurseurs
d'hypoglycémie, regles de chaussage, réhydratgoom eviter I'hyperglycémie.) Il faut adapter les
doses en fonction du type d'exercice: les exescipenctuels prolongés amenent des risques
d’hypoglycémies pendant et apres l'exercice et dgsrcices brefs et intenses sont a risque
hyperglycémiant par déviation vers la voix non atyee et la production de lactate.

L’éducation consiste donc a donner les moyens peemnere une activité correctement en leur
donnant les principes d’entrainement basiques@ectsr comme le choix d’'une activité plaisante, la
prise en compte de ses limites, le démarrage sgsitfue d’'une activité par un échauffement,
'augmentation progressive de lintensité pour diodr en fin de séance, I'hydratation réguliére, le
maintien d’'une bonne respiration pendant les egescila variation des exercices pour éviter I'ennui
sans oublier la cl6ture de la séance par des éirsm

Toute cette éducation doit se faire en veillantiksar des éléments visuels, un langage clair,
simple, a déterminer ensemble des objectifs comratiagxplorer les capacités antérieures du patient

Afin de maintenir un lien, une relation avec leigr@ts une fois sortie, j'ai créé un livret de suiv
d’entretien physique autonome. Ce livret reprenthmonent tout le travail d’éducation thérapeutique
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effectué lors des séances : les principes d’emrnaémt, les placements, les précautions...

Une étude espagnole de Cabrera-Piraval ef{2006) montre que I'éducation thérapeutique vise
a promouvoir la participation du patient dans lalisation de changements de son comportement
(notamment habitudes alimentaires) et de son maglevid. Le processus d’éducation qu'ils
caractérisent d’'un processus de réflexion-actiorélimre les conditions de vie des personnes olgses
diabétigues par une baisse de I'lMC.

d- Choix des activités centrées sur le corps elbgpement de I'image du corps

J'ai choisi des activités basées sur le corps emmactivités peuvent leur apporter du bien-étre,
une meilleure connaissance et perception de lapsco

Un article sur les conseils en AP pour la priseclearge des patients obeses a l'intention des
médecins® met en évidence qu'il faut dans un premier terggemettre son corps en sensations
avant de le remettre en action» puisqu’un individu aborde mieux l'activité avaee connaissance de
soi-méme. Cette remise en sensation du corps passeonsacrer du temps a I'écoute de son corps.
prendre conscience de sa respiration, identifierb@nnes postures, pratiquer diverses méthodes d
relaxation, de massages, d’'étirements musculairdsitdiser si possible la physiothérapie danslie

Les activités choisies sont des activités baséela qerception du corps, il s'agit d'une approche
personnelle, singuliére qui favorise la prise dasctence de son corps. Ces activités exigent la
perception, I'écoute, la prise en compte de l'ad&énes un souci de communication. Il s'agit d'une
rencontre de son propre corps et du corps deda@tes activités comportent peu de régles et de
compétences sportives puisque I'on ne recherchéapaarformance mais la maitrise, elles sont donc
accessibles a tous et pergues positivement paelssnnes. Ainsi, l'intérét pour les personnesesbes
de ce type d'activité sera de redécouvrir son capsle communiquer avec l'autre puisqu'elles
souffrent souvent d’isolement social.

Il faudra faire en sorte que les personnes cragenteur capacité selon la théorie de l'auto-
efficacité de Bandurd, c’est pourquoi il faut veiller & ne pas les metn situation d'échec car les
résultats affectent le concept de soi selon Farfase 2002.

Ces activités amenent une confiance en soi situaite au départ vers une confiance en soi
globale petit a petit et une prise de conscienoeed’elation positive avec son propre corps.

La relaxationest définie comme la « recherche d’'un état nafpaskant par une décontraction
mentale et musculaire ». Elle permet une prise desaence des tensions musculaires et un
relachement. Il s’agit aussi de progresser dagshaaissance de soi-mémd.existe de nombreuses
techniques mais nous avons utilisé majoritairerfentieux techniques les plus connues :

La technique du training autogéne de Schultest une méthode dérivée de I'hnypnose consistan
en une meéethode progressive de décontraction eailteat et en se concentrant sur les sensations de
lourdeur et de chaleur qui permettent une réductetensions et de stress.

La relaxation progressive de Jacobsopermet de prendre conscience de tension muscelfaire
contractant le muscle et de disparition de cettsa#on en le relachant. Elle vise a obtenir unlmei
controle de soi-méme et des sensations musculaires.

La respiration dans la relaxation : L'expiratiomsciente guidée par I'imagination vers telle ou
telle tension permet que celle-ci disparaisse. tBéapart, la respiration lente, compléte procure un
bonne détente.

Les étirements, le stretchifjvont permettre a l'individu de se concentrer surcorps.

Le stretching est une « méthode d’étirement museulde I'ensemble du corps en adoptant
diverses postures ». Le stretching améliore égaletiétat des muscles, des articulations, des te)do
des ligaments et des tissus conjonctifs. Il prévides déformations et des arthroses. Il existe de
nombreuses méthodes différentes mais toutes s‘apipslr les mémes procédés.

Tout comme la relaxation, le stretching exerce ac&on tranquillisante et délassante et
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améliore la perception de son corps.

Le stretching permet une meilleure prise de conseiede la respiration et de son corps et
améliore le fonctionnement des muscles respiraoire

Au niveau psychologique, il est reconnu pour sdetednti-stress et la sensation de bien-étre
gu'il procure. Il améliore la circulation sanguigtgpermet une meilleure coordination gestuelle.

La respiration dans le stretching : lors de l'irejpdn, le diaphragme se contracte et descend, la
cage thoracique se gonfle et I'air entre dansdesnpns. A l'expiration, le diaphragme se relaces, |
muscles expiratoires se contractent, le volumedadie thoracique diminue...

Le travail de la respiration peut améliorer l'atmrrespiratoire et augmenter le volume
respiratoire inspiratoire.

La gymnastigue doucest une « activité corporelle basée sur des eaxrghysiques destinés a
assouplir ou a développer le corps ». Il s’agitlégant d’'une technique de prise de conscience du
corps permettant d'éliminer les tensions et decadéir son corps et ses capacités. Elle va égaieme
travailler sur la mobilisation des articulatiors fbrce physique, I'équilibration et la souplesse.

Expression corporellest définie commex I'expression de la personnalité au moyen des
mouvements du corps ». Elle consiste a écoutesesesations, réinvestir son corps, ressentir squscor
de fagon agréable. L’'expression corporelle peuipére une réappropriation, une redécouverte de
son corps ou encore une reconstruction identit&le. peut se faire sous forme de jeu, de massage
(auto-massage, massage par 2) ou de relaxation.

La balnéothérapiest une « technique de rééducation qui se pratignse I'eau ».

L’effet de I'eau chaude exerce une action relaxabt@tténue la douleur. De plus, elle limite les
appréhensions de souffrance au niveau des artamsapuisque lorsque I'on est immergé jusqu’aux
épaules, on ne représente que 10 % de son pomse On se sent donc léger.

L’eau par ses propriétés thérapeutiques faciliteéé@nte des muscles et la relaxation du corps.
L’eau a donc des propriétés curatives mais aussiiziales permettant I'extériorisation. La résistan
(12 fois supérieure a I'air) qu'apporte I'eau petme renforcement musculaire efficace sans risgue d
traumatismes.

La musculatiorest une activité visant a soulever des chargess Datre cas, on l'utilise dans un
but d’endurance et non de développement de la.fdreagit donc de travailler avec des charges
légeres. Dans ce cas, elle rentre dans les astidée perception du corps puisqu’elle permet de
ressentir les mouvements et les muscles qui ttamaigt de prendre conscience des possibilité®de s
corps. Elle comprend un travail de respiration : €pire pendant I'effort (poussée) et on inspire
pendant le relachement controlé.

Activités avec l'autre : activités de collaboratmar deux ou par équipe

Les exercices de relation a l'autre selon la dieatbn de Bernard Jeu de 1977 ou I'on vit le
defi, I'imaginaire, la rencontre font partie desités procurant des émotions.

Celles-ci vont plutdt permettre a ces personnesodir de leur isolement social, de s'ouvrir aux
autres. Il s’agira de jeux de contact (dos a desjassser guider par l'autre, massage par 2...)
permettant d’établir une relation de confiance augtcui ou des exercices d’'imagination en expressio
corporelle ou enfin de jeux de coopération en ARAme du volley, la passe a 10 permettant la
redécouverte des valeurs de coopération...

- METHODOLOGIE

1) Matériel et méthodes

a- Problématique et hypothese

Nous avons vu tout au long de la revue de littéeakess problemes rencontrés par les personnes
obeéses au niveau psychologique et social : unendiioin de I'estime de soi, une dévalorisation de so
une image de soi négative, un isolement social...
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Nous avons également constaté les bienfaits de@R ces personnes tant au niveau physique,
gue psychologique et social.

Des études ont prouvé lefficacité de prises enrgdhacomplétes comprenant de la
psychothérapie, des activités physiques adaptabslatdiététique.

Apres ces différents constats, on peut se demanelrce-que des activités spécifiquement
basées sur le corps ont un impact positif sur &aatéristigues du concept de soi corporel ? Cela
suppose une relation entre les APA de prise de ceamse du corps et I'amélioration des
caractéristiques du concept de soi corporel.

Ensuite, une deuxieme question se pose: La prniseharge améne telle une motivation
suffisante pour faire perdurer les efforts de cleamgnts d’habitudes de vie et pour reprendre une
activité a la sortie ? Cela suppose un renforcemerd confiance en soi, du sentiment de compétence
de la motivation et de I'autonomie pour réussircdesngements a la sortie.

Selon 'TOMS, 'APA est un moyen aidant a 'amélivoa de la santé, celle-ci étant un état de
complet bien-étre physique, mental et social etaresistant pas seulement en une absence de malad
ou d'infirmité.

Nous allons chercher a répondre a notre problénmatiq

En quoi les activités physiques de prise de conseiedu corps peuvent-elles améliorer le
concept de soi des personnes obeses dans uneepridegarge en Centre Hospitalier et amener une
motivation a reprendre une activité de fagcon autuma leur sortie ? Proposition d’un outil de suivi.

b- La population et la prise en charge

Cette étude est basée sur un groupe de 21 persobesss (8 hommes et 13 femmes) qui ont
suivi une prise en charge complete de 3 semaines kgaservice de rééducation nutritionnelle de
Saint-Amand-les-Eaux. Elles avaient tous un IMCésigur a 30 donc toutes considérées comme
obeses. Elles étaient d’ages variables et éta@mt la majorité inactive dans la vie quotidienne et
méme souvent sédentaires. Les 21 personnes odividées en deux groupes selon leur age, leur
niveau et leur besoin. Il s’agit d’'une « cure »3semaines ou elles ne doivent penser qu'a eux et «
leur santé. C’est pour cela qu’elles sont en habg#tion continue sauf en cas d’exception en hbpit
de jour.

Proportion des IMC dans le
groupe

Morbide:

47,60%

L’objectif de la prise en charge est de permetire @atients d’accéder a des connaissances don
a une éducation leur permettant de mieux gérerrfmladie tout au long de leur vie, de leur donner
tous les outils réalisables et les bonnes habitadestour a la vie quotidienne pour influer swrle
mode de vie puisqu’une éducation réussie est gailelonne envie et les moyens de poursuivre selon
Reboul en 1980.

La prise en charge était multidisciplinaire encadpér une équipe pluridisciplinaire (éducateur
meédico-sportif, diététiciennes et cuisiniers, pgfogues, psychomotricienne, infirmieres, médecin.)
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La prise en charge comprend :

v’ Activité physique régulieredont :

La musculation

Le but avec ces personnes est de développer laitéapérobie afin de puiser dans les lipides, la
musculation servait donc a développer le muscldessité et non en volume. Il s’agissait également
de les rendre autonome au cas ou elles choisisskagaratiquer I'activité « musculation » a la sart

Deux tests sont effectués a l'arrivée puis a lalfircycle pour voir s’il y a eu une progression.
4 Un test musculairsur deux appareils : le legs extenseur et le ralmaizontal.
Le test se déroule ainsi :

- un échauffement a charges vides (20 répétitions)

- augmentation progressive vers un travail de fonegimale : recherche de son maximum a 3
répétitions maximales (RM).

Cette étape sert uniqguement a définir leur chaegeavail : poids maximal soulevé 3 fois divisé
par 2. Il s’agira de leur charge de travail tout@g du cycle

-travail d’endurance sur le méme appareil : effecteenaximum de répétitions a sa charge de
travail personnalisée.

4 Un deuxiéme test cardiovasculaser le tapis de marche était réalisé : un tes6 de
minutes ou les personnes commencent & marcher étasse de 2 km/h et on augmente la vitesse de
2 km/h toutes les 2 minutes. On arréte le testtaeant minutes si elles dépassent leur FC autarisé
(80% FC)

Durant la prise en charge, lors des séances deumtisg, on commencait toujours par un
échauffement sans charges, puis pendant la séamogsait comme objectif principal le travail en
endurance et la prise de conscience des mouveswerdeux types d’appareil :

- Développement des capacités cardiovasculairesir les vélos, le vélo a bras ou le tapis de
marche.

Objectif principal : tenir 30 minutes minimum sasiarréter (pour puiser dans les lipides) et
différents objectifs personnalisés selon le nivetles préférences des patients.

Exemple au vélo, objectif spécifique pour le pdtiesmugmenter d’'un niveau toutes les 3 minutes
jusque la moitié du temps puis redescendre progesent.

Sur le tapis, on pouvait alterner de la marcheedadtourse pour les plus endurants, tenir le plus
de temps a une vitesse constante ou encore augrpermgeessivement la vitesse.

La progression au long du cycle s’évaluait de deggrns :

- Maintien de I'effort plus de temps au méme niveau
- Maintien de I'effort pendant la méme durée mais &iveau de résistance plus éleve.

- Renforcement musculaire et endurance sur appareilde musculation: Poulie haute, poulie
face, legs extenseur, rameur horizontal, buttgilgctoraux), triceps... par un travail par séries de
plusieurs répétitions a faibles charges (pour béssentir le mouvement et les muscles qui travd)lle
puis vers une augmentation des charges progressitgursqu’a leur charge de travail. Quand on
augmente les charges, on diminue le nombre dess&re répétitions.

On visait également la prise de conscience des ements et I'autonomie du patient : on
rappelait en début de séance les consignes denmatéex : dos droit, téte droite...) et de réalmati
mais on essayait au fur et a mesure de la pristhame de les laisser travailler en autonomie ¢out
vérifiant qu’ils respectaient la progressivité partravail en série jusqu’a leur charge de travalil...

On finissait la séance par des étirements spéesiquix groupes de muscles travaillés.

La balnéothérapie plusieurs thémes sont abordés: découverte dtérielgrenforcement
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musculaire avec planches, frites, halteres...), digguilibre, de respiration, de jeux, d’aquagym...

Lors de ces séances, on commencait par un échauffean déplacement dans I'eau (marche,
pas chassé, montés de genoux, de talons...).

Puis selon le théeme de la séance, par exemple lpogéance « jeu », on commencgait par
expliquer ce que I'on allait faire et I'intérét tlexercice. L'objectif de la séance jeu : « se dédte,
coopérer par équipe et travail en endurance ».

Ensuite, on énoncait les regles et les consignegdaité.

Chaque séance se finissait par des étirementslatrelaxation grace aux jets d’eau.

L'initiation a la nageau choix pour répondre aux besoins, aux envieaugtcapacités des
patients et les aider a surmonter leur peur de leaa améliorer leur respiration pendant la nage...

La marche plusieurs temps de marche sont prévus et prepdesds la prise en charge afin de
découvrir le plaisir de marcher, les principes pmarcher et prendre conscience de I'accessibiéité d
cette activité qui fait partie de la vie quotidienn

La gymnastique douceséance en salle

- Debout en déplacement ou en statique : priseotsctence des placements a avoir pour
réaliser des exercices debout : engagement dwégspour avoir la position optimale de sécurité.
Puis renforcement de groupes musculaires : fessiiets, cuisses, triceps, biceps, pectoraux...

- Au sol : apprentissage des techniques de renfee des abdominaux correctement avec
I'engagement du transverse en premier avant dedodagte autre partie du corps.

Exemple de séance de gym au sol :
But de la séance : Travailler de fagon correctealedominaux et comprendre les postures a
adopter.

-On commence par uéchauffementdebout en déplacement: pas chassés, des morgées
genoux et des talons fesses sans sauts, desmetdtépaules...

- Puis, recherche (tout d’abord en position deboeat)agosition du transversepar la bascule
du bassin (le reste ne bouge pas) afin de compmrdadgosition puisqu’elle est a utiliser dans ttass
exercices statiques et pour le renforcement desmaindux en position allongée.

- On continue ensuite par tenforcement musculaire au sopar le travail du transverse afin de
bien comprendre I'engagement du transverse quiadstominal profond avant de bouger une autre
partie.

1- Le transverse :

Consigne Consignes :

1- Sur le dos, jambes fléchies, pieda Expirer en serrant le ventre.
a plat au sol, inspirer en gonflant |€3- Retour en position initiale.
ventre.
Objectif: Comprendre qu’il s’agit de l'abdominal profond engager avant tout autre
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mouvement.
Reperes de sensations donnés:

Quand on engage le transverse, sensation que lbrih@st collé au sol, le dos est plaqué au
sol et sensation de « serrer la fermeture éclair ».

Ressentir qu’apres avoir engagé le transverse, envia de soulever soit les épaules, soit les
fesses.

Nombre de répétitionsdeux fois 6 répétitions calmement avec une paose les deux séries.

Apres avoir bien compris et vérifier que tout lende adopte la bonne position du transverse, on
peut travailler les abdos superficiels, en penganours a engager le transverse en premier.

2- Les abdos superficiels : bas du ventre.

Consigne : Consignes :
1- Sur le dos, jambes fléchies, pieds2a Expirer en serrant le ventre
plat au sol, inspirer en gonflant |¢engagement transverse) et en basculant
ventre. le bassin vers l'avant (élévation des
fesses)

3- Retour en position initiale.

Objectif: Renforcement musculaire du bas du ventre pogmauater la masse musculaire de
cette zone et diminuer la masse graisseuse.

Reperes de sensations donn&ensation que les fesses se levent automatiouieapess avoir
engage le transverse (apres avoir serre la fergjetur

Répétitions Deux fois 6 répétitions a son rythme.

3- Les abdos superficiels : haut du ventre.

Consigne Consignes :
1- Sur le dos, jambes fléchies, pieds2a Expirer en serrant le ventre
plat au sol, mains croisés sur épaules | (engagement transverse) et en enroulant
les épaules et la téte vers lI'avant (Iéger
soulévement des épaules).

3- Retour en position initiale.
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Objectif: renforcement musculaire du haut du ventre pagnenter la masse musculaire de
cette zone et diminuer la masse graisseuse.

Consignes de sensations donnésensations que les épaules se levent autameatient aprés
'engagement du transverse (aprés avoir serr@iaetere)

Répétitions Deux fois 6 répétitions a son rythme.

- Un débat interactif sur I'activité physique : ed bienfaits de I'activité physique sur I'obésité »
La prise en charge comprend également :

v Plusieurs séances d#ététiquea themes comme « Pourquoi mange-t-on ? Manger
equilibrer, notion de quantité », lire les étigastgrace a une sortie en grande surface afinidartiles
connaissances acquises et d'étre confronté a ldéréansi que des ateliers culinaires avec un
cuisinier pour mettre la personne en situatioregptendre a cuisiner équilibre.

v 6 séances desychothérapieen groupe sur les thémes du sentiment d’efficacité
personnelle, de la motivation au changement, dediction cognitive, I'approche psychosensorielle
des sensations alimentaires (Satiété, faim, enldeestion des émotions et du stress ou encore I
gestion de la rechute + possibilités d’entretienkviduels avec les psychologues.

v 3 séances dxpression corporelle avec la psychomotricienne comprenant de la
relaxation (debout, assis ou allongé), des jeuxpiession, des massages ou automassages...
Le principal objectif est d’écouter ses sensatides;einvestir agréablement son corps.

Lors des_séances d’expression corporeia commencait toujours par un déverrouillage
articulaire, un balayage corporel pour prendre cense des différentes parties du corps, puis on
effectuait soit un exercice de massage, soit urcaeed’expression corporelle sous forme de jeuy po
finir par la relaxation, soit assis, soit allongéos la préférence des patients.

4 Des débats médicausur plusieurs themes avec le médecin : la déimitie I'obésité,
ses conséquences, les notions de glucide/lipideglps, la balance énergétique, la chirurgie...ayant
pour but de répondre a toutes les questions gpesant les patients.

D’autres débats sur des sujets a theme avec lewigfes comme des ateliers pratiques pour les
diabétiques.

Tous ces débats rentrent dans le projet d’éducti&napeutique de I'établissement.

c- Protocole en plusieurs étapes
1) Questionnaire de l'inventaire su soi physique (BSp-au premier jour d’entrée " Jour

avec les 25 questions par entretien individuel.ngxe 1)

2) Questionnaire de Ricci et Gagnon sur I'évaluationniveau d’activité physique par
entretien individuel pendant I'hospitalisation (mwrs effectu€) donnant un niveau d’AP. (Annexe 2)

3) Questionnaire de sortie le dernier jour par ergretindividuel et remise du livret
d’exercices d’entretien autonome avec ajout deestions :

- J'aimerais reprendre une activité physique @ftiesde I'hbpital : laquelle ?

- J'ai I'intention d'utiliser le livret ?

4) Questionnaire de Ricci et Gagnon au suivi d’'un maemparaison du niveau d’AP
entre le score lors de I'hospitalisation et aprésols. Demande si les patients ont utilisé le tivre

Outils utilisés

v Utilisation d'un questionnaire «L'inventaire du soi physique» nommé ISP-25 de
36



Ninot, Deligniéres et Forte$% de 2000. Il s’agit de I'adaptation francaise tiygical self perception
profile (PSPP) de Fox et Corbin, validé en languglaise en 1989.

Le PSPP (Fox et Corbin, 1989) est le premier instmt répondant a la modélisation
hiérarchique reliant I'estime de soi a la dimensiorporelle. En effet, c'est un inventaire hiérajob
évaluant I'estime de soi dans le domaine corpdirsk présente sous la forme d’'un questionnaire. Ce
modele de Fox et Corbin offre une meilleure comenéion des liens réciproques entre la pratique
physique et l'estime de soi...Cet outil permet autervenants d'évaluer les effets de leurs
interventions sur I'estime de soi et la santé nenta

Dans sa version originale (voir page 15), l'invergtanesure la valeur physique percue et les 4
sous-domaines qui y sont rattachés. Six itemstérdéterminés pour chacune des 5 échelles.

Ce modele montre que la perception du corps jouedlenimportant dans la construction de
I'estime de soi (Bruchon-Schweitzer, 1990, Hat688), que le développement de la valeur physique
percue contribue au renforcement de I'estime déBsddle et Goudas, 1994) et qu'un certain niveau
de confiance en soi est requis pour maintenir dgegient d'un sujet dans une pratique physique.

Pour reproduire au mieux le modéle, 'adaptati@amdaise a ajouté une échelle d'estime globale
de soi de cing items tirés de l'inventaire de Comipéh (1984), afin d’analysdinfluence du domaine
de valeur physique percue et des sous-domaineggpbgssur |'estime globale de soi. On peut al@tete
la structure hiérarchigue de l'inventaire non sewdet entre le domaine de valeur physique perculeset
sous-domaines mais aussi entre ces échelles ginEagobale de soll comprend alors 6 échelles :

- au niveau général, I'écheligestime globale de soi (EGS)

- au niveau du domaine physique: I'échelle vddeur physique percue (VPP) c'est-a-dire les
sentiments de fierté, de satisfaction, de bonhiede eonfiance dans le soi physique.

- Lavaleur physique percue peut-étre décomposéesenstéchelles :
- 'endurance (E) : condition physique, aptitude a soutenir I'effdeihs I'exercice.

- la compétence sportive (CS) perception de ses habiletés sportives, habilea@piiendre les
sports.

- I'apparence physique (A): du visage et du corps: aptitude a maintenir urpsa@ttrayant,
confiance dans son apparence, autoévaluation ttiaitgphysique.

- la force (F) : force percue, développement des muscles, comfipoar les situations requérant
de la force.

On considére les items « Estime globale de sogwaphysique percue » comme étant des
composantes psychologiques de la santé, «l'apparehysiqgue» comme étant une composante
sociale, car dépendante du regard des autresaefoxde, I'endurance et la compétence sportive »
comme étant des caractéristiques physiques daté. sa

Le questionnaire comportait au départ 30 items maist, Deligniéres et Forte® ont montré
que la version a 25 items permet d’augmenter lasistance interne des sous-échelles (comme
I'apparence physique) de linventaire tout en rdpigant bien le modele hiérarchique de Fox et
Corbin. De plus, quelques items leur posaient gk qu’ils ont alors retirés. Il reste alors cing
items de VPP, cing d’estime globale de soi, cirepdurancequatre items de compétence sportive, trois
d'apparence physique et trois de for€Zest pourquoi j'utilise I''SP-25 puisque les 5 siigns
supplémentaires paraitraient redondantes pouiakesnts.

Un score variant de 5 a 30 était ainsi obtenu pawtes les échelles pour I'ISP-30. Mais I'ISP-
25 étant réduit (il n’y a plus 5 questions par ¥@¢mous calculons pour chaque item une moyenne
pouvant aller de 1 a 6 (1 étant le plus faible aivet 6 le plus éleve) a chaque fois (Annexe 4 Ce
permet de comparer les items sur une méme échmlar Eexpliquer pourquoi certains items ont
augmenté plus que d’autres). J'ai fait un total sieres des 6 items en additionnant la moyenne de
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chaque item pour le concept physique global ooth peut alors varier entre 6 et 36.

Dans I'ISP-25, les réponses sont proposées sousefatune échelle de Likert a 6 degrés
croissants (cela me ressemble 1: pas du tout€d peu, 3 : un peu, 4 : assez, 5 : beaucoumg at
fait) pour les six items.

Les différents items sont en interrelation : paeragle, une forte satisfaction dans une tache
(jonglage au football) renforce le sous-domaine péi@nce sportive ayant une forte importance pour
le sujet. Ce renforcement améliore le domaine diuvghysique percue, qui influence positivement le
niveau d'estime globale de soi. Nirfdta montré que I'item apparence physique est liésiiine de
SOi.

L'intérét de ce questionnaire est qu’il permet d&cencier les différents items et qu'il est facil
a utiliser et a analyser. Il concerne I'ensembke mlefessionnels utilisant les Activités Physigees
Sportives ou les Activités Physiques Adaptées tniésessent aux effets de leurs interventions sur
I'estime globale de soi et sur ses composantes@igs des sujets dont ils ont la responsabilité.

Nous allons alors analyser par ce questionnaire :
-I'évolution du concept de soi corporel en génénditeele début et la fin du séjour.

-I'évolution de chaque item sur une moyenne de lpau voir leur évolution a la fin de
I'hospitalisation et essayer d’expliquer leurs fluations par rapport au départ.

4 Utilisation du questionnaire de I'évaluation du niveau d’activité physique de Ricci
et Gagnon Il sert d’outil de suivi afin de voir 'amélioriain ou non du niveau d’activité un mois apres
la sortie (par une comparaison du score) permeti@bnstater s’il y a des progres et I'investissaim
mis en ceuvre pour cela.
Ce questionnaire consiste a calculer les activééisées durant une semaine. Il comprend uneeparti
sur les activités quotidiennes (a la maison, sliel de travail et lors des déplacements) etpange
sur les activités sportives et récréatives. Leesgmrmet de déterminer si le mode de vie est inacti
(moins de 16 points), actif (entre 16 et 32 poiots}res actif (plus de 32 points).

Ce questionnaire est réutilisé lors de chaque siimide voir I'évolution du niveau d’activité.
Lors de la prise en charge, ils le remplissent fome ou ils doivent prendre en compte leur niveau
d’activité avant la prise en charge.

v Proposition d’'un outil de suivi (annexe 6) : « livret d’exercices d’entretien physe
autonome ».

Il s’agit d’un outil pour les inciter & continuegd activités réalisées durant la prise en charge
pour se sentir bien chez eux et étre actif. Onawtie une continuité avec les personnes obeses enti
la prise charge et le retour chez eux. Ce livreir@it encourager cette continuité.

En améliorant leur estime de soi et leur sentindentompétence pendant la prise en charge, or
joue sur des facteurs intrinséques, qui rendenteptibles la volonté de continuer. Ce livret les
encouragerait dans ce sens.

Dans le livret, on reprend notamment des situatiprides ont motivées dans la prise en charge
pour montrer qu'ils savent encore les faire en detle I'hdpital de fagcon autonome et ainsi redonner
le plaisir et la satisfaction de I'activité pour @ner une motivation continuée (Famose). On propose
plusieurs exercices au choix selon leur envieslgassibilités...Pour cela, des cases sont a cocher
pour choisir les exercices qui leur plaisent, ppug ce ne soit pas une contrainte mais un plaisir.

Le carnet accompagne le nouveau mode de vie dersome pour 'amener aux changements
de ses habitudes et & 'autonomie.

Il s’agit aussi de garder un lien avec le séjouthespitalisation car certains disent avoir peur
d’étre abandonné a la sortie alors qu’ils se sentdien pendant le séjour. La rupture est ainshsno
importante.
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Cet outil peut également les rassurer car certapgsonnes ont peur de mal réaliser les
exercices. Ici, les consignes les guident dangdhsation des exercices.

C’est aussi un outil d'encouragement permettanvidealiser les résultats, les progrés, les
améliorations d’apres un tableau récapitulatif pettamt d’écrire ce qu’ils font chaque jour.

L’éducation du patient faite tout au long du séjest reprise dans le livret et elle favorise
l'adhésion du patient aux changements d'habitudesneaintien d’'une bonne estime de soi grace a la
continuité des exercices du livret.

Le livret contient une partie renforcement muscelaiine partie étirement avec tous les conseils
et principes de réalisation nécessaires.

Une séance pendant la prise en charge est reseetaeralisation des exercices du livret pour
comprendre tous les exercices et les placememtspacter pour les réaliser chez soi en toute $écuri

2- Statistiquesavec le logiciel Statistica.

Il a tout d’abord fallu tester si nos échantillagvaient une loi normale pour décider du test a
utiliser : un test non paramétrique (test de Witmoxoour les groupes appariés) si la normalité n’est
pas veérifiée ou un test paramétrique (le t de Studeur groupes apparies) si la normalité est iéerif
Il s’agit d’évaluer I'évolution d’'un méme groupepfari€) entre un premier temps et un second temps.

La normalité a été vérifiée avec le test de Kolmogesmirnov.

Les hypothéses pour tester la normalité :

H1 : « Les échantillons ne suivent pas une loi rabens»

HO : « Les échantillons suivent une loi normale »

On détermine une marge d’erreur de 5 %.

Pour étre normaux, les échantillons doivent étmpsiv@lents, donc non différents de la loi
normale, on recherche alors HO, la probabilité die supérieure & 0,05 pour accepter HO. La
probabilité étant de 0,2. On accepte HO, les édlmard suivent une loi normale.

Pour comparer les évolutions du groupe au conaegbdphysique entre début et fin de prise en
charge, on peut alors utiliser un test paramétricglai-ci étant plus puissant : le t de Studpotir
groupes appariés puisqu’il s’agit d’'une étude itjnale.

On détermine les hypothéses

HO : «les résultats du concept de soi physiquatrpas significativement évolué entre le début
(T1) et la fin de la prise en charge (T2)pas d’'évolution significative)

H1 : «la prise en charge a amélioré le concepoilehysique. Il v a une différence significative
entre T1 et T2 ».

On détermine une marge d’erreur de 1%, c’est-aglielorsque les résultats sont significatifs,
ils le sont a 0,01. Cela signifie que I'on a maifisne chance sur 100 de se tromper en acceptant H1.

On analyse d’aborth significativité de I'évolution du concept de soi pysique en général sur
36 points. Il s’agit du concept de soi physiquelaunoyenne de tous les patients.

On analyse dans un second temps de la méme fagignificativité de I'évolution de chaque
item (Annexe 4) : analyse de I'évolution de 'Estimelghle de soi entre le temps 1 et le temps 2,
analyse de I'évolution de la valeur physique percigel’endurance, des compétences physiques, de I:
force et de I'apparence physique entre le tempdeltemps 2.

On analyse enfif’évolution du niveau d’activité physique entre T1 (pendant la prise en
charge) et T2 (lors du suivi a 1 moejec une marge d’erreur de 5% avec le méme testjyeiila
normalité est également vérifiée avec un « p »rsegéa 0,2 donc on accepte HO.

Les hypothéses sont les suivantes :

HO : « L’évolution du niveau d’AP n’est pas signdtive entre T1 et T2 »

H1 : « L’évolution du niveau d’AP est significatiemtre T1 et T2 »
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3- Résultats

a- Intention de reprise d’'une activité

Lors de la sortie, a la question, « avez-vousptets a la sortie ? », la majorité (20 patients s
21) répond « la reprise d’'une activité physiquéa.seule personne ne manifestant pas cette envie
désire maintenir son activité physique qu’elle t#{a 3 fois par semaine, ses nouveaux objectfs ét
plutét dans le domaine diététique.

Les activités qui reviennent le plus souvent saouagym pour 11 sujets sur 21. Certains ont
I'intention de reprendre deux activités, ce quilepe les 27 réponses.

Les intentions de reprise d'activités physiques
L:rughy 1: boxe

16 personnes sur les 21 expriment aussi l'interdiatiliser le livret d’exercices fourni.

Nous pouvons nous demander si ces intentions ssezasolides pour perdurer au retour chez
eux. La prise en charge a-t-elle motivé assez eesopnes pour fournir les efforts nécessaires pour
réinvestir une activité a la sortie ?

b- Evolution du concept de soi physique
Tableau de |'évolution globale du concept de sgispiue

Sujets Concept de soi physique Concept de soi global Evolution
T1 sur 36 T2sur 36

JC 16,2 21,57 +5,37
PD 18,47 21,97 +3,5
CA 14,1 19,6 +5,5
YA 22,88 21,97 -0,91
JB 15,32 18,82 +3,5
MF 18,08 22,77 +4,69
JW 17,57 22,62 +5,05
NB 11,37 20,95 +9,58
VD 12,05 22,28 +10,23
AP 13,5 24,25 +10,75
LD 15,95 15,13 -0,82
MPJ 17,95 23,82 +5,87
YP 10,57 15,75 +5,18
MB 13,96 19,31 +5,35
EV 15,85 18,61 +2,76
MLS 10,2 13,36 +3,16
JLL 13,04 19,58 +6,54
AH 17,23 22,47 +5,24
MHL 10,12 14,88 +4,76
JCD 15,02 22,38 +7,36
LG 12,13 19,61 +7,48
Moyenne 14,8361905 20,0809524 +5,24
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On constate une évolution positive pour 19 sujet24 et une évolution négative pour 2 sujets
dont I'un avait un concept de soi corporel déja #kevé au départ.

On constate que les évolutions les plus importaoitédieu chez ceux qui avaient les plus bas
concepts de soi corporels au départ.

On peut également constater une évolution plus iitapte chez le groupe 1 (plus jeunes) et plus
importante chez les femmes mais cela n’est qu’onstatation car ce n’est pas le but de notre étude.

Au niveau statistique, on a une évolution moyenmda®us les sujets d’environ 5,24 points et un
écart type de 2,98. Cette évolution montre les&fbesitifs de la prise en charge sur le concepsoile
corporel.

Ces résultats sont significatifs avec une p<0,&kt-@-dire qu’on a moins d’'une chance sur 100
de se tromper en affirmant qu'’il y a eu une évohlutilu concept de soi physique en général entret débu
et fin de prise en charge.

Evolution du concept de soi physique en général pour chagque patient entre

début et fin de prise en charge
scores

30

25

m Concept de soi physique 1
20

m Concept de soi physique 2

15

10

patients

Evolution moyenne (de tous les patients) de chaque item
entre début et fin de prise en charge

TR
T :T T

EGS1EGS 2 VPP1VPP2

Tous les items ont une évolution positive en premsncompte la moyenne de tous les sujets
donc cela signifie que les sujets ont amélioré mucept de soi corporel général mais aussi chaque
item pendant la prise en charge.

Au niveau des statistiques, toutes ces évolutionssignificatives (sauf I'item force) a 0,01 pres

41



entre T1 et T2, c'est-a-dire, la probabilité e$éireure a 0,01 : on accepte H1 avec une margeedier
de 1%. On peut constater des évolutions a peudgatques entre les items valeur physique pertue e
compétence sportive. Ce sont les deux plus gr@sssstions.

La probabilité pour Iitem force est supérieure.@10mais inférieure a 0.05. Il n'est donc pas
significatif selon la marge d’erreur fixé a 1% mésiel'aurait été avec une marge d’erreur de 5 %.

v' L’Estime Globale de Soi: L'estime globale de soi aprées la prise en charge
significativement évolué avec une probabilité irgére & 0,01 avec une différence sur la moyenne de
tous les sujets de -0,52 entre les deux moyennaseeprobabilité de 0,003701. On a précisément 3,7
chances sur 1000 de se tromper en acceptant Hie éwolution significative entre T1 et T2 ».

L'EGS a augmenté pour 15 personnes et diminué gouElle reste identique pour deux
personnes comme on peut le voir sur le graphigaessous.

Evolution de I'estime globale de soi pour chaque
patient entre début et fin de prise en charge

° 5.4

5 4,8 5 4.8

a2 4.4

4 13636 M52 , , | L
Il | NN PYNFED | X3 | N =res
3 ( 22 " ESG2

FRTEPEFI LR OL -\Q&é\p‘?@'&@@'@) NS

Patients

v La Valeur Physique Percuea la fin de la prise en charge (VPP2) est sigaiifiement
différente de celle au début (VPP1) a 0,01 pres ane différence de moyenne de 1,6 chez les sujets
ce qui représente en pourcentage la plus grossetiévode scores sur la moyenne de tous les sujets.
La VPP a augmenté pour 18 personnes et baissé3ppersonnes. Le graphique ci-dessous nous
montre I'importante évolution de cet item.

Evolution moyenne (sur tous les patients) de la valeur physique per¢ue entre début et fin
de prise en charge
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v' Endurance: Cette évolution est significative a 0,01 présaune différence entre les deux
moyennes de 0,54 et une probabilité égale a 0,@80008
L’endurance a augmenté pour 16 personnes, baissélpox et reste identique pour 3 personnes.

v' Compétence sportivg(CS): L'évolution est significative a 0,01 préssawne différence entre
les moyennes de 1,17 et une probabilité largenméérieure a 0,01. (p = 0,000005)
La compétence sportive a augmenté pour tout le meadf pour 1 personne. Il s’agit de la plus
grande évolution en termes de nombres de personnes.

Evolution de I'item "compétence sportive" entre début et
fin de prise en charge

score

v' Apparence physique: évolution significative a 0,01 prés avec unéédénce de moyenne de
0,99 et une probabilité de 0,000016.
L’Apparence physique a augmenté pour la grande nit@jol1l9 personnes. Une personne a
baissé, une est restée identique.

v La Force: évolution non significative a 0,01 pres avec difeerence de moyenne de
0,41 (il s’agit de la plus faible évolution) et upmbabilité de 0,04. Selon notre alpha fixé (1ta),
force n’a donc pas significativement évoluée.

La force est I'item ayant la plus grande dispaiiés les résultats : 12 personnes ont augmenté
8 ont diminué et une est restée au méme scorerdphigue ci-dessous permet de voir la disparité des
résultats de cet item.

Evolution de la perception la force entre début
et fin de prise en charge
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d- Evolution du niveau d’activité physique :

Evolution du niveau d'activité
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niveau d'activité
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Ces données ont été prises lors du premier suivn peu plus d’un mois apres la sortie.
Seulement 16 personnes sur 21 étaient présentesef@ant ces 16 personnes, on constate que 1:
personnes ont augmenteé leur niveau d’activitép@tldiminué et une est restée au méme score.

La majorité a tout de méme augmenté son niveaudidi@cque ce soit par I'activité quotidienne
ou I'activité physique.

Au niveau statistique, cette évolution est sigaifice a 0,05 prés avec un « p » égal a 0,016627
et une différence de score de 5,06.

Parmi ces personnes, 6 disent avoir utilisé letivégulierement.

4- Discussion
Les activités basées sur le corps ont réellemeffen positif surtout pour les items EGS, VPP,
A. Les autres items augmentent également gracawatues activités.

v Les résultats des intentions de reprise d’activitéa la sortie peuvent s’expliquer. La
majorité cite I'aquagym. Cette activité a été mnadie pendant la prise en charge. Celle-ci leuita fa
découvrir et apprécier une activité inconnue panains et paraissant plus accessible que d’autre:
activités sur terre. En effet, la phrase « la simsa’étre Iéger » revient tout le temps.

L’activité marche est aussi fréquente. En effdlees semble facile a pratiquer a la sortie grace
a son accessibilité tant financiere (peu ou pateco) que physique (intensité modérée). Elle paat-é
pratiquée de fagon conviviale en groupe ou a lisgede facon individuelle pour son caractére
solitaire favorisant I'introspection.

4 Evolution du concept de soi corporeken général a largement augmenté. La prise en
charge est compléte et peut jouer positivementt@aus les facteurs : physiques, psychologiques et
sociaux. Ce concept augmente grace a I'évolutiochdeun de ses items.

Pour les deux personnes qui n'ont pas augmentésteue, on peut constater qu’elles n'ont pas
baissé beaucoup mais elles n'ont pas apparemmeletibénéfices conscients de la prise en charge a
niveau du concept de soi corporel, on peut supppseles ont mal vécu le séjour. L'une était fimn
par ses douleurs, l'autre était venue uniquemeut perdre du poids dans l'optique de se faire apére
ce qui n’était pas une raison motivée personnelgme

v Evolution de chaque item
L’item Estime globalele soi a évolué positivement pour la grande majo@ela s’explique par
le sentiment de bien-étre et le sentiment de maitsiur soi-méme ressenti a la sortie avec une
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augmentation de leur confiance en soi. Les persosaet contentes d’elles-mémes et de ce gu’elles
ont réalisé pendant le séjour. Elles se sentenhale’eau capables de réaliser des choses. Cel
s'explique par le fait que nous les avons amendmwonomie et a l'autoévaluation de leurs
compétences tout au long du séjour. Cette maitgesoi vient aussi de l'effet de I'’éducation
thérapeutique réalisée tout au long de la prisehange. Elles connaissent maintenant les causes, le
conséquences de leur probleme et savent gu’ellegepeétre actives pour les diminuer. Selon le Dr
Mathieu %°, la motivation du patient sera d'autant plus fosie sa conviction de [l'utilité de
I'intervention et sa perception de ses compétedaas le domaine est importante.

La prise en charge a donc renforcé I'estime deesta confiance en soi, qui sont des facteurs
déterminants de I'engagement a long terme danscinate.

De plus, I'estime de soi étant un item général dansodéle du concept de soi physique, le
développement des autres items influent sur celoacles perceptions du corps ont un réle dans la
construction de l'estime de soi que ce soit la @ation de sa force, de son endurante...
développement de la valeur physique percue comtrdgalement au renforcement de I'estime de soi
selon Biddle et Goudas (1994).

Ceux pour qui I'estime de soi a diminué sont ceuk ant moins bien vécu le séjour et sont
décus de leurs résultats. En effet, par exemplaelaagersonnes était fibromyalgique et n'a pasatte
ses objectifs a cause de ses douleurs, ce qufditi @ssentir une déception.

Enfin, par les activités basées sur le corps, cotamglaxation, les personnes ont pu se détendre
et ressentir un réel bien-étre et elles ont petmesmeilleure perception de son corps, jouant aunsi
I'estime de soi comme nous I'avons vu dans la relaikttérature.

L’item Valeur physiqugpergueest celui qui augmente le plus sur la moyenneods les sujets.
Cela s’explique par le fait qu’il s’agit de la peption de ses capacités physiques comprenant le:
sentiments de satisfaction, de fierté, de confiatmecernant le soi physique. On a une évolution
importante car ils se rendent compte pendant tus@ju’ils sont capables de plus de choses quéls n
pensaient. On leur fait prendre conscience de leapscités alors qu’avant le séjour, ils ne faigaie
pas d'activités et ne s’en sentaient pas capabdegui amene une grande satisfaction. Lors du séjou
on les met en situations de réussite pour mettr@vant leur capacité et augmenter leur confiance en
soi. La prise en charge a renforcé leur sentimertoenpétence et d’efficacité personnelle.

L’évolution de cet item est comparable avec cetiacompétence sportive. Les deux traitent
de la perception de leurs capacités ou compétgupesques. Il y a une relation entre ces deux items
lIs augmentent de la méme fagcon méme si la compétsportive est plus ciblée sur le sport
proprement dit alors que la valeur physique peoguneerne également I'activité de la vie quotidienne

L’item compétence sportivest celui qui a évolué positivement pour le plesnd nombre de
personnes. Les questions concernaient ses capaeités les activités sportives. L'évolution peut
s’expliquer par le développement d'un sentimental@pétence a travers les réussites aux différents
exercices. De plus, on essayait de les valorisdeate pas les mettre en situation d’échec. Eis o
eégalement pu découvrir et apprécier de nouveaursspa’elles n'avaient encore jamais réalisés et
dont elles ne se sentaient pas capables. La détewle plusieurs activités a permis a la majoréé d
trouver une activité qui leur plait et ainsi dedaser la reprise et le maintien de cette activié.
privilégie les activités ou elles ressentent duisplgpuisque comme I'ont montré Delignieres et
Pére2’, 'adhésion & une pratique & long terme dépenplalsir que I'activité procure.

L’item enduranceugmente un peu méme s'il reste faible.

Cela s’explique par le fait que les questions paudie « courir », ce qui parait impossible pour la
grande majorité des personnes obéses. Nous leuws dait prendre conscience que les activités
d’endurance ne concernaient pas seulement la couage aussi la marche rapide, le vélo ou toute
activité pratiqguée longtemps (30 minutes minimuoalr ne pas fausser les résultats.

Cette faible évolution bien que significative, gégue aussi par le fait que I'endurance
s’acquiert avec I'entrainement et a force d’exercéguliers. Il a été difficile de jouer sur cenit en 3
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semaines, méme si certains patients ont déja penarsune nette amélioration lors de leurs tests de
sortie sur appareil cardiovasculaire (test de ngrdls démarraient souvent avec une FC de repos ur
peu plus faible, et celle-ci s’adaptait mieux dftg, elle augmentait moins vite. De ce fait, agns
patients qui n'avaient pas pu aller au bout desirffutes de marche car ils avaient dépassé leur FC
autorisée ont pu tenir I'effort jusqu’au bout (6nmiies) et ont alors ressenti une grande satisfactio

De méme, méme si les ergocycles n'étaient pas ldanests, ils ont pu constater tout au long
des séances qu'ils tenaient plus longtemps avecaindre essoufflement.

Les tests sur appareil de musculation montraieseégent I'évolution de 'endurance puisqu’ils
n'ont pas travaillé en force mais plutét en endoean(charges légéres ou modérées, mais de
nombreuses répétitions). Lors des bilans de sagieffectuaient souvent plus de répétitions avee
moindre perception de I'effort.

On peut supposer que si ces personnes continuentctivité a la sortie, elles ressentiront
davantage ensuite la progression de I'enduranceupamoindre essoufflement et une meilleure
toléerance a l'effort, notamment pour des tachedadeie quotidienne qui leur sembleront moins
fatigantes.

L’item apparence évolué positivement pour la grande majorité.

Néanmoins, pour cet item, la période semble copaer influer véritablement dessus,
I'amélioration n’est peut-étre pas réelle. On catestle petites évolutions mais on peut se demamnder
ces évolutions sont la conséquence d’avoir étédeéea pendant trois semairnpes des personnes qui
ne les jugent pas (professionnels et personned &yaméme probléme), les acceptent telles qu’elles
sont et ou elles ne subissent pas de commentasgegiis ou si cette évolution est réelle ? |l faitdr
pour cela voir I'évolution de cet item face au reta la réalité dans un environnement ou ils sont
parfois victimes de commentaires négatifs...

Cet item peut avoir réellement évolué si les paresrs’acceptent mieux telles gu’elles sont, ou
s’ils ont déja perdu du poids. Le fait d’avoir éoga avec des personnes ayant le méme probleme ma
gui s’acceptaient davantage, a pu leur faire pednscience d’'une valeur personnelle en eux et de
lintérét d’ignorer les remarques négatives de aieels personnes. En effet, selon Chalires
personnes peuvent étre un miroir révélateur ek fairendre conscience aux personnes de leurs
atouts...

Lors des séances d’aquagym, ou elles devaient geerea maillot de bain, les personnes obéses
ont di surmonter leur pudeur la premiere fois es@atiment de honte vis-a-vis de leur corps s’est
estompé au fur et a mesure en se rendant compkegun’étaient pas jugées.

L’item forceest celui qui a le moins évolué. Son évolutiortaitépas significative. Cela dépend
notamment de leurs préférences concernant lesitastien effet, les personnes n'aimant pas les
activités de force disent se sentir faibles etl@git d’'une activité ennuyeuse.

La disparité des résultats a l'item force s’expdicpar le fait, que dans le groupe, il y avait un
niveau tres hétérogene en musculation (selon saulemce) comparé a d’autres sports : certains
levaient beaucoup plus de poids que d’autres. {Dertajets, en se comparant, avaient I'impressen d
ne rien soulever, d’étre faible et se rabaissalentsentiment de comparaison a I'autre a infludesé
résultats de cet item (perception de leur forcedaminoins, certains ont su faire abstraction de la
comparaison ou celle-ci les a plutét encourag@séra mieux et ils ont ainsi augmenté leur croyagce
leur force. Comme le note Chalvinl'autre peut-étre & la fois un frein ou un motauiestime de soi.

Les résultats se sont aussi manifestés lors dissdesmusculation le dernier jour, ou une assez
grande partie a amélioré le nombre de répétitidesiracharge de travail par rapport a la premiere f
et certains ont souligné que l'effort leur paraisgkus facile.

Certains patients étaient décus d’avoir peu ouapgmente, cela pouvait s’expliquer aussi par la
fatigue accumulée pendant trois semaines et labatures des jours précédents.

De facon générale, c'est la prise en charge comptEmposée d'activités physiques,
d’expression corporelle, de psychothérapie et dgtique qui a joué sur ces différents facteurs.
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Selon le Dr Mathied®, la motivation du patient est liée au plan théwioee : I'adhésion du
patient est d’autant plus intense que ce planiegtls, court, qu’il apporte des effets positifsdants
et immédiatement ressentis et qu’il n'a pas ou gaffets négatifs. Les résultats de cette étude
montrent bien que des effets sont immédiatemergentis surtout au niveau du sentiment de
compétence, or comme le souligne Bandura, ce sentiest un facteur déterminant de la motivation.

v Evaluation du niveau d’activité

On constate en majorité une évolution positivela geut s’expliquer par le fait que la prise en
charge notamment par I'éducation thérapeutique &ewlonné de nouvelles habitudes de vie plus
actives en comprenant I'impact positif de ce nouveade de vie sur leur santé (actif, equilibre).

Il est possible que les activités pratiquées ledrfait découvrir un plaisir dans I'activité et feu
ont donné envie de la poursuivre. On peut égaleswgrgoser pour les personnes ayant utilisé let)ivre
gu'il leur a permis de rappeler les enjeux de c&Reet les a guidé dans leur reprise.

On peut suggérer que les personnes qui ont beaaemupenté leur score, ont repris une activité
physique. Cette reprise a été permise notammera paotivation et la confiance en soi acquisegéds
sentent a nouveau capables) lors de la prise emgelpuisque selon Biddle et Goudas, un certain
niveau de confiance en soi est nécessaire a I'emgawgt dans une pratique. L’hospitalisation a pour
certains permis le déclic pour reprendre une détiaila sortie. La prise en charge a renforcé leur
sentiment d’efficacité personnelle, celui-ci étantfacteur d’adhésion & la pratique selon Bandura

On peut supposer pour les personnes qui ont &fgevfortement diminué leur niveau d’activite,
gu’elles ont eu du mal a faire le lien et a étalalicontinuité entre la prise en charge et la saoti
gu’elles ont ressenti une rupture entre le séjole eetour a la vie quotidienne. Elles avaienttgie
également surestimé leur niveau d’activité pentiaospitalisation.

Limites et critiques de I'étude

Le séjour de 3 semaines semble relativement courtgmener des changements a long terme ef
une motivation suffisamment solide pour continuee activité a la sortie, si la personne n’est pas
stimulée. C’est pourquoi, I'hdpital essaye de laender vers des structures adaptées ou des clubs
leur sortie.

Il faudrait voir si tous ces résultats se confirtnaprés la sortie par un meilleur suivi, car
I'euphorie du séjour et la satisfaction ressengats’atténuer si la personne ne reste pas actige a
sortie et n’est pas encourageée.

La ressemblance des questions de l'inventaire faipgrosé probléme. Celles-ci leur semblaient
redondantes. La formulation de certaines questiéosssitait la prise en compte de la négationuce q
rendait difficile leur compréhension. C’est pourgues questionnaires ont fait I'objet d’entretien
individuel afin qu’ils ne se trompent pas dansdessde la question.

Le suivi d’'un mois n’a malheureusement pas pu &baysé en détail a cause de la fin de mon
stage et des examens au méme moment que le seiylub, I'efficacité ou non du livret n’a pas pu
étre correctement étudié lors de ce suivi car teagpatients ne l'avaient pas eu le dernier jour de
I’hospitalisation dd a un délai d’impression.
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CONCLUSION

Nous avons mis en évidence dans la revue de tittérées points généraux sur I'obésité tels que
les conséquences qu’elle engendre afin de compmrdiaherét de la prise en charge, I'étude de ses
causes pour tenter de les diminuer. Nous avongmibgal étudié les bénéfices d’'une activité physique
adaptée et reguliere sur leur santé et les fact@@tsrminants pour enclencher des changements
d’habitudes de vie a long terme.

L’expérimentation a permis de valider les hypotkése montrant que les activités de prise de
conscience du corps ont un effet positif dans legmion des différentes compétences du concept de
soi physique. En effet, la prise en charge compriecas activités améliore les différents items ee ¢
concept comme l'estime globale de soi, la valewsjgue percue, la compétence sportive, la force,
I'endurance et I'apparence physique. Ces actidt@énent a une meilleure connaissance et perceptiol
de son corps souvent rejeté ainsi qu'a un bien-@éeéral. Ces évolutions peuvent également
s’expliquer par les mises en situation de réugEtenettant d’augmenter leur sentiment de compétence
et d'efficacité personnelle.

Concernant la motivation a reprendre une activigésortie, la prise en charge semble également
avoir eu un effet bénéfique. Les patients montrems I'intention de changer leurs habitudes deetie
ils s’en sentent capables grace a I'education peértique qu’ils ont eue tout au long de la prise en
charge. Celle-ci les a rendue plus autonomes etiactie leur santé. Néanmoins, une autre étudié sera
nécessaire pour évaluer les effets a long terme.

Mon stage et cette étude montrent bien l'intérétnd’ prise en charge compléte pour les
personnes obéses et 'impact spécifique des APAassanté physique, mentale et sociale.

J'ai réalisé deux livrets d’exercices différentsupanes deux stages afin de m’adapter aux
demandes des deux établissements. J'ai réalisénm@amoire sur le stage de Saint Amand-Les-Eaux
plutdt que sur mon stage de Béthune car les résudtaient beaucoup plus significatifs étant donné
que la prise en charge dure 3 semaines et noneuhe (& Béthune). Il semble donc qu’il y ait ureéff
temps sur I'impact que I'on a sur leurs changemdiitabitudes de vie. De méme, le fait de proposer
de nombreuses activités (notamment grace au matene a permis d’acquérir une plus grande
motivation a reprendre une activité en découvraplaisir de pratiquer certaines activités physsque

En outre, ce stage initial m’a permis de reprodeirel’adapter certaines démarches dans mon
second stage.

Mes deux stages et cette étude m’ont beaucoupsapprila prise en charge de I'obésité et
jaimerais effectuer mon mémoire de master 2 susuUw&vi de ces personnes parce celui-ci reste
insuffisant dans les prises en charge actuellgglait des abandons fréquents chez les patients.
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AGL :

AP :

APA :
DNID :
DSM :

DT2:

EEP :

FC:

HDL :

IMC :
LDL :
LT :

MB :

MER :

OMS
SEP:

SNC :

TCA:

TCC:

TG:

EGS:

VPP :
CS:

m

T

GLOSSAIRE

Acides gras libres

Activité physique

Activités physiques adaptées

Diabéte non insulinodépendant
Diagnostic and statistical manual = clasaiilen des maladies.
Diabete de type 2

Efficacité personnelle percue

Fréquence cardiaque

High density proteins : protéine de hautesi&n: bon cholestérol
Indice de masse corporelle

Low density proteins : mauvais cholestérol
Long terme

Métabolisme de base

Métabolisme énergétique au repos
Organisme mondiale de la santé
Sentiment d’efficacité personnelle
Systeme nerveux central

Troubles de la conduite alimentaire
Thérapies cognitivo-comportementales
Triglycérides

Estime globale de soi

Valeur physique pergue

Compétence sportive

Endurance
Apparence physique

Force
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ANNEXE

ANNEXE 1
Questionnaire Inventaire du Soi Physique-25 de t\iDelignieres et Fortes en 2000.

ANNEXE 2
Questionnaire du niveau d’activités physiques deiRit Gagnon.

ANNEXE 3
Emploi du temps type de trois semaines en réédurcatitritionnelle de Saint Amand-Les-Eaux.

ANNEXE 4
Tableau des résultats du questionnaire en moyenne

ANNEXE 5
Tableau de résultats statistiques.

ANNEXE 6
Livret d’exercices d’entretien physique autonome
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Résumé en francais :

L’obésité est considérée comme la premiere épidémoiediale non infectieuse de I'histoire. Sa
prise en charge constitue un objectif majeur puwastjobésité s’accompagne de complications
physigues, sociales et psychologiques. La prisetarge de rééducation nutritionnelle de Saint
Amand Les eaux comprenant des activités physiqdaptées (APA), de la psychothérapie et de la
diététigue essaye au mieux d’enclencher des chagsend’habitudes de vie a long terme par une
éducation thérapeutique. Les APA font partie derise en charge. Mon étude consistait a voir em quo
les activités physiques adaptées et notammentscblsées sur le corps pouvaient améliorer les
caractéristiques du concept de soi corporel et am&iobservance de ses comportement a la sortie
L’étude comparait un méme groupe avant et aprgwit® en charge. Les analyses statistiques ont
montré des évolutions significatives de I'estimesdé de la valeur physique percue, de I'endurance,
de la compétence sportive et de l'apparence phgsiie nombreuses explications peuvent étre
valable mais la principale est que le séjour, mot@nt les APA ont renforcé leur sentiment de
compétence et d'efficacité personnelle, (conceptigxé par Bandura) par des mises en situations de
réussite. De plus, I'éducation thérapeutique paplefessionnels améliore I'autonomie des patients
les activités basées sur le corps permettent use ge conscience de son corps et une redécouvert
d’un plaisir de bouger son corps.

Mots clés: obésité, activité physique adaptée base sur lesceemtiment d’efficacité personnelle.

Abstract in English :

Obesity is considered as the first non infectioamdial epidemic throughout history. Its
treatment is essential because obesity brings gdiygisychological and social complications. The
treatment of 3 weeks of nutritional rehabilitationfSaint Amand les Eaux, including adapted physical
activities (APA), psychotherapy and dietetics atmsitiate changes in lifestyle in the long terme
through an educational therapy. Adapted physidaliies are part of the cure. My task was to
evaluate how adapted physical activities, includingdy-based ones could improve the characteristics
of physical self concept and to lead to observarfi¢tbe behaviour at the end. The study compared the
same group before and after the treatment. Statisthalysis have shown significant evolutions of
self-esteem, physical value perceived, endurampaet skills and physical appearence. Many
explanations may be valide but the main reasdmaisthis treatment, including the APA have
strengthened their sense of competencepansbnal effectivenesga concept explained by Bandura)
by creating successful situations. Moreover, theméip education by professionals improves
autonomy of patients and activities based on thy latlowing self-awareness of one’s body and a
rediscovery of the pleasure of moving it.

Key words : obesity, physical adapted activity based on theypbsehse of personal effectiveness.
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