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RÉSUMÉ 
« Revalidation bariatrique et maintien de l’activité physique : quels leviers pour ancrer 

durablement une routine sportive après une opération bariatrique ? Étude qualitative du vécu 

de patients opérés d’un bypass gastrique à l’hôpital Delta » Van Wayenberge Céline, juin 

2025 

Introduction. L’activité physique joue un rôle majeur dans le maintien de la perte de poids, la 

prévention des comorbidités et l’amélioration de la qualité de vie après une chirurgie 

bariatrique. Pourtant, elle reste difficile à intégrer durablement au quotidien pour de 

nombreux patients. Ce mémoire s’est initialement intéressé à la revalidation bariatrique (RB) 

comme levier potentiel pour soutenir cette (re)mise en mouvement. Mais, au fil des entretiens, 

il est apparu que ce n’est pas tant l’existence d’un programme formel qui fait la différence, 

mais plutôt les dynamiques qu’il active. L’objectif s’est donc élargi : comprendre, à partir du 

vécu de patients opérés d’un bypass gastrique à l’hôpital Delta, quels sont les leviers qui 

permettent d’ancrer une routine d’activité physique sur le long terme. 

Méthodologie. Une étude qualitative par entretiens semi-directifs a été menée auprès de sept 

patients opérés d’un bypass gastrique à l’hôpital Delta, avec ou sans participation à la RB.  

Résultats. La revalidation bariatrique peut faciliter la reprise d’une activité physique, 

notamment en offrant un cadre sécurisant, une progression adaptée et une dynamique de 

groupe motivante. Mais elle n’est pas indispensable. D’autres leviers apparaissent comme tout 

aussi déterminants dans les parcours des patients : le soutien du groupe ou de l’entourage, un 

suivi médical régulier, encourageant et cohérent avec les objectifs du patient, ou encore 

certaines dimensions plus personnelles comme la volonté, la capacité d’organisation, le besoin 

de structure ou le goût de l’effort.  

Conclusion. Ce mémoire montre que ce n’est pas la revalidation bariatrique en tant que 

programme qui compte, mais ce qu’elle permet de mettre en place. Il plaide pour un concept 

de « réadaptation bariatrique » plus large, qui associe activité physique, accompagnement 

nutritionnel, soutien psychologique et suivi médical. L’objectif est de pouvoir activer ces 

leviers dans la durée, y compris en dehors de l’hôpital, grâce à des soins de proximité mieux 

coordonnés et plus accessibles pour les patients. 

Mots-clés. En français et en anglais : obésité, chirurgie bariatrique, bypass gastrique, activité 

physique, revalidation bariatrique, pluridisciplinarité.  
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INTRODUCTION  
 

L’obésité est aujourd’hui l’un des principaux défis de santé publique à l’échelle mondiale. Selon 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2024), près de 60% des adultes dans la région 

Europe sont en surpoids ou obèses, avec des taux particulièrement élevés chez les hommes. À 

l’échelle planétaire, près de 900 millions d’adultes sont obèses, et ce chiffre pourrait dépasser 

le milliard d’ici 2030. L’étude mondiale coordonnée par la NCD Risk Factor Collaboration 

(2024) montre une progression continue de l’obésité depuis 1990 dans la majorité des pays, 

touchant désormais autant les enfants et adolescents que les adultes. En parallèle, la dernière 

Commission du Lancet Diabetes & Endocrinology (Rubino F. et al., 2025) insiste sur la 

nécessité de sortir d’une définition réductrice de l’obésité basée uniquement sur l’IMC, pour 

reconnaître sa complexité clinique, ses formes multiples et son impact systémique. 

L’obésité ne se limite pas à une accumulation excessive de masse grasse ; elle est associée à de 

nombreuses complications telles que le diabète de type 2, les maladies cardiovasculaires, 

certains cancers, l’apnée du sommeil ou encore des troubles musculosquelettiques. Elle a 

également un impact sur la santé mentale, la qualité de vie et l’intégration sociale des individus 

concernés. Sur le plan économique, son coût est considérable pour la société, notamment en 

termes de soins de santé et de perte de productivité. Selon Gorasso et al. (2022), les dépenses 

belges annuelles associées aux coûts directs et indirects du surpoids et de l'obésité s'élèveraient 

à un minimum de 4,5 milliards d'euros. 

Face à l’échec des approches uniquement comportementales ou médicamenteuses chez les 

personnes atteintes d’obésité à minima sévère, la chirurgie bariatrique métabolique (CBM) est 

progressivement apparue comme la solution la plus fiable pour induire une perte de poids 

significative chez ces patients. Bien qu’elle ne soit envisagée qu’en dernier recours, cette 

intervention s’est largement répandue au cours des dernières décennies, notamment à travers 

certaines techniques dites « majeures », reconnues pour leur efficacité sur le long terme. En 

Belgique, le recours à la CBM s’est fortement développé au cours des dernières années, 

illustrant la réponse croissante face à l’obésité sévère. Entre 2007 et 2017, plus de 106 000 

interventions ont été réalisées, soit environ 1% de la population. L’évolution est 

particulièrement marquante à partir de 2009 : en 2016, le nombre d’interventions s’élevait à 

plus de 13 000, ce qui représente une augmentation d’environ 80% par rapport à 7ans 

auparavant. Les deux techniques les plus fréquemment utilisées sont le bypass gastrique (63% 
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des cas) et la sleeve gastrectomie (35%) (Van den Heede K. et al., 2020 ; Louwagie P. et al., 

2019). 

Néanmoins, cette intervention ne constitue pas une solution miracle. Nombre de patients 

connaissent une reprise pondérale à moyen ou long terme, notamment lorsque la modification 

des habitudes de vie n’est pas suffisamment consolidée. L’activité physique (AP) est reconnue 

comme un facteur clé dans le maintien de la perte de poids, la prévention des comorbidités et 

l’amélioration de la qualité de vie. Elle influence positivement la composition corporelle, la 

santé métabolique, la mobilité, le bien-être psychologique et l’image corporelle. Toutefois, dans 

la réalité, une majorité de patients n’intègre pas l’AP de manière durable dans leur quotidien 

après l’opération. L’absence de recommandations standardisées et de protocoles clairs en 

matière d’exercice post-bariatrique contribue à cette difficulté. 

C’est dans ce contexte qu’émerge la revalidation bariatrique (RB), qui désigne en Belgique un 

accompagnement kinésithérapeutique structuré, spécifiquement pensé pour les patients opérés 

d’une CBM. Ce suivi vise à initier et soutenir la reprise d’une AP régulière, progressive et 

adaptée aux capacités de chacun. En travaillant sur la mobilité, l’endurance, la force et la 

confiance corporelle, la revalidation permet de renforcer la motivation, de limiter les freins 

physiques et psychologiques, et de prévenir l’abandon. Pourtant, cette forme de prise en charge 

(PEC) reste encore peu connue, inégalement proposée selon les institutions hospitalières, et 

insuffisamment intégrée dans les parcours postopératoires, tant par les patients que par les 

professionnels de santé (PS). 

Face à ces constats, ce mémoire propose d’explorer la question suivante : Quels sont les leviers 

qui favorisent l’ancrage durable d’une activité physique chez des patients ayant bénéficié d’un 

bypass gastrique ? Pour y répondre, une étude qualitative a été menée auprès de patients opérés 

à l’hôpital Delta, afin d’analyser leur vécu postopératoire, les transformations de leurs habitudes 

de vie, les obstacles rencontrés, et le rôle potentiel de la RB dans la structuration d’une routine 

sportive durable. 
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CADRE THÉORIQUE  

1. L’obésité  

1.1. Définition  

L’obésité est définie par l’OMS (2024) comme une maladie chronique non transmissible se 

définissant comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui 

représente un risque pour la santé ».   

Actuellement, l’indicateur le plus utilisé et reconnu internationalement pour évaluer la 

corpulence globale est l’IMC, l’indice de masse corporelle. 

 

Figure 1 : Classification du statut pondéral en fonction de l'IMC (M. Mas, 2020) 

Cependant, il existe plusieurs limites à l’utilisation de l’IMC comme moyen de classification 

de l’obésité. Tout d’abord, cet indicateur ne renseigne pas sur la composition corporelle, et 

donc sur la proportion de masse grasse et maigre. Ensuite, il ne prend pas en compte les 

fluctuations de masse grasse selon le sexe, l’âge, le niveau de forme physique. Enfin, il ne 

précise pas la répartition du tissu adipeux, alors que de nombreuses études ont prouvé qu’une 

accumulation de graisse au niveau de l’abdomen augmente le risque cardiovasculaire et de 

syndrome métabolique.  

De nouvelles classifications de l’obésité ont donc vu le jour, comme la classification EOSS 

(Edmonton Obesity Sagaing System). Cette dernière s’associe à l’IMC, en permettant 

d’attribuer au patient obèse de classe I, II ou III un stade de gravité basé sur l’axe fonctionnel, 

psychologique et médical. Cela permet de déterminer les complications associées à l’obésité, 

et de proposer au patient des recommandations plus adaptées à son état (voir Annexe 1). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) française classe l’obésité en trois niveaux, qui 

correspondent chacun à un stade de sévérité. Cette classification prend en compte l’IMC, le 

retentissement médical, le niveau de qualité de vie, les troubles psychologiques et du 
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comportement, l’étiologie de l’obésité, le comportement alimentaire et l’histoire de l’obésité 

(la trajectoire pondérale). Vous trouverez cette classification en Annexe 2 de ce document. 

1.2. Épidémiologie  

Le taux d’obésité ne cesse d’augmenter dans le monde, l’OMS parle même d’épidémie 

mondiale.  

En Belgique, l’obésité est liée au statut socio-économique et la prévalence est plus élevée 

chez des personnes avec un niveau scolaire bas. En Belgique en 2020, le surpoids touche 

33,4% des adultes, défini par un IMC compris entre 25 et 29,9, tandis que 16% sont 

considérés comme obèses, avec un IMC ≥30. Cela équivaut à un Belge adulte sur six ! Cette 

prévalence continue d'augmenter d'année en année, reflétant la tendance observée dans la 

plupart des pays à travers le monde. (Van den Heede K. et al., 2020) 

1.3. Étiologie  

L’obésité est une maladie qui s’installe en plusieurs phases : la constitution, l’entretien de 

l’excès de poids, la fluctuation pondérale et l’aggravation. Il existe une hétérogénéité de 

situations cliniques et d’évolution pondérale faisant de cette maladie chronique un complexe 

multifactoriel. Les déterminants étiopathogéniques de cette maladie peuvent être d’ordre 

biologique, environnementaux, psychologiques, comportementaux et socio-économiques 

(Faucher & Poitou, 2016 ; Mas M., 2020). 

1.3.1. Les déterminants biologiques 

Parmi les déterminants biologiques de l’obésité, plusieurs catégories peuvent être distinguées. 

Tout d’abord, certains facteurs périnataux influencent le risque de surpoids dès l’enfance : la 

consommation de tabac par la femme enceinte, le diabète gestationnel ou encore une prise de 

poids excessive durant la grossesse sont autant de conditions identifiées comme augmentant la 

probabilité de développer une obésité précoce (Cheroutre, 2021).  

Des facteurs endocriniens entrent également en jeu, notamment certaines pathologies comme 

l’hypothyroïdie, le syndrome de Cushing ou un déficit en hormone de croissance, qui peuvent 

altérer les mécanismes de régulation du poids (Cheroutre, 2021).  

Le rôle des facteurs génétiques est lui aussi bien établi : un enfant dont l’un des parents est 

obèse présente un risque de 40% de développer une obésité, contre seulement 10% lorsque les 

deux parents ont un poids normal (Cheroutre, 2021). Des recherches ont identifié plus de 800 
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loci génétiques associés à l’obésité, certains influençant le comportement alimentaire, les 

mécanismes de récompense ou encore les vulnérabilités aux addictions (Bonnefond A et al., 

2021). À ce titre, Mas (2020) distingue trois formes d’obésité génétique : l’obésité 

monogénique, due à la mutation d’un seul gène affectant la régulation de l’appétit et du poids 

; l’obésité syndromique, qui s’accompagne d’autres anomalies phénotypiques comme dans le 

syndrome de Prader-Willi ; et l’obésité polygénique, qualifiée d’épigénétique, qui fait 

intervenir des mécanismes moléculaires d’adaptation de l’organisme à son environnement 

(Bonnefond A et al., 2021).  

Enfin, certains traitements médicamenteux, en particulier les psychotropes et les 

neuroleptiques, peuvent perturber la régulation de la faim ou de la satiété, contribuant ainsi à 

une prise de poids (Cheroutre, 2021). 

1.3.2. Les déterminants environnementaux et socio-économiques 

La précarité est associée à l’obésité dans de nombreuses études. En effet, le taux d’obésité est 

en dessous de la moyenne dans les foyers aisés. Le sujet confronté à la précarité pourrait 

adopter des comportements alimentaires compensatoires en réponse au stress (Mas M., 2020) 

(voir Annexe 3).  

De plus la personne obèse serait stigmatisée par la population, ce qui augmenterait le stress et 

donc « entretiendrait » l’obésité. Ceci forme un cercle vicieux dans lequel se retrouve la 

personne atteinte d’obésité (Cheroutre, 2021). 

 

Figure 2 : Cercle vicieux de la stigmatisation de l’obésité (Cheroutre, 2021) 

D’autres déterminants environnementaux sont incriminés dans le processus de prise de poids, 

notamment : la consommation d’aliments riches en énergie calorique, la sédentarité, un temps 

excessif de travail posté et la diminution du temps de sommeil (Cheroutre, 2021). 
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L’aménagement du territoire joue également un rôle dans la prévalence de l’obésité. La 

raréfaction des espaces verts, la modernisation avec par exemple la présence d’escalators pour 

remplacer les escaliers induisent une diminution de l’ AP (Mas, M., 2020).  

Enfin, Kim M.J. et al (2021) ont établi un lien entre différents polluants, des perturbateurs 

endocriniens et l’obésité. Nous sommes quotidiennement et de manière chronique exposés à 

des substances comme des pesticides, des plastifiants, des produits industriels et des 

conservateurs qui peuvent dérégler notre métabolisme, mais également entrainer des 

conséquences au niveau génétique.  

1.3.3. Les déterminants psychologiques et comportementaux 

Plusieurs facteurs psychologiques peuvent favoriser la prise de poids, et d’autres en sont la 

conséquence. Ceux-ci seront décrits dans le point « 9 Les conséquences de l’obésité » 

Différents facteurs peuvent induire des mécanismes émotionnels contribuant à l’obésité, 

comme la survenue d’un ou plusieurs traumatisme(s) durant la vie de l’individu, une relation 

parent-enfant défaillante, de l’angoisse de séparation, la dépression, du stress et de l’anxiété 

au quotidien (Mas M., 2020 ; Waysfeld B., 2021).  

 

Figure 3 : Modèle cognitivo-comportemental des acteurs contribuant à la prise de poids (Cheroutre, 2021). 

En conclusion, l’obésité résulte de l’interaction complexe de multiples facteurs, biologiques, 

psychologiques et environnementaux. Le modèle cognitivo-comportemental permet d’illustrer 

les mécanismes qui contribuent à la prise de poids et à son maintien, en mettant en relation 
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ces différents déterminants. Toutefois, il convient de considérer ces facteurs comme des 

éléments de prédisposition, et non comme des causes directes de l’obésité (Cheroutre, 2021). 

1.4. Les conséquences de l’obésité 

Les patients obèses présentent un risque accru de morbidité car ils sont plus à risque de 

développer, entre autres, de la dyslipidémie, du diabète de type 2, de l'hypertension, des 

maladies coronariennes, des AVC, des maladies de la vésicule biliaire, des troubles 

respiratoires, de l'apnée du sommeil, de l'arthrose et certains cancers.  

Une analyse regroupant 20 études a révélé que chez les personnes atteintes d’obésité morbide, 

les maladies cardiovasculaires constituaient la principale cause de décès, suivies par le cancer 

et le diabète. Le risque de mortalité chez ces patients est multiplié par 2,57 par rapport à celui 

observé chez les individus de corpulence normale. Par ailleurs, l’espérance de vie des 

personnes souffrant d’obésité morbide est réduite de 6,5 à 13,7ans comparativement à celle 

des sujets ayant un poids considéré comme sain (Safaei, M. et al., 2024 ; Apovian C. et al., 

2016 ; Ziegler O. & Böhme, 2021). 

 

Figure 4 : Les conséquences de l'obésité (Linvay I. et al., 2024) 

L’obésité entraîne également des conséquences sociales, comme la discrimination, l’isolement 

et l’absentéisme, mais aussi psychologiques. En effet, l’obésité est une maladie chronique 

particulière. Elle est banalisée, car les conséquences se développent sur le long terme. De 

plus, son apparition dépend fortement des habitudes de vie du patient, qui en est donc 

considéré comme responsable. André Grimaldi (2017) parle d’une deuxième maladie, 
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secondaire à la pathologie chronique : « La personne est non seulement malade, mais elle est 

malade d’être malade ». L’obésité modifie complètement l’image corporelle, ce qui dégrade 

l’estime de soi et la confiance en soi, ce qui va renforcer le sentiment de culpabilité envers 

l’obésité. Cela peut entrainer un phénomène de restriction cognitive (un hypercontrôle mental 

de l’alimentation), qui va généralement aboutir à une désinhibition alimentaire, c’est-à-dire un 

trouble alimentaire (le plus souvent l’hyperphagie), qui renforce l’obésité. Le patient est donc 

pris au piège dans un « cercle vicieux psychologique » (Mas M., 2020 ; Roland I. et al., 2023 ; 

Busetto et al., 2017 ; Lydecker, J. A.et Grilo, C. M.,2018 ; Durrer-Schutz D., 2021 ; Ziegler O. 

& Böhme, 2021). 

 

Figure 5 : Analyse cognitive et émotionnelle des comportements obésogènes et leurs conséquences sous forme de 

cercle vicieux (Mas M., 2020) 

Enfin, l’obésité engendre des conséquences économiques. Gorasso et al. (2022) ont réalisé 

une étude afin de déterminer les coûts directs et indirects de l’obésité et du surpoids en 

Belgique (pour le système de santé belge ainsi que pour l’absentéisme lié à l’obésité). 

Dans leur conclusion, ils expliquent que le coût supplémentaire moyen ajusté par habitant 

pour le surpoids était de 651 € et pour l'obésité de 1 015 € . À l'échelle nationale, cela se 
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traduit par un coût supplémentaire ajusté de 1 864 464 355 € pour la population en surpoids et 

de 1 464 742 302 € pour la population obèse, entraînant un surcoût total de 3 329 206 657 € 

pour la sécurité sociale belge lié à l'excès de poids corporel. Ceci représente donc le coût 

direct de l’obésité pour le système de santé belge. 

Ils soulignent aussi que l’obésité entraine une augmentation de l’absentéisme dans le milieu 

professionnel. La perte de productivité représente un coût supplémentaire pour la société 

belge de 889 469 387€ pour la population obèse. 

1.5. La prise en charge de l’obésité 

Nous pouvons penser que l’objectif principal de la PEC de l’obésité est la perte de poids, mais 

il n’en est rien. L’obésité étant une maladie chronique complexe, sa PEC doit être globale, 

avec comme objectif prioritaire la prévention. Vient ensuite le traitement des comorbidités, la 

stabilisation pondérale et puis seulement la perte de poids. La PEC se doit d’être 

personnalisée, avec des objectifs individualisés qui tiennent compte du stade de l’obésité, des 

comorbidités présentes chez le patient et des risques associés, du ressenti de son état de santé 

par le patient, et des contraintes liées à sa situation financière, géographique et sociale 

(Ziegler O. & Böhme, 2021). 

La première étape doit impérativement être un « état des lieux » de la situation d’obésité du 

patient. En effet, comme nous l’avons vu précédemment, il existe différents niveaux/stades 

d’obésité, avec pour chacun un type de PEC adéquat. 

 

Figure 6 : Evaluation multidimensionnelle d'une situation de surpoids ou d'obésité (HAS, 2024) 
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Il revient ensuite au praticien de diriger le patient vers le trajet de soins approprié.  

 

Figure 7 : Arbre décisionnel de PEC de l'obésité de l'adulte (Rolland I. et al., 2023) 
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La prise en charge multidisciplinaire repose sur plusieurs piliers qui visent à favoriser un 

changement durable et équilibré du mode de vie : 

- Accompagnement nutritionnel : mise en place d'une éducation alimentaire adaptée, 

dispensée par une nutritionniste. 

- Personnalisation du suivi : l'objectif de perte de poids doit être ajusté en fonction de 

l'âge, des comorbidités et des attentes de chaque patient. Une attention particulière doit 

être portée aux personnes de 70ans et plus afin de prévenir le risque de sarcopénie. 

- Encouragement à l’AP : bien qu’il n’existe pas encore de recommandations 

standardisées, il est essentiel de réduire la sédentarité et de réintroduire 

progressivement l’exercice. Toute reprise d'exercice après une période d'inactivité 

prolongée doit être précédée d'une évaluation cardiologique. 

- PEC psychologique et comportementale : soutien des patients dans la gestion des 

troubles alimentaires, des addictions et des difficultés psychologiques liées à l'obésité. 

- Lutte contre la stigmatisation : identification des situations de discrimination et mise 

en place d'un accompagnement adapté pour préserver le bien-être du patient. 

Cette approche multidisciplinaire vise à favoriser un changement durable et équilibré du mode 

de vie. (Rolland I. et al., 2023) 

De plus, toutes les recommandations de PEC du patient adulte en situation d’obésité 

reprennent l’importance de l’éducation thérapeutique. Elle est indispensable car elle permet 

une prise de conscience et une implication du patient dans ses soins. Elle permet aussi au 

patient de ne pas se sentir « stéréotypé » par le personnel soignant. Ceci permet au sujet obèse 

de mieux vivre sa pathologie et d’accepter les traitements, les changements d’habitudes de vie 

et d’améliorer l’autonomie du patient envers son traitement (« auto-soin »). Cette éducation 

s’inscrit dans l’adaptation du traitement à la trajectoire de soin du patient en tenant compte 

des différents acteurs de soin et différentes interventions, et pas uniquement l’IMC (Te, 2016 ; 

Durrer-Schutz D., 2021). Cette éducation doit être basée sur six grands axes :  

 

Figure 8 : Education thérapeutique de l'obésité (Durrer-Schutz D., 2021) 
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Ces axes vont permettre au patient d’acquérir des connaissances sur sa pathologie, et ainsi de 

mieux la comprendre, ce qui va l’amener à établir des objectifs atteignables. Ensuite, l’axe 

nutritionnel va bien sûr éduquer le patient sur l’alimentation, mais également sur les 

comportements alimentaires, et les sensations de faim et de satiété qui sont souvent altérées 

chez les patients obèses. Il faut aussi permettre au patient de reprendre conscience de son 

corps afin qu’il reprenne goût à l’AP. 

 

Figure 9 : L'accompagnement du patient dans son changement à travers l'éducation thérapeutique (Durrer-

Schutz, D., 2021) 

Ensuite, la perte de poids est recherchée en augmentant la dépense énergétique de l’organisme 

et en réduisant les apports en sucres et en graisses, grâce à une AP constante adaptée à chaque 

patient et au respect de mesures diététiques. Bien que cette perte de poids favorise la lutte 

contre les comorbidités liées à l’obésité, il ne faut pas pour autant considérer que cette 

diminution pondérale va les traiter. Il faut ajouter une PEC pluridisciplinaire de celles-ci afin 

de participer à l’amélioration de la qualité de vie du patient et de son pronostic vital. Il est 

également important de protéger la masse musculaire durant la perte de poids (Rubino, D. et 

al, 2021 ; Decaux, 2020 ; Ziegler, O., & Oppert, J.-M., 2021).  
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L’objectif de perte de poids se doit d’être réalisable, et la trajectoire de soins du patient doit 

être adaptée en fonction du pourcentage visé :  

- Un objectif de 5% est réaliste et permet déjà de réduire significativement le risque de 

complications liées à l'obésité. 

- Atteindre une perte de 5 à 10% du poids initial est souvent difficile uniquement avec 

des mesures hygiéno-diététiques, et l'utilisation de médicaments contre l'obésité est 

généralement nécessaire. 

- Une perte de 10 à 15% du poids peut être atteinte par une minorité de patients, souvent 

avec l'aide de bithérapies médicamenteuses. 

- Pour des pertes supérieures à 15%, il est nécessaire d’avoir recours à la CBM, ou à de 

nouvelles trithérapies spécifiques. (Ziegler, O., & Oppert, J.-M., 2021) 

Quelle que soit l’approche thérapeutique choisie, les mesures hygiéno-diététiques et l’AP 

doivent y être pleinement intégrées. 

La prise en charge médicamenteuse a une efficacité limitée, généralement entre 3% et 8% de 

réduction du poids corporel par rapport aux interventions sur le mode de vie seul. Cependant, 

un traitement à court terme n'apporte pas de bénéfices à long terme pour la santé, et certains 

médicaments présentent des problèmes de sécurité. Il est donc nécessaire de développer de 

nouvelles thérapies bien tolérées capables de produire une perte de poids significative et 

durable sur le long terme (Rubino, D. et al, 2021). 

La prise en charge chirurgicale de l’obésité se fait en dernière intention, après un traitement 

non chirurgical bien suivi pendant 6 à 12 mois. Elle est recommandée pour des patients 

présentant une obésité sévère ou morbide ou des patients avec obésité sévère associé à une 

comorbidité pouvant être traité après CBM (IMC >35kg/m² et score EOSS de 2 ou plus),. Les 

techniques chirurgicales utilisées sont l’anneau périgastrique ajustable, le bypass gastrique, la 

gastrectomie longitudinale (sleeve) et la dérivation biliopancréatique (HAS, 2019 ; Chevallier 

J.-M. et al., 2021). La CBM reste à ce jour, la solution la plus efficace pour que les personnes 

obèses sévères avec comorbidités ou morbides perdent du poids, et maintiennent cette perte. 

(Björklund P. et Fändriks L., 2019 ; Chevallier J.-M. et al., 2021).  

Afin d’assurer le meilleur encadrement possible pour le patient à minima obèse sévère, des 

Centres Spécialisés de l’Obésité (CSO) ont été mis au point. Leur mission principale est 

d'assurer un suivi pluridisciplinaire des patients, en intégrant des consultations médicales, 

diététiques et psychologiques, ainsi que des évaluations des comorbidités associées. Ils 

garantissent une PEC adaptée à chaque individu. Leur organisation repose sur une approche 

intégrée qui inclut l’hospitalisation de jour, la CBM et l'éducation thérapeutique des patients, 
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afin d'améliorer leur PEC globale et de favoriser une meilleure prévention des complications 

liées à l'obésité. Le suivi par le CSO doit se prolonger au minimum durant 2ans après la 

CBM, voire plus si besoin est. En plus des soins, les CSO participent à la formation des PS, à 

la recherche clinique et à la coordination des différents acteurs impliqués dans la PEC de 

l'obésité. (Desport J.C. et al., 2021; Van den Heede K. et al., 2019) 

1.6. Conclusion 

Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, l’obésité est une pathologie chronique et 

multifactorielle, ce qui en fait une maladie complexe. Elle a au long cours des conséquences 

tout autant physiques, psychologiques et économiques.  

Son traitement est à adapter au cas par cas et en collaboration avec le patient afin d’établir : 

- Des objectifs personnalisés pour le patient ; 

- Des objectifs qui tiennent compte du mode de vie et de l’environnement du patient ; 

- Des objectifs fixés pour agir sur les complications de l’obésité présentes chez le 

patient ; 

- Des objectifs de préservation de la masse maigre ; 

- Un objectif de perte de poids réaliste par rapport à la situation du patient et au type de 

PEC. 

La PEC chirurgicale est à ce jour la solution la plus efficace pour les patients en obésité 

sévère à morbide. 

Dans la suite de ce mémoire, nous allons nous pencher tout particulièrement sur le cas du 

traitement chirurgical par bypass gastrique. 

  



17 

 

2. Le bypass gastrique 

2.1. Définition et épidémiologie 

Le bypass gastrique a été décrit pour la première fois par un chirurgien suisse du nom de 

César Roux en 1977. Il s’agit d’une opération chirurgicale visant à traiter l’obésité. Elle 

consiste à diminuer de 80% la taille de l’estomac, en constituant une poche gastrique avec les 

20% restants, poche qui sera ensuite raccordée à l’intestin grêle. C’est cette poche qui 

remplira le rôle d’estomac. Le chirurgien ne « déconnecte » pas uniquement la majorité de 

l’estomac, mais aussi le duodénum. Ce dernier est toujours rattaché aux 80% de l’estomac, et 

sera raccordé au niveau de l’intestin grêle. Cette intervention est réversible. (citations 

personnelles, Lipski, 2023).  

 

Figure 10 : Circuit du bol alimentaire avant et après bypass gastrique. (Medicaim, 2025) 

Cette opération a longtemps été considérée comme un succès si la perte d’excès de poids en 

résultant était de plus de 50%, et un échec si elle était de moins de 25% (Dargent J., 2021). 

Cependant, les nouvelles recommandations de l’HAS (2024), conseillent d’évaluer le résultat 

d’une opération bariatrique 2ans après l’intervention, et donnent les critères suivants pour 

évaluer l’échec de l’intervention :  

- « Une perte de poids totale < 10% calculée selon la formule suivante à partir du poids 

au moment de l’intervention :  

% perte de poids totale =  
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙 – 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙 
 

- OU une reprise de poids aboutissant à une perte de poids totale < 10% ;  

- ET/OU une absence d’amélioration ou une réaggravation sévère d’une comorbidité 

ayant motivé la chirurgie. » (HAS, 2024, p.39) 
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Un autre critère est à prendre en compte pour juger du succès d’une opération bariatrique : 

l’amélioration de la qualité de vie du patient (Chevallier J.-M. et al., 2021). 

Il me parait important de souligner qu’une reprise d’environ 10% du poids total perdu est 

considéré comme normal après une CBM (Bellicha et al., 2021). 

En Belgique, cette opération est actuellement remboursée en cas d’obésité morbide ou sévère 

associée à une comorbidité. Selon l'Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI), 

le ticket modérateur pour une opération de bypass gastrique en Belgique varie généralement 

entre 1 000 et 1 500 euros, sauf si le patient bénéficie d'une assurance complémentaire 

couvrant ces frais.  

C’est une opération très fréquente (le nombre de patients l’ayant eu se compte en millions 

dans le monde), et avec un taux de mortalité de 0,3% (Björklund P. et Fändriks L., 2019). 

Proportionnellement et mondialement, la Belgique est le pays ayant réalisé le plus 

d’interventions chirurgicales bariatriques avec 127 interventions pour 100 000 habitants 

(Lazzati, 2023).  

En 2019, un patient restait hospitalisé en moyenne 3 à 4 jours. (Louwagie, P. et al, 2019).  

2.2. Les contre-indications au bypass gastrique 

Dans le cadre d’un bypass gastrique pour traiter l’obésité sévère ou morbide, il existe 

différentes contre-indications :  

- Une pathologie psychiatrique grave non stabilisée ; 

- L'incapacité prévisible du patient à s'engager dans un suivi médical de longue durée ; 

- La présence active de troubles liés à l'usage d'alcool ou de substances psychoactives, 

qu'elles soient licites ou illicites. (HAS, 2024 ; Chevallier J.-M. et al., 2021) 

Ces contre-indications doivent être décelées lors du bilan préopératoire (voir Annexe 4), qui 

est indispensable autant pour la sécurité du patient que pour le succès de l’intervention.  
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2.3. Les conséquences d’un bypass gastrique  

Après un bypass gastrique, il y a diverses conséquences pour le patient. Certaines sont 

positives, d’autres non.  

Tout d’abord, il va bien évidement perdre du poids. Osland et al. (2017) rapporte une perte 

moyenne de 80,4% de l’excès de poids total du patient. Cette perte de poids atteint un 

maximum à 1,5-2ans après la CBM et varie entre 20 et 30% du poids initial total.  

Le suivi à long terme des patients ayant subi une CBM a prouvé qu'une perte de poids 

significative d'environ 20% et stable sur 20ans,  permet de réduire la mortalité globale de 

23%, la mortalité par cancer de 23% et la mortalité cardiovasculaire de 30% (par rapport aux 

individus obèses n'ayant pas été opérés). En outre, l'espérance de vie augmente de 3ans par 

rapport au patients obèses morbides non opéré, mais reste inférieure de 5,5ans de la moyenne 

de la population générale (Louwagie, P. et al, 2019 ; Ziegler, O., & Oppert, J.-M., 2021).  

De plus, les statistiques belges révèlent que le taux de mortalité per-opératoire est bas pour 

toutes les catégories de CBM (1 sur 1000) (Louwagie, P. et al, 2019). 

Ensuite, le bypass gastrique a également un effet bénéfique sur la qualité de vie. En effet, 

l’obésité entraine de de nombreuses restrictions sociales. Les activités anodines sont souvent 

difficiles à réaliser pour un patient obèse. Ces restrictions conduisent parfois à une 

stigmatisation et la peur du regard des autres (Bellicha et al., 2021).  

En outre, le bypass gastrique a un effet positif sur les comorbidités associées à l’obésité. 

La possibilité de rémission du diabète de type 2 après cette opération a été démontrée : le taux 

de rémission du diabète était de 72% à 2ans et 30% à 15ans. De plus le risque de 

complications microvasculaires diminuait de 56% et le risque de complications 

macrovasculaires diminuait de 32%. Cependant, une rechute du diabète a été observée dans 

13 à 35% des cas dans un suivi à 5ans (Pataky et al., 2016 ; Cheroutre, 2021).  

En ce qui concerne l’hypertension artérielle, le taux de rémission varie en fonction de l’âge. 

On a observé un taux de rémission de 27% chez les personnes âgées et un taux de 79% chez 

les jeunes (Ritz et al., 2015). 

Le syndrome de l’apnée du sommeil s’est également trouvé amélioré à 85,7% après une CBM 

(Cheroutre, 2021).  

Cependant, le bypass gastrique n’est pas une opération miracle. En effet, le patient doit, d’une 

part participer activement à sa perte de poids et, d’autre part, il risque des effets indésirables.  
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Au niveau des complications, il risque de souffrir de nausées chroniques en post-prandial, de 

douleurs abdominales, d’un excès de peau, du « dumping syndrome », d’une diminution de la 

densité osseuse et/ou d’une carence en micronutriments (Björklund P. et Fändriks L., 2019). 

Il va aussi être confronté à une fonte musculaire, effet secondaire sur lequel je vais plus me 

concentrer. La perte musculaire représente de 10 à 28% de la perte totale de poids, (D. Hansen 

et al, 2020). Une étude menée par C.S. Voican et al (2018) dans différents hôpitaux parisiens a 

déterminé que la prévalence de la sarcopénie augmente de 8% à 32% dans l’année qui suit 

une opération bariatrique. La sarcopénie est une pathologie qui se définit par la perte 

généralisée de masse musculaire squelettique et de de sa fonction. Elle est habituellement 

attribuée au vieillissement, mais dans notre cas on parlera d’obésité sarcopénique. Cette 

dernière ainsi que la fonte musculaire sont associées à des facteurs de risques qui amènent à 

une augmentation de 24% du risque de mort prématurée. (D. Hansen et al, 2020).  

Et enfin, bien évidemment, il est possible que le patient reprenne le poids qu’il a perdu au fil 

des années s’il ne suit pas correctement les recommandations des professionnels de la santé 

(D. Hansen et al, 2020). Pour rappel, une reprise de poids de 10% du poids total perdu est 

considérée comme normale. Une méta-analyse réalisée par Bellicha et al (2021) a montré que 

44% des patients regagnent un minimum de 5points d’IMC jusqu’à 5ans après avoir atteint 

leur perte maximale de poids. Mais malgré cela, les patients maintiennent en moyenne une 

perte de poids à 5ans postopératoire équivalente à 50% de leur poids excédentaire (Stults-

Kolehmainen M. et al., 2021). Nous pouvons donc conclure que malgré une ré-augmentation 

quasi systématique du poids, le bypass gastrique reste majoritairement une réussite. 

 

Figure 11 : Variation du poids après CBM (Pataky et al., 2016). 

Banding= anneau gastrique, VBG= gastroplastie verticale calibré, GBP= bypass gastrique 
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La reprise de poids fréquemment retrouvée dans la littérature peut s’expliquer par plusieurs 

facteurs :  

- Des incidents liés à la CBM : dilatation de la poche gastrique ; 

- Réinstallation du déséquilibre alimentaire ; 

- Absence d’AP ou AP insuffisante ; 

- Des troubles psychologiques liés au comportement alimentaire (Cheroutre, 2021). 

Les patients obèses morbides requérant à un bypass gastrique comme traitement sont à risque 

plus élevé de troubles psychologiques, surtout si ceux-ci sont déjà présents auparavant. C’est 

d’ailleurs pour cela qu’une rencontre avec un psychologue en préopératoire est fortement 

recommandée, même s’il est possible que certains problèmes de santé mentale ne soient pas 

détectés. Les patients ont souvent des hautes attentes en termes d’amélioration de leur qualité 

de vie après l’opération. Si ces attentes ne sont pas rencontrées (par exemple, leur apparence 

physique avant chirurgie réparatrice), ils seront à plus haut risque de suicide que la population 

générale. Il a été démontré à moyen terme une amélioration de la dépression et une 

diminution de la consommation de médicaments psychotropes. Cependant, concernant l’état 

anxieux, la CBM a été peu ou pas efficace surtout à long terme. (Cheroutre, 2021). 

Le bypass gastrique entraîne aussi un risque d’alcoolisme. La nourriture et l’alcool favorisent 

la sécrétion de la dopamine. Il y aurait donc un transfert de la dépendance de la nourriture à la 

dépendance à l’alcool. Ce phénomène serait observé au cours de la deuxième année post 

opératoire, montrant ainsi l’importance d’une PEC à long terme (Ferrario et al., 2016). 

De plus, la CBM est souvent associée à un excès de peau en post opératoire. Ceci occasionne 

un grand inconfort quotidien et une insatisfaction de l’image du corps pour des patients ayant 

des attentes esthétiques après la chirurgie. Les bénéfices de la perte de poids sont ainsi 

compromis est une chirurgie esthétique peut être proposée au patient si son poids a été 

stabilisé (Cheroutre, 2021). 

2.4. Suivi post-opératoire 

Au vu de ces nombreux effets secondaires, il existe déjà des guidelines sur le suivi post-

opératoire d’un bypass gastrique afin d’optimiser les résultats. Auparavant, ces guidelines 

concernaient majoritairement le contrôle sanguin glycémique et lipidique, les apnées du 

sommeil, le reflux gastro-œsophagien, le poids, la qualité de vie, l’état nutritionnel, le 

comportement alimentaire et la densité osseuse (Busetto et al., 2017). Ces guidelines ont fait 
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l’objet d’actualisation depuis 2020, notamment par la HAS et le Conseil scientifique de la 

santé Luxembourgeois, et intègrent dorénavant l’AP et l’aspect psychologique (Verkindt H., 

2021, Busetto et al., 2017, HAS, 2024) :  

 

Figure 12 : Suivi médical après une CBM (Verkindt H., 2021) 

2.4.1. Suivi postopératoire en Belgique 

Les données du SPF Santé publique et de l’INAMI (2019) indiquent une grande disparité dans 

la PEC pré et postopératoire d'un centre à l'autre, notamment en ce qui concerne le nombre de 

consultations et la durée du suivi.  

Selon les centres, le suivi post CBM n’est pas effectué par les mêmes PS. Dans la plupart des 

cas, le suivi se concentre sur les aspects techniques du régime alimentaire plutôt que sur des 

conseils pratiques et un accompagnement dans les changements de mode de vie nécessaires. Il 

est crucial que le suivi après l'opération bariatrique soit systématique et multidisciplinaire, 

couvrant les aspects médicaux, nutritionnels et psychologiques, et offrant un soutien continu 

au patient dans l'adaptation de son mode de vie et de ses habitudes alimentaires pour assurer 

des changements durables. (Van den Heede K. et al., 2020) 
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En 2020, le KCE a formulé des recommandations pour établir un itinéraire de soin national 

pour la CBM, mais il n’est pas encore appliqué totalement :  

 Mais avoir un parcours de soins standardisé ne fait pas tout, encore faut-il que les patients le 

suivent. Selon la littérature, le taux de non-présentation aux consultations de suivi post-

hospitalisation varie de 3 à 89% chez les patients, et ce dès la deuxième consultation ! La 

prévalence de cette désertion diffère selon les caractéristiques du patient (telles que l'âge, le 

Figure 13 : Recommandations d’itinéraire de soins national pour la CBM (Van den Heede K. et al., 2020) 
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sexe, le milieu socio-économique), le type d'opération, ainsi que la fréquence et la durée du 

suivi.  

Les médecins et autres professionnels ont avancé plusieurs raisons pour expliquer ce taux 

élevé d'abandons :  

- En Belgique, les patients bénéficient d'une grande liberté de choix. Initialement, la 

plupart prennent l'initiative de contacter directement les CSO, sans être référés par un 

médecin. Ils peuvent ainsi opter pour un autre centre s'ils trouvent le premier trop 

contraignant, que ce soit en raison de certaines exigences (comme des consultations 

avec un diététicien ou un psychologue) ou des contre-indications jugées trop strictes. 

Cette liberté peut entraîner une faible implication dans le programme de suivi, certains 

ne se présentant qu'en cas de problème, sans réaliser l'importance préventive des 

consultations. 

- De plus, une perte de poids significative au début peut amener certains patients à 

minimiser l'importance du suivi. Les rendez-vous manqués rendent ensuite difficile la 

reprise des consultations, souvent par honte, notamment en cas de reprise de poids.  

- Les soins bariatriques demandent beaucoup de temps et souvent ne constituent pas le 

seul aspect des soins de ces patients, qui sont souvent suivis pour d'autres problèmes 

de santé. Ils peuvent alors manquer d'énergie et de moyens pour le suivi bariatrique. 

- Les aspects médicaux du suivi sont souvent privilégiés, mais les besoins 

psychosociaux et nutritionnels des patients sont tout aussi importants. Cependant, les 

consultations chez le psychologue et le diététicien ne sont pas remboursées, ce qui 

peut constituer un obstacle majeur. 

- Enfin, les patients ne sont pas suffisamment encouragés à respecter les rendez-vous de 

suivi. Le bilan préopératoire comporte des rendez-vous légalement obligatoires, mais 

ce n’est pas le cas en postopératoire (Van den Heede K. et al., 2020). 

Dans son rapport de 2020, le KCE a également émis des recommandations (voir Annexe 5) 

pour améliorer l’assiduité des patients concernant le suivi. Il insiste d’abord sur l’importance 

d’un consentement éclairé, reposant sur un entretien approfondi avec le patient, une 

évaluation de sa motivation, ainsi qu’un délai d’au moins trois mois avant l’intervention pour 

permettre une préparation progressive. L’information doit être accessible, personnalisée, et 

transmise via divers canaux, en incluant une déclaration d’engagement au suivi. 
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Le KCE propose également plusieurs mesures concrètes pour renforcer l’implication et 

l’engagement du patient : un accompagnement progressif et adapté à ses besoins, des 

programmes d’éducation et de coaching, l’usage d’outils numériques ou pratiques 

(applications, carnets de suivi, visio-consultations), et la désignation d’un coordinateur de 

soins chargé d’assurer la continuité du suivi. Il recommande aussi de favoriser la co-

construction de l’itinéraire de soins avec les patients, afin d’augmenter leur adhésion sur le 

long terme (Van den Heede K. et al., 2020). 

2.5. Coût d’un bypass gastrique en Belgique 

Une partie des coûts de la chirurgie bariatrique est couverte par l'INAMI pour les patients 

remplissant les critères requis. En raison de la diminution des durées de séjour, on constate 

des réductions. Le bypass demeure la procédure la plus onéreuse, avec un remboursement 

d'environ 5000 €. Le coût total s’élève à environ 6200euros : 5000euros pris en charge par 

l’INAMI, et les 1200euros restant représentent le ticket modérateur du patient. Il peut 

évidemment y avoir des suppléments d’honoraires qui seront également à charge du patient 

Avec l'augmentation de l'utilisation de la CBM, les dépenses hospitalières directement liées à 

celle-ci ont augmenté, passant d'environ 40 millions d'euros en 2009 à environ 60 millions 

d'euros en 2014 pour l'ensemble des interventions bariatriques.  

En 2014, près de trois quarts (72%) de ces dépenses ont été consacrés à des bypass gastriques. 

De plus, avec la hausse de la pratique de la CBM et l'augmentation de la proportion de 

patients bénéficiant d'interventions majorées (BIM), on peut prévoir une augmentation 

continue de ces dépenses. (Louwagie, P. et al, 2019) 

Certes, cette intervention chirurgicale a un coût certain pour l’INAMI, mais pour rappel, un 

patient obèse coûte 36% plus cher à la sécurité sociale qu’un patient de gabarit normal. Alors, 

cette opération est-elle « coût-efficace » ?  

C’est une question que le KCE a analysé dans son rapport 316Bs (2019), et voici leur 

réponse :  

« Il ressort des analyses économiques examinées que le remboursement de la CBM présente 

un rapport coût-efficacité favorable et pourrait même, d’après certaines études, s’avérer un 

choix préférable et plus économique pour le traitement de l’obésité sévère avec 

comorbidités et de l’obésité morbide. » (Louwagie, P. et al, 2019, p.29) 
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La plupart des études européennes indiquent que le rapport coût-efficacité différentiel (ICER) 

se situe en dessous de 10 000€ par QALY (année de vie ajustée en fonction de la qualité) sur 

une période de plus de 10ans. Même si l'intervention initiale est coûteuse, les améliorations 

apportées au traitement du diabète, ainsi que les gains potentiels en termes de survie et de 

qualité de vie, contribuent à maintenir un ICER relativement bas, voire à démontrer que 

l'intervention peut générer des économies sur le long terme. Par contre, il n’est pas toujours 

expliqué clairement comment ces modèles économiques tiennent compte des complications et 

des révisions à long terme. Bien qu'il n'y ait pas de seuil explicite pour l'ICER en Belgique, au 

Royaume-Uni, il est généralement de £20 000 à £30 000 par QALY. En supposant que la 

volonté de financement dans notre pays soit similaire à celle du Royaume-Uni, on peut 

considérer que la gestion du coût est efficace. Ces observations soutiennent les pratiques de 

remboursement actuelles de l'INAMI. (Louwagie, P. et al, 2019) 

Ces modèles économiques ne concernent pas uniquement le bypass gastrique, mais 

l’ensemble des opérations bariatriques pratiquées et remboursées par la sécurité sociale. 

Cependant, le bypass étant l’opération la plus pratiquée, je considère que ces résultats peuvent 

être considérés comme pertinents dans le cadre de ma revue de littérature sur le bypass 

gastrique.  

2.6. Focus sur l’activité physique dans le cadre de la chirurgie 

bariatrique 

Je vais plus me pencher sur les guidelines qui concernent l’AP, et son importance dans le 

parcours postopératoire du patient bariatrique.  

Pratiquer de l’AP après une chirurgie bariatrique est associé à de nombreux bénéfices :  

- Une perte de poids plus importante de 2,5kg en moyenne ; 

- Une meilleure composition corporelle ; 

- Une meilleure réduction des facteurs de risques cardiovasculaires ; 

- Une meilleure santé osseuse ; 

- Une meilleure qualité de vie (en agissant aussi sur les facteurs psychologiques) ; 

- Un meilleur maintien de la perte de poids. 
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Figure 14 : Intérêt de l'AP après une CBM (inspiré de Stults-Kolehmainen M. et al., 2021) 

Ces améliorations sont également dues à l’adoption d’un mode de vie moins sédentaire, avec 

plus de marche (Zabatiero J. et Al., 2018 ; Mathew A Stults-Kolehmainen et al., 2024 ; Oppert 

J.-M. et al, 2021 ; Bellicha A. et al, 2021). L’AP est considérée dans certaines études comme 

l’aide la plus puissante pour maintenir les gains en santé acquis via la CBM (Stults-

Kolehmainen M. et al., 2021). 

Bien que la littérature scientifique se rejoigne sur le fait que la pratique d’une AP en 

postopératoire bariatrique est nécessaire, il n’existe pas de guidelines spécifiques et précises 

pour ces patients (Zabatiero J. et Al., 2018 ; Mathew A Stults-Kolehmainen et al., 2024 ; 

Oppert J.-M. et al, 2021 ; Bellicha A. et al, 2021). 

J’ai donc décidé de me renseigner sur les recommandations pour les personnes en état 

d’obésité qui n’ont pas spécialement recours à la CBM.  

Un consensus existe sur l’importance d’allier de l’exercice d’endurance à de l’exercice de 

renforcement. En effet, pour les personnes obèses, un entrainement basé sur l’endurance sera 

le plus efficace pour réduire la masse grasse et corporelle, et un programme de renforcement 

musculaire va permettre d’augmenter la masse maigre (Yumuk V. et al., 2015 ; Zabatiero J. et 

Al., 2018 ; Mathew A Stults-Kolehmainen et al., 2024 ; Oppert J.-M. et al, 2021 ; Bellicha A. 

et al, 2021).  
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Il existe cependant encore des discordances sur la durée recommandée pour chaque type 

d’exercices. Mais elles comprennent à chaque fois :  

- Un minimum de 150 minutes par semaine d'exercice aérobie modéré (comme la 

marche rapide) 1 

- Trois séances hebdomadaires d'exercice de résistance pour augmenter la force 

musculaire.  

Il est aussi préconisé d’intégrer des étirements et des exercices de proprioception. La pratique 

d’une AP aquatique est également recommandée, car elle offre des résultats similaires à ceux 

obtenus avec une AP terrestre, mais sans certains freins associés au poids excédentaire. En 

effet, l’environnement aquatique permet un entraînement simultané aérobie et musculaire, 

tout en réduisant les contraintes articulaires, ce qui en fait une option idéale pour les 

personnes obèses.  

Ces objectifs sont à atteindre de manière progressive. Ils conseillent d’apporter une aide aux 

patients pour les atteindre. Ils ajoutent également que les recommandations en matière 

d'exercice doivent être personnalisées en fonction des capacités et de l'état de santé du patient, 

en privilégiant une progression graduelle. (Bellicha A. et al, 2021 ; Yumuk V. et al., 2015 ; 

Rolland I. et al., 2023 ; HAS, 2024 ; OMS, 2020 ; Noorani S.E. et al., 2023) 

 

Figure 15 : Approche progressive de l'AP (M.  Stults-Kolehmainen et al., 2021) 

 
1 Selon l’OMS (2020), une AP d’intensité modérée équivaut à un effort perçu comme d’une 

difficulté de 5 à 6 sur 10 sur une échelle relative à la capacité personnelle d'un individu. (Bull 

F.C. et al., 2020) 
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Avant 2020, l’accompagnement par un kinésithérapeute n’était pas repris dans les 

recommandations de PEC par une équipe multidisciplinaire. Leurs compétences pertinentes 

pour l’amélioration de l’AP sont dorénavant reconnues et mise en avant dans les guidelines 

(Bellicha A. et al, 2021).  

Bellicha A. et al (2021) sont plus précis dans leurs recommandations et les possibilités pour y 

parvenir : 

- « 150 min/semaine d'AP d'endurance d'intensité modérée, si possible réparties sur la 

semaine. Il est possible d'atteindre cette durée en sessions cumulées ≥10 minutes ; 

- 2-3 séances/semaine de renforcement musculaire; 

- Une séance type inclut 8 à 10 exercices différents faisant travailler les principaux 

groupes musculaires; pour chaque exercice, réaliser 1 à 3 séries de 8 à 12 répétitions; 

- Une réduction du temps sédentaire. » (Bellicha A. et al, 2021, Chapitre 78, p.445) 

 

Figure 16 : Principaux effets bénéfiques de l’AP dans la PEC des patients obèses et spécificités 

d'entraînements correspondants (Bellicha A. et al, 2021) 

Il me parait aussi important d’aborder les bienfaits psychologiques d’une AP régulière. 

Comme précisé précédemment, les patients en obésité massive sont sujets à une santé mentale 

plus faible. La pratique d’une AP leur sera donc d’autant plus bénéfique car, d’une part, 

l'engagement dans des activités sportives et l'exercice physique sont généralement perçus 

comme favorables à la santé mentale, entraînant une amélioration de l'humeur et de la qualité 

de vie. D’autre part, un bien-être mental influe positivement sur la condition physique et les 

performances sportives (C. Faussait et al, 2021). Le sport peut également, via une approche 
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collective, apporter au patient un lien social parfois perdu (Dieffenbronn, 2018). On est donc 

face à un cercle vertueux totalement bénéfique pour le patient.  

Il n’existe actuellement pas encore d’avis unanime sur le délai pour commencer de l’AP dans 

le cadre d’une CBM. La HAS (2024) reconnait un manque de données, mais recommande la 

pratique d’une AP régulière et adaptée dès le feu vert du chirurgien. Certaines études ont été 

menées avec des groupes de patients qui démarraient une reprise de l’AP un à 2ans après leur 

CBM. Les résultats observés chez ces patients sont semblables à ceux observés chez les 

patients qui reprennent une AP rapidement après leur CBM (Herring et al., 2017). De 

nombreuses études démontrent un bénéfice à pratiquer de l’AP dès la phase préopératoire, et 

ce afin de diminuer les risques liés à l’acte chirurgical, mais également afin d’introduire au 

plus tôt une routine sportive dans les habitudes de vie du patient (Stults-Kolehmainen M. et 

al., 2021 ; Pailler C., 2021 ; Dieffenbronn, 2018 ; Bellicha et al., 2021). 

 

Figure 17 : Implémentation de l’AP dans le parcours de la CBM (Stults-Kolehmainen M. et aL., 2021) 

La méta-analyse de Bellicha et al. (2021) suggère qu'il est possible d'augmenter l'intensité de 

l'entraînement aérobie au-dessus du seuil d'intensité modérée à partir de 3 mois après la CBM 

et que cela peut être bénéfique pour améliorer la condition cardiorespiratoire.  

Cependant, et malgré tous ces bénéfices prouvés, une majorité de patients ne devient pas 

spontanément actif après leur opération, et le maintien d’une AP « à vie » n’est souvent pas 

atteint. Il apparait même qu’une partie des patients diminuent leur niveau d’AP en 

postopératoire, car la perte de poids induite par la CBM leur suffit. Le manque d’AP est 

récurrent dans les 3 à 6 mois qui suivent l’opération (Cornejo-Pareja I. et al, 2021 ; Zabatiero 

J. et al., 2020 ; Zabatiero J. et Al., 2018 ; Mathew A Stults-Kolehmainen et al., 2024). 

En conclusion, l'augmentation de l’AP d'une intensité au moins modérée favorise le maintien 

de la perte de poids après la CBM, et comporte de nombreux autres avantages somatiques et 

psychiques. L'AP doit donc jouer un rôle important dans la PEC à long terme des patients 
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souffrant d'obésité après une CBM, et devrait même être intégrée dès le préopératoire afin de 

pérenniser la pratique sportive dans le temps.  

Mais l’absence de modèle établi sur la manière et le moment de mettre en œuvre l’AP dans le 

parcours bariatrique pose un réel problème. Nous sommes également en droit de nous 

demander à qui revient le rôle de l’éducation thérapeutique sur l’AP ?  

2.7. Le parcours d’un patient opéré d’une CBM à l’hôpital Delta 

À Delta se trouve la Clinique Intégrée de l'Alimentation qui offre une prise en charge globale 

en s’intéressant tout autant à la prévention de l’obésité qu’à son traitement, aux comorbidités 

qui y sont liées, au risque de récidive et au suivi physique et psychologique (Chirec, n.d.). 

Tout cela est assuré par une équipe multidisciplinaire (autant en pré qu’en post-opératoire). 

Le premier contact se fait généralement via une secrétaire, qui va rediriger le patient vers une 

des trois infirmières coordinatrices. Celles-ci vont accompagner le patient et l'orientent tout au 

long des étapes de son suivi. Les consultations sont adaptées à la langue préférée du patient, 

qu'il s'agisse du français, du néerlandais ou de l'anglais. 

Lorsqu'une intervention chirurgicale est envisagée, elle fait l'objet d'une analyse approfondie 

par une équipe composée de spécialistes : médecins nutritionnistes, diététiciens, 

psychologues, internistes, anesthésistes, et dans certains cas des kinésithérapeutes et 

infirmières coordinatrices. Chaque proposition opératoire est discutée lors de réunions 

collégiales afin de garantir la qualité et la pertinence des soins, et l’opération se déroulera 

uniquement si tous les professionnels le permettent.  

Ensuite, après l’intervention, le suivi se poursuit. La diététicienne passe le lendemain de 

l’opération et on la revoit ensuite environ tous les deux mois, en fonction des cas. On revoit le 

chirurgien une dizaine de jours postopératoires. Un rendez-vous doit être pris tous les 3mois 

chez la médecin nutritionniste, et ce pendant les deux premières années (les rendez-vous 

s’espacent par après). Un suivi psychologique est possible si désiré.  

L’équipe multidisciplinaire intègre également une kinésithérapeute, ce qui offre la possibilité 

de faire de la RB. Si les séances sont prescrites par un médecin physique, le patient peut 

bénéficier de 48 séances remboursées par la mutuelle. Cette revalidation n’est pas 

automatique, et le patient n’est pas toujours informé de cette possibilité (cela dépend des 

membres de l’équipe disciplinaire). Ce service de RB a été mis en place spécifiquement pour 
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les patients en situation d’obésité et désireux de perdre du poids, moyennant ou non une 

opération.  

La RB vise principalement à guider les patients dans la pratique d'une AP adaptée à leurs 

capacités et besoins spécifiques. Les patients participent à des séances en groupe deux à trois 

fois par semaine, au cours desquelles leurs paramètres cardio-respiratoires sont étroitement 

surveillés. Ces séances se déroulent dans une salle de fitness ainsi qu’en piscine et se divisent 

en deux parties distinctes. La première consiste en un entraînement en endurance sur des 

appareils, supervisé par un cardiofréquencemètre. Ensuite, la deuxième partie comprend des 

exercices ciblés de renforcement musculaire, comprenant des mouvements fonctionnels et 

variés. La constance et l'engagement des patients sont cruciaux pour obtenir des résultats 

positifs (Chirec Hospital group, 2021). (Voir Annexe 6) 

Ce service est donc disponible, mais pas utilisé de la manière la plus efficiente puisque 

certains patients ne sont même pas au courant de son existence.  

2.8. Conclusion  

Le bypass gastrique permet une perte de poids massive, une amélioration des comorbidités et 

de la qualité de vie et diminue le risque de mortalité, et est une opération jugée comme « coût-

efficace ». 

Cette opération est majoritairement un succès, et ce malgré certains cas de reprise de poids au 

long cours. L’AP serait la meilleure des stratégies afin d’éviter celle-ci, mais il n’existe pas 

encore de guidelines uniformes pour l’AP dans le cadre de la CBM. De plus, la plupart des 

personnes obèses ne sont pas sportives, alors comment recommencer à en faire sans 

accompagnement ? Et comment trouver la motivation ? 

Un programme de RB peut être une solution. C’est ce que nous allons voir dans le chapitre 

suivant. 
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3. La revalidation bariatrique  

Comme nous l’avons démontré dans le chapitre précédent, l’AP doit être intégrée à la PEC du 

patient bariatrique. Mais en l’absence de guidelines claires, un patient peut-il réussir à 

effectuer une AP efficiente par lui-même ?  

Surtout qu’il a été démontré que les patients avec un IMC ≥35 kg/m2 vont adhérer plus 

faiblement à un programme d’exercices physiques établi (Bellicha et al., 2021 ; Cornejo-

Pareja I. et al., 2021). Ceci n’est pas étonnant car nous avons déjà expliqué que beaucoup de 

patients ne réalisent pas correctement leur suivi post CBM, et ce même pour les rendez-vous 

moins contraignants que la pratique d’une AP.        

De plus, même si certains patients augmentent leur niveau d’AP après la CBM, elle reste 

insuffisante par rapport aux recommandations de l’OMS pour tous les adultes, et certains 

patients surestiment leur niveau d’AP. Plus grave encore, certains patients font encore moins 

d’AP qu’avant leur opération bariatrique. (Cornejo-Pareja I. et al., 2021; King et al., 2013; D. 

Hansen et al, 2020) 

3.1. Définition  

La RB s’inscrit comme étant la pratique d’une AP régulière et adaptée aux capacités 

physiques et aux besoins des patients obèses ayant subi une CBM ou non. Elle contribue à 

améliorer la force musculaire, la capacité fonctionnelle et la composition corporelle des 

patients, en favorisant la réduction de la masse grasse. Il a également été démontré que la 

mise en place d’un entraînement physique (aérobie, résistance ou combinaison des deux) 

permet de limiter la perte de masse maigre au cours de la première année postopératoire, 

comparativement aux patients n’ayant pas pratiqué d’exercice (J.-M. Oppert et al., 2021 ; 

Bellicha et al., 2018). 

Les séances de RB sont généralement organisées individuellement ou en groupe avec des 

modifications au cours des programmes. Elles sont coordonnées par des kinésithérapeutes. 

Les programmes peuvent être exécutés avant et après la CBM (Bellicha et al., 2018 ; Morana 

et al., 2018). 

Le programme de rééducation est généralement composé d’exercices d’aérobie en endurance, 

de renforcement musculaire, du travail respiratoire (de la rééducation respiratoire et du 

renforcement des muscles inspiratoires) et du travail de proprioception (Morana & Nocca, 

2017 ; Decaux, 2020).  
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3.2. Intérêt de la revalidation bariatrique 

La littérature sur la RB est assez faible. J’ai cependant pu trouver différentes études et revues 

de littérature me permettant d’alimenter ce point.  

Les lignes directrices de pratique clinique pour les patients subissant une CBM soulignent 

l'importance d'une approche multidisciplinaire pour les soins aux patients, y compris les 

conseils diététiques et d'AP, le soutien au mode de vie tout au long de la vie et la PEC 

médicale. 

Il est prouvé qu’une supervision et un suivi étroits des programmes d'exercices favorisent une 

perte de poids légèrement plus importante que les programmes peu supervisés. De plus, un 

programme structuré d'exercices post-bariatriques améliore la capacité physique des patients 

en termes de force, d’équilibre, de flexibilité, de mobilité et de coordination (Cornejo-Parja I. 

et al., 2021 ; J.-M. Oppert et al, 2021 ; Cho, Y.-H. et al., 2023 ; J.-M. Oppert et al, 2018 ; 

Zabatiero, J. et al., 2018 ; Pailler C., 2021 ; Bellicha et al., 2022 ; Tettero O.M. et al., 2018).  

Bellicha et al. (2022) ont effectué un follow-up des patients bariatriques à 5ans,  et sont 

arrivés à la conclusion que les programmes d’entrainement non supervisés restent efficaces 

pour améliorer la composition corporelle et la condition physique, mais ils ne semblent pas se 

traduire par une augmentation de l’AP dans la vie quotidienne. L'accès à des programmes 

d'entraînement physique supervisés et à des interventions comportementales peut donc 

s'avérer nécessaire pour augmenter l’AP quotidienne, promouvoir le maintien du poids et 

optimiser les bénéfices pour la santé de la CBM.  

Cette conclusion est en accord avec l’étude menée par Tettero et al. (2018) dans laquelle les 

patients bariatriques devaient suivre un « programme pré/per/postopératoire de changement 

de vie ». Les résultats ont montré une amélioration postopératoire significative de l’AP, de la 

perte de poids et de la forme cardiorespiratoire. Ainsi, la CBM complétée par un programme 

complet de soins bariatriques pré et postopératoires a le potentiel d'augmenter l’AP, la perte 

de poids et la forme cardiorespiratoire.  

Il existe de plus en plus de preuves de la pertinence et de l'efficacité d'interventions 

personnalisées ciblant des facteurs spécifiques pertinents pour la participation d'un individu à 

l'AP, plutôt que d'utiliser des approches génériques pour promouvoir l'AP.  

Ainsi, le rôle du kinésithérapeute en charge de la RB va plus loin que la supervision de 

l’exercice durant les séances. Il est un membre clé de l’équipe multidisciplinaire pour établir 
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un programme personnalisé pour le patient. Ce suivi contribuera également à limiter le risque 

accru de lésions musculosquelettiques lié à une AP plus intense chez les personnes obèses (J.-

M. Oppert et al, 2021 ;J.-M. Oppert et al, 2018 ; Tettero O.M. et al., 2018 ; Bellicha et al., 

2021 ; Stults-Kolehmainen, M. A. et al., 2024 ; Zabatiero, J. et al., 2018 ; Pailler C., 2021 ; 

Stults-Kolehmainen, M. A. et al., 2021).   

Stults-Kolehmainen, M. A. et al. (2021) ont établi que le rôle du professionnel de l’exercice 

physique s’étend à :  

- L’évaluation de la santé liée à l'exercice (ex : monitoring de la fréquence cardiaque) ; 

- L’évaluation de la composition corporelle et de la condition physique ; 

- L’évaluation de l’AP et du comportement sédentaire ; 

- L’éducation, instruction et prescription ; 

- La surveillance de l'exercice ; 

- L’apport de conseils comportementaux et d’un soutien psychosocial. 

En outre, grâce à cette approche personnalisée, le kinésithérapeute aura l’occasion d’identifier 

les obstacles à la pratique de l’AP présents chez le patient, et y apporter des pistes de 

solutions.  

 

Figure 18 : Principaux obstacles à la pratique d'une AP chez le patient en situation d'obésité (Bellicha et al., 

2021) 
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Le kinésithérapeute va également apporter un soutien moral lors de ces séances, ce qui peut 

stimuler la motivation du patient à continuer à pratiquer de l’AP. La RB aurait donc un impact 

sur l’implémentation d’une routine sportive dans les habitudes de vie des patients. L'effet de 

groupe renforce également l'enthousiasme et l’engagement des participants (J.-M. Oppert et 

al, 2021 ;J.-M. Oppert et al, 2018 ; Tettero O.M. et al., 2018 ; Bellicha et al., 2021 ; Stults-

Kolehmainen, M. A. et al., 2024 ; Zabatiero, J. et al., 2018 ; Pailler C., 2021). 

Enfin, on trouve beaucoup d’études qui démontrent que l’AP auto-déclarée par les patients 

s’améliore de manière significative. Cependant, les études qui mesurent l’évolution de l’AP 

post-bypass avec des outils objectifs (podomètre, accéléromètre) montrent qu’ils ne 

l’augmentent pas (D. Hansen et al, 2020). Dans ce contexte-là, intégrer de la RB dans le 

parcours post-opératoire du patient bypassé gastrique me parait pertinent.   

3.3. Protocoles de revalidation bariatrique 

Il n’existe actuellement pas de protocole clairement établi de RB.  

Je n’ai trouvé qu’une seule revue systématique sur le programme d’exercices physiques 

recommandé en postopératoire bariatrique. Elle a été réalisée par Karaaslan et al. en 2020, et a 

conclu les recommandations suivantes :  

Le programme d'exercices doit comprendre des séances d'échauffement, de renforcement 

musculaire, d'aérobie, de respiration et d'étirement, ainsi que des séances de récupération, 

pendant au moins 12 semaines.  

Ils conseillent également que ce programme soit poursuivi au-delà des 12semaines afin de 

parvenir à un contrôle du poids à long terme, de réduire les risques cardio-métaboliques et 

d’induire une modification du comportement.

 

Figure 19 : Programme d'exercice recommandé sur 12 semaines (Karaaslan et al., 2020) 
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Ils précisent aussi que le programme d’exercice doit être adapté aux objectifs spécifiques du 

patient.  

Cette recommandation concorde avec les protocoles des différentes études que j’ai relevées 

comme pertinentes pour ce point. Toutes les séances de RB se composaient de trois grandes 

étapes : un échauffement, la période d’exercices et un temps d’étirement, avec des périodes de 

repos entre les séries de répétition d’exercices. L’intensité des exercices doit être augmentée 

progressivement (Lopes K.G. et al., 2022 ; J.M. Oppert et al., 2018 ; Powels et al., 2020 ; 

Zabatiero et al., 2021).  

Il n’existe pas non plus de règle claire concernant le moment le plus opportun pour introduire 

la RB dans le parcours du patient bariatrique. Il est prouvé que la pratique de l’AP en 

préopératoire est bénéfique, mais il n’y a pas d’indication précise de temps (K.A. Ouellette et 

al, 2019). 

En ce qui concerne la durée du programme de RB en postopératoire, elle semble être de 

minimum 3mois, mais elle devrait s’étendre afin que le patient développe son « appétit » pour 

l’AP et qu’il l’intègre dans sa routine hebdomadaire (Murai et al., 2019). Zabatiero et al. 

(2021) suggèrent que cette rééducation comportementale commence à six mois 

postopératoires, car le patient atteint la majorité de sa perte de poids et améliore son auto-

efficacité à l’exercice principalement au cours des trois à six premiers mois suivant 

l’intervention. Au-delà de cette période, les évolutions sont moindres, voire inexistantes, 

indiquant qu’une intervention ciblée sur l’AP et la sédentarité serait plus pertinente à partir du 

sixième mois. Pour l’American College of Sport Medicine, la RB doit se faire immédiatement 

après la CBM et de façons modérée (Musso, 2013). Nous pouvons donc nous demander quel 

serait la période la plus appropriée pour la RB. 

 

Figure 20 : Capacité physique en fonction de l'implémentation de RB (Pouwels et al., 2020) Mauve : Aucune RB 

/ Orange : RB préopératoire / Bleu : RB pré et postopératoire 
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Bien que les bénéfices apportés par la RB soient établis, elle reste très peu prescrite 

(Leppäkorpi T. et al., 2020). Ceci peut être expliqué par le fait que le consensus sur la 

prescription optimale d'exercices pour les populations bariatriques n'est malgré tout pas 

encore clair. C'est pourquoi d'autres études sur le type, la durée et les effets à long terme de 

l'exercice sont nécessaires. 

J’ai identifié deux recommandations officielles qui peuvent s’étendre au principe de RB. La 

première provient de la HAS et est très récente (février 2024) :  

« Après chirurgie bariatrique, les séances d’éducation thérapeutique ciblées sur un ou 

plusieurs objectifs sont poursuivies en groupe ou en individuel après évaluation des besoins. 

➔ Pendant les 2 premières années après chirurgie, poursuivre les séances d'éducation 

thérapeutique en adaptant leur fréquence et l'intervention des professionnels impliqués (tout 

particulièrement le diététicien, le professionnel de l'activité physique adaptée, l'infirmier, etc.) 

aux besoins éducatifs évalués, encourager et soutenir l'engagement de la personne. » (HAS, 

2024, p.8) 

La seconde a été émise par l’American College of Sports Medicine, et statue que l’AP doit 

être considérée comme un traitement, et que les programmes doivent être dispensés par du 

personnel qualifié et spécialisé (Nosrani S.E. et al., 2023). 

3.4. Conclusion  

Les implications pratiques de la RB doivent encore être étudiées plus en détail. Cependant, la 

RB a déjà fait ses preuves dans différentes études, tant au niveau de l’amélioration des 

capacités physiques des patients qu’au niveau des modifications de leurs habitudes de vie.  

La RB n’a donc pas uniquement un rôle purement sportif, mais également un rôle éducatif, un 

rôle d’évaluation du patient et de sa capacité à modifier son quotidien, et un rôle dans la 

construction du programme de soins bariatrique. En effet, grâce à l’expertise du 

kinésithérapeute, les conseils seront adaptés individuellement aux besoins des patients, y 

compris les possibilités et les limites liées à l'importance de la corpulence excessive, aux 

conséquences des comorbidités, aux limitations fonctionnelles ainsi qu'aux possibilités 

offertes par le cadre de vie. Malgré tous ces bénéfices, la RB reste sous utilisée dans le 

parcours du patient bariatrique.  
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Il me parait donc intéressant d’insérer à minima une consultation avec un kinésithérapeute 

lors du bilan préopératoire, et de proposer au patient de participer à des séances de RB avant 

l’intervention.  

De plus, il est conseillé que la RB prennent place pour un minimum de trois mois. Cela offre 

donc la possibilité de réévaluer et réadapter au besoin la PEC personnalisée du patient. Cela 

aidera à l’adhésion aux nouvelles habitudes d'AP à intégrer dans les habitudes de vie. 

4. Conclusion de la partie théorique  

L’obésité est une pathologie complexe, chronique et multifactorielle, dont la PEC nécessite 

une approche personnalisée et globale. Bien que la CBM, et notamment le bypass gastrique, 

soit aujourd’hui la solution la plus efficace pour traiter l’obésité sévère à morbide, elle ne 

constitue qu’une étape dans le parcours de soins. En effet, la réussite à long terme de cette 

intervention repose sur l’adoption durable de nouvelles habitudes de vie, notamment en 

matière d’AP. Une intégration des différentes composantes du modèle cognitivo-

comportemental dans le plan de soins me parait importante. 

Cependant, malgré l’importance reconnue de l’AP pour prévenir la reprise de poids, l’absence 

de recommandations standardisées et les difficultés d’accès à un accompagnement adapté 

freinent l’implication des patients. C’est dans ce contexte que la RB prend tout son sens. Bien 

plus qu’une simple rééducation physique, elle joue un rôle éducatif et thérapeutique, en aidant 

les patients à comprendre, intégrer et maintenir une AP adaptée à leurs besoins et à leurs 

capacités.   

L’implication d’un kinésithérapeute dès le bilan préopératoire, ainsi que la mise en place d’un 

programme de RB d’au moins trois mois, permettraient de personnaliser l’accompagnement, 

de renforcer l’adhésion aux nouvelles habitudes de vie et de maximiser les bénéfices de la 

CBM à long terme. Malgré ses résultats prometteurs, la RB reste encore trop peu intégrée 

dans les parcours de soins bariatriques. Il apparaît donc essentiel de promouvoir son 

développement afin d’optimiser les résultats postopératoires et d’améliorer durablement la 

qualité de vie des patients.   

Néanmoins, la RB ne pourra pas être efficace sans une participation active et à long terme du 

patient, ce qui risque de poser un problème. En effet, la majorité des obèses morbides ne sont 

pas sportifs, et présentent d’autres comorbidités (physiques et psychiques). Alors comment 

faire pour les motiver à reprendre le sport, et à pérenniser sa pratique dans le temps ? Surtout 
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que le rapport 329Bs du KCE rapporte jusqu’à 89% d’abandon du suivi « classique » en 

postopératoire, et ce dès la 2ème consultation ! Si autant de patients manquent de motivation ou 

de ressources pour consulter un médecin nutritionniste, comment peut-on les encourager à 

pratiquer une AP régulière ? 

Pour tenter de répondre à cette question, j’ai décidé de réaliser des entretiens qualitatifs pour 

comparer le vécu de patients ayant fait un bypass à Delta et qui ont suivi la revalidation, à 

d’autres qui ont suivi le même parcours mais sans revalidation. J’espère pouvoir, par ce biais 

identifier des leviers permettant d’accentuer l’adhésion à une routine sportive à long terme 

chez les patients bariatriques.  
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PARTIE PRATIQUE 

1. La méthodologie de la recherche 

Cette section détaille la procédure employée pour répondre à la question de recherche 

précédemment posée. Elle débutera par un point sur l’approbation du comité éthique, puis une 

discussion sur la stratégie d'échantillonnage, comprenant les critères de sélection, le nombre 

de patients sélectionnés et le processus de recrutement de l'échantillon. Ensuite, elle abordera 

la méthodologie de collecte de données, en se concentrant sur les entretiens semi-directifs. 

Enfin, elle examinera la méthode d'analyse des données, incluant le codage du texte, les 

techniques de validation, la triangulation des données et une réflexion personnelle. 

1.1. Comité éthique   

Mon mémoire étant une étude prospective interventionnelle, il me fallait l’accord d’un comité 

éthique agréé.  

Mon enquête qualitative se portant sur des patients opérés à l’hôpital Delta du Chirec, j’ai 

d’abord effectué une demande auprès de leur comité éthique. Ce dernier a approuvé mon 

projet de mémoire le 07 mai 2024, mais ce comité n’étant pas agréé, j’ai également dû faire 

une demande auprès du comité éthique de l’UCLouvain (le CEHF : le Comité d’Ethique 

Hospitalo-Facultaire). Celui-ci a rendu un avis favorable le 13 juin 2024. Les avis des deux 

comités éthiques se trouvent en annexe (Annexe 7 et Annexe 8).  

1.2. Méthode de collecte des données  

1.2.1. Stratégie d’échantillonnage 

Cette étude s'est basée sur un échantillon limité, choisi selon des critères spécifiques. Les 

critères d'inclusion comprenaient les individus francophones âgés de 18 à 64ans ayant subi un 

bypass gastrique à l'hôpital Delta. 

J’ai choisi d’interroger des personnes majeures, car la CBM est remboursée à partir de 18ans. 

Ensuite, j’ai décidé de limiter mon échantillon aux personnes de maximum 64ans, car les 

personnes âgées souffrent généralement de comorbidités spécifiques à leur tranche d’âge.  

L’hôpital Delta du Chirec a été choisi car il dispose d’un programme spécifique de RB. De 

plus, il est un centre de référence avec sa clinique intégrée de l’alimentation. 
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L'intention de ce mémoire n'était pas d'avoir une large représentativité dans un échantillon 

volumineux, mais plutôt d’essayer de saisir la diversité et la complexité des expériences dans 

un cadre bien défini. J’avais comme objectif d’arriver à un échantillon total de dix patients : 

cinq ayant pratiqué de la RB après leur opération, et cinq n’ayant pas suivi ce programme. 

Cependant, j’ai été confrontée à de grosses difficultés de recrutement, et ait donc opté pour 

une analyse visant la saturation des données. Ainsi, j’ai arrêté le processus de recrutement 

lorsque les nouveaux participants n’apportaient plus d’informations nouvelles significatives 

sur la question de recherche.  

Le recrutement de mon échantillon s’est déroulé avec l’aide de mon investigateur principal au 

sein de l’hôpital Delta : le Dr Collard, médecin nutritionniste qui suit les patients opérés 

bariatriques ; Mais aussi grâce à la diététicienne Laura Terruzzi, qui fait également partie de 

l’équipe multidisciplinaire. Je leur ai confié des flyers de recrutement (voir Annexe 9) afin 

qu’elles les distribuent aux patients correspondant aux critères d’inclusion.  

Ensuite, si ceux-ci étaient volontaires pour participer à mon étude, ils m’ont contacté par mail 

et/ou par téléphone.  

Par après, j’ai envoyé à chaque patient un mail reprenant les raisons de la réalisation de mon 

enquête qualitative, le contexte de mon étude, ainsi que leurs droits (voir Annexe 10). C’est 

également via ce mail que j’ai fait parvenir aux participants le formulaire de consentement, 

afin qu’ils puissent me le renvoyer complété et signé par leurs soins (voir Annexe 11). Le 

recrutement des patients a été très long et s’est étalé de mai 2024 à décembre 2024.  

Je n’ai offert au patients aucune compensation financière en échange de leur participation. 

1.2.2. Méthode de recueil des données  

Pour rappel, ma question de départ vise à déterminer si la RB permet la pérennisation de l’AP 

chez les patients opérés d’un bypass gastrique.  

Pour y répondre, j’ai effectué des entretiens semi-directifs à l’aide d’un guide d’entretien que 

j’ai réalisé sur base de ma revue de littérature (voir Annexe 12).  

Ces entretiens ont évoqué plusieurs thèmes :  

- Le vécu de l’opération et des changements liés à celle-ci ; 

- Leur rapport au sport avant et après l’opération ; 

- Leur ressenti concernant le parcours post-opératoire ; 
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- L’encadrement de ce parcours ; 

- Les défis rencontrés suite à leur opération. 

Suites aux préférences des patients, les entretiens ont été réalisés par téléphone. Je les ai 

enregistrés via l’application d’enregistrement vocal de mon ordinateur.  

1.3. Méthode d’analyse des données  

Les entretiens ont été retranscrits par mes soins. J’ai commencé par utiliser l’option de 

retranscription disponible via le logiciel Word, et j’ai ensuite réécouté tous les entretiens afin 

de vérifier l’exactitude des textes. J’ai supprimé les enregistrements vocaux une fois la 

retranscription vérifiée et corrigée. 

Ensuite, mon analyse des entretiens s’est effectuée en différentes étapes. J’ai opté pour une 

méthode d’analyse thématique inductive, qui permet de générer des idées en identifiant et en 

résumant des thèmes présents dans les données. Cette approche ne privilégie pas 

nécessairement les thèmes les plus fréquents, mais plutôt ceux qui sont pertinents pour la 

question de recherche, garantissant ainsi une analyse cohérente tout au long du processus 

(Trimbur, M. et al., 2021). 

J’ai commencé par lire intégralement chaque entretien, afin d’en repérer des thèmes 

principaux pertinents. En suivant les recommandations de Braun et Clarke, je me suis 

familiarisée avec les données, en les relisant plusieurs fois et en les annotant de manière à 

documenter mes réflexions analytiques. Pour plus de facilité, j’ai installé le programme « 

MAXQDA Analytics Pro », un outil spécifique pour l’analyse de données qualitatives. Ce 

processus est à la fois rigoureux et systématique, tout en restant flexible pour ajuster et 

réajuster les thèmes et les codes au fur et à mesure (Trimbur, M. et al., 2021). 

J’ai ensuite regroupé les codes en sous-thèmes, que j’ai synthétisés en unités de sens reliées à 

ma question de recherche. Bien que cette analyse soit subjective, elle repose sur des principes 

méthodologiques solides et a permis d’identifier des thèmes clairs et distincts. Mon 

expérience personnelle en tant qu’obèse morbide opérée et ayant suivi un programme de RB 

aurait pu influencer les résultats, c’est pourquoi j’ai utilisé la triangulation des données en 

reformulant les propos des participants pour m’assurer de leur compréhension. J’ai également 

confronté les résultats de mon analyse avec la littérature.  

Mon analyse n’était pas linéaire. Il m’est arrivé de revenir sur les entretiens déjà analysés tout 

en en analysant d’autres, dans un processus itératif qui alternait entre la collecte et l’analyse 
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des données. Cela m’a permis de produire un rapport détaillé tout en restant ouverte aux 

ajustements nécessaires tout au long de l’analyse. 

Je vais maintenant présenter les résultats sous forme de texte, en illustrant chaque thème avec 

des extraits des entretiens. 

2. Résultats 

2.1. Description de l’échantillon 

Tous les patients ont été opérés à l’hôpital Delta du Chirec, par différents chirurgiens. Tous 

ont effectué leur suivi chez la même diététicienne et médecin nutritionniste. Tous les patients 

interrogés ont un emploi à temps plein. 

 Sexe Âge IMC 

préopératoire 

IMC au moment 

de l’entretien 

Date 

d’opération 

Revalidation 

P1 H 44ans 48kg/m² 28kg/m² 05/2022 Oui, à J21 postopératoire et 

pour un total de 48 séances 

P2 F 39ans 41kg/m² 26kg/m² 05/2023 Oui, en pré et postopératoire 

et pour un total de 48 séances 

P3 F 41ans 44kg/m² 27kg/m² 09/2023 Oui, à J30 en postopératoire 

et pour un total de 48 séances 

P4 F  31ans 50kg/m² 24kg/m² 01/2023 Oui, à J10 en postopératoire 

et pour un total de 48 séances 

P5 F 60ans 39kg/m² 26kg/m² 05/2023 Non 

P6 F 33ans 41kg/m² 27kg/m² 05/2023 Non 

P7 F 37ans 44kg/m² 28kg/m² 03/2021 Non 

 

2.2. Présentation des résultats 

L’analyse des entretiens m’a permis de faire émerger différents thèmes.  

2.2.1. Expérience de l’opération 

L’expérience de l’opération représente un tournant décisif dans le parcours des patients 

obèses. L’impact de l’obésité morbide sur le quotidien est un facteur clé dans la prise de 

décision, comme en témoigne P4 : « J'étais vraiment extrêmement mal parce que je j'étais 
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quand même dans une obésité très haute hein [...] Et je veux dire, j'en venais à ne plus 

participer à des activités ».  

L'opération est fréquemment vécue avec soulagement. Une patiente explique : « Je suis déjà 

extrêmement contente. Le but n’est pas que je pèse 50 kilos, c’est pas ça, mais je veux dire, 

malgré tout, même quand on pèse encore 75 kilos, bah quand on perd 5 kilos, on le sent 

quand même » (P4). Cette première perte de poids est perçue comme un signal encourageant. 

Pour d'autres, c’est la structure du parcours en tant que tel qui rassure : « C’est pas juste une 

chirurgie, pas juste sur le billard… C’est vraiment une équipe qui est là pour le suivi, etc. » 

(P1). 

L’expérience de l’opération n’est toutefois pas dénuée de craintes. P4 partage ainsi ses doutes 

avant l’intervention : « Et j'avais cette peur pendant longtemps. [...] Et si ça ne fonctionne pas 

? ». Ces inquiétudes illustrent la charge émotionnelle liée à cette décision et la peur de l’échec 

dans un contexte de multiples tentatives passées de perte de poids infructueuses. 

Chez plusieurs patients, l’accompagnement postopératoire est décrit comme présent et 

rassurant, notamment dans la relation avec la chirurgienne. Une patiente insiste : « Ce que j’ai 

adoré en fait c’est que non seulement le médecin nous permet de faire le bypass, mais elle 

nous suit après aussi dès qu’on a une question peut l’appeler » (P6) Le lien avec l’équipe 

soignante semble faciliter l’engagement des patientes : « On se sent encadré, on sent pas jugé. 

Enfin honnêtement, je regrette pas du tout d'avoir fait ça à Delta » (P4). Ce ressenti montre 

qu’un cadre médical accessible, même sans revalidation structurée, peut apporter un sentiment 

de sécurité et de continuité bénéfique. 

Ainsi, si l’opération est unanimement reconnue comme un moment clé, sa portée 

transformative dépend largement du contexte dans lequel elle est vécue. L’existence d’un 

encadrement, la possibilité d’échanger avec des professionnels conditionnent fortement la 

manière dont les patients perçoivent leur engagement dans ce parcours de soin. 

2.2.2. Modifications des habitudes de vie  

La CBM implique des transformations importantes dans le quotidien des patients. Ces 

changements touchent principalement l’alimentation, la mentalité, la vie sociale et l’AP. Ces 

évolutions sont façonnées par le type d’accompagnement reçu et l’expérience propre à chaque 

patient, qu’il soit passé ou non par une revalidation. 
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2.2.2.1. Modifications alimentaires 

La CBM provoque une réorganisation complète des comportements alimentaires, souvent 

sous la contrainte physique du corps. L’apprentissage d’une nouvelle façon de manger tant en 

qualité qu’en quantité est une constante dans tous les entretiens : « J’ai très vite appris à 

connaitre mes limites, […] si je dépassais j’étais malade » (P6). Le corps devient un 

indicateur direct à l’écoute duquel les patients doivent se placer. 

2.2.2.2. Modification de la mentalité 

L’évolution mentale post-opératoire s’ancre dans un processus de réappropriation de soi. P6 

illustre ce basculement par un changement radical de comportement : « J’étais quelqu’un qui 

avait une addiction aux bonbons acidulés. Et je lui ai dit que je voulais bien tout arrêter, mais 

pas les bonbons. Tout le reste, j’ai tout arrêté du jour au lendemain ». Ensuite, grâce au suivi 

chez la diététicienne, cette patiente a également arrêter de manger des bonbons. P4 ajoute une 

transformation dans sa manière de gérer ses habitudes : « Maintenant […] quand je vais chez 

les gens, je dis toujours une petite assiette et puis je reprendrai après. Parce qu'en fait 

psychologiquement pour moi c'est dur d'avoir une assiette sur laquelle on laisse ». Enfin, P5 

exprime le retour du désir d’agir : « On se sent nettement mieux. Moi je fais un tas de choses 

que je ne faisais plus, que je n’avais plus envie de faire ». 

Un autre patient (P1) exprime l’importance du sentiment de contrôle retrouvé grâce à la perte 

de poids « C’est valorisant, en effet c’est fou ». Ces paroles témoignent d’un renforcement de 

l’estime de soi. 

Il me parait important également de souligner une difficulté d’évolution de la mentalité quant 

à la vision de certains patients sur eux-mêmes. Il existe à ce niveau des divergences flagrantes 

entre les mentalité des patients. P2 se voit toujours comme auparavant son opération : « J’ai 

perdu 55 kilos […] mais même quand je me regarde dans le miroir, je me vois toujours comme 

avant. Je ne réalise pas que j’ai maigri autant ». P3 reflète un début d’évolution de mentalité 

en commençant à s’accepter en se qualifiant « d’un peu normale » (« Quand vous vous 

regardez dans une glace, vous vous dites ‘’Bon Ben je suis devant une personne un peu 

normale’’ »). À l’inverse, P1 a totalement accepté son nouveau corps « Je me sens bien dans 

mon corps ». Ces témoignages montrent que, malgré l’amaigrissement objectif, l’image 

corporelle demeure parfois figée dans une perception ancienne. Ce décalage entre le corps 

vécu et le corps réel souligne l’importance du suivi psychologique dans le parcours post-

opératoire. 
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2.2.2.3. Modification de la vie sociale 

La transformation physique a un impact direct sur les interactions sociales. Des patientes 

racontent comment leurs proches réagissent à leur changement : « Il n’accepte pas ma perte 

de poids. Il me reproche de ne plus être comme avant » (P6). À l’opposé, d’autres évoquent 

une amélioration du rapport aux autres : « Maintenant on me tient la porte, on me regarde 

dans les magasins » (P1). Ces contrastes montrent à quel point la CBM modifie aussi la place 

sociale de la personne opérée, parfois pour le meilleur, parfois au prix de tensions familiales 

ou conjugales. 

2.2.2.4. Modification du rapport au sport 

Que les patients aient suivi ou non la RB, le sport avant la CBM était majoritairement perçu 

comme une contrainte ou un échec. Il était associé à de la frustration, de la honte, a un trop 

grand effort à fournir. Le poids des patients et les douleurs articulaires qui en résultent 

rendaient l’AP difficile voire impossible pour les patients, comme nous l’explique P4 : « Je 

me sentais trop lourde pour faire du sport, même marcher était difficile ».  

De plus, comme nous l’avons déjà démontré, les personnes obèses font face à une 

stigmatisation de la part de la société, ce qui entrave aussi la pratique d’une AP : « J’avais 

honte de m’inscrire à une salle de sport par peur du regard des autres » (P6) ; « Ça remonte à 

l'adolescence, j'ai toujours été un peu ronde sans forcément être obèse. Mais quand on 

commence à prendre du poids, le sport devient une corvée et on est vite mis de côté dans les 

cours de gym. Donc j’ai pris l’habitude de ne pas en faire. » (P7). 

Parmi les 7 patients qui ont participé à mon étude, seuls 2 tentaient de lutter activement contre 

leur sédentarité, mais ils étaient confrontés aux limitations physiques et à la fatigue excessive 

liée au poids : « Avant l’opération, je faisais un peu de vélo, mais je veux dire, c'est 160 kilos 

qui font que je peux pas continuer… » (P1). D’autres témoignages montrent une alternance 

entre des tentatives sportives et des abandons dus à un manque de résultats visibles : « Je 

faisais même du trampoline pour vous dire. Je pensais vraiment que ça allait m’aider, mais 

non. Je le faisais déjà avant, mais sans résultats. Et c’était démoralisant quand on voit ces 

filles qui sont toutes minces, alors que nous on est grosses et on transpire. » (P6).  

L’approche du sport évolue sensiblement après la perte de poids. Au moment où j’ai effectué 

les entretiens, tous les patients pratiquaient du sport, et ce peu importe leur suivi 

postopératoire. Plusieurs patients reva découvrent une nouvelle aisance corporelle : « 

Maintenant je fais de la zumba que je pensais jamais arriver à faire » (P4). Une autre 
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renchérit : « Moi qui n’aime pas le sport, là, je n’ai pas de problème pour y aller » (P3). Chez 

les patients non reva, des pratiques régulières sont aussi adoptées : : « J'ai commencé le 

tennis, j'avais jamais fait de ma vie. […] Et avec mon mari on fait aussi de la randonnée le 

week-end » (P7).  

Cela montre que, même sans revalidation formelle, la motivation peut émerger si les 

conditions physiques et psychologiques le permettent. 

2.2.3. Facilitateurs à l’AP en postopératoire 

2.2.3.1. La revalidation bariatrique 

Parmi les patients ayant suivi une RB, l’effet structurant et progressif du programme est 

clairement souligné : « Je crois que de moi-même après l’opération, me remettre à bouger je 

ne crois pas que je l’aurais fait. Ça m’a permis de me remettre en mouvement, de rebouger » 

(P3). Le plaisir retrouvé de bouger revient également « Moi qui n’aime pas le sport, là je n’ai 

pas de problème pour y aller » (P3).  

La possibilité d’adapter les exercices (grâce à l’encadrement par des PS) en fonction des 

douleurs ou limitations initiales constitue un levier important. Cela permet de dépasser la peur 

de la blessure ou de l’échec, omniprésente chez les personnes en situation d’obésité sévère. 

Un patient en témoigne : « C’est surtout ça en fait, savoir ce qu’on peut faire ou pas » (P1).  

Cette perception est également partagée par P5, une patiente non reva, qui évoque le besoin 

d'encadrement initial pour éviter les erreurs ou blessures, même si elle n’a pas bénéficié d’un 

programme de revalidation : « Je pense qu’il aurait fallu quand même, dans les premiers 

temps du moins, être encadré pour savoir aller, ce qui était bon à faire. […] Il ne faut pas non 

plus le risque de se froisser, ou quoi… C'est vrai que dans un premier temps, ça aurait peut-

être été bien. Pour savoir, justement que faire, à quel rythme. Pour voir un résultat et qu’il se 

passe quelque chose quoi. » 

2.2.3.2. Effet de groupe et soutien social 

Le sentiment d’appartenance à un groupe ayant vécu la même opération apparaît comme un 

moteur fondamental dans la reprise d’une AP. L’expérience collective renforce la motivation 

et rompt l’isolement : « Le fait de le faire en groupe, bah ça motive quoi » (P7). Le soutien 

entre pairs permet aussi de se projeter à long terme et donc renforce aussi la motivation. Voir 

d'autres personnes à différents stades du parcours devient une source d’espoir : « C'est 

intéressant aussi en début de parcours d'avoir des plus vieux. Puis là tu te poses la question, 
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ouais. Il est tout maigre. Je veux dire, ça ne marche pas, on est 3 obèses, puis y a l'un tout 

maigre. C'est quoi cet intrus-là? Ben tu ne réalises pas, mais il était super gros il y a 6 - 8 

mois quoi. Tu ne t’en rends pas nécessairement compte » (P1). 

Chez les patients reva, la RB a été l’occasion de créer des liens forts avec d’autres personnes 

vivant la même expérience. Une patiente (P2) évoque : « On savait qu'on allait de nouveau 

retrouver bah une copine […] on se dit allez on se serre les coudes […] je trouve que c'est 

vraiment très très important dans le parcours. […] Sans ça, je ne suis pas sûre que je… enfin 

oui, je l’aurais fait, mais j’aurais plus vite abandonné ».  

Chez les patients non reva, ce soutien social s’est construit en dehors du cadre médical, 

principalement dans la sphère privée. Une patiente explique : « Avec mon mari on fait aussi de 

la randonnée le week-end » (P7). Une autre mentionne le soutien de ses proches comme 

moteur pour se maintenir active : « Oui mon mari me pousse à sortir marcher avec lui, ça 

m’aide à ne pas rester enfermée » (P6). 

2.2.3.3. Soutien médical hors RB 

Le soutien médical en dehors du programme de revalidation joue également un rôle important 

dans le maintien d’une AP. Le suivi médical rapproché, lorsqu’il est bien structuré, est un 

véritable facteur facilitateur. P1 exprime concernant la diététicienne: « A chaque rendez-vous, 

elle me demandait ce que j’avais mis en place comme activité. Et si j’avais rien fait, elle 

cherchait une solution tout de suite ». Cette proactivité des soignants pousse les patients à 

maintenir leurs engagements, et ce peu importe qu’ils aient participé à la RB ou non. La 

perception d’un encadrement cohérent, avec une coordination entre les intervenants, rassure 

également : « Elle (le chirurgien) m’a mise en confiance. Et comme je suivais bien, je voyais 

que je maigrissais, donc ça m’a encouragée » (P5).  

2.2.3.4. Personnalité du patient 

Les caractéristiques individuelles jouent un rôle majeur dans l'engagement des patients envers 

l’AP. La motivation intrinsèque, le sens de la discipline ou encore la capacité à s’auto-

organiser sont souvent cités. « Je suis quelqu’un qui, quand je commence, je finis. Et puis 

quand on voit qu’on perd du poids, on reste motivé aussi » (P6). Certains se définissent 

comme autonomes et n’éprouvent pas le besoin d’un cadre formel : « C’était très bien comme 

c’était. Pas besoin de kiné ni rien » (P6). 

À l’inverse, d’autres reconnaissent que sans stimulation extérieure, le maintien de l’AP serait 

difficile : « Moi je sais que sans la diététicienne ou la kiné, je ne me serais jamais tenue à 3 

fois par semaine » (P4). Une autre admet : « Depuis que je suis petite, je n’arrive pas à faire 
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du sport de manière régulière » (P7). La personnalité agit donc en interaction avec les autres 

facteurs de soutien, amplifiant ou freinant les effets du dispositif global. Certains choisissent 

aussi délibérément de s’appuyer sur une structure extérieure comme stratégie : « Je garde des 

trucs de groupe en fait, où je m’inscris, parce que je sais que seule ça n’ira pas » (P4). 

Ces différences interindividuelles montrent que l’accompagnement doit être modulé selon le 

profil du patient pour optimiser ses chances de succès. 

2.2.4. Obstacles et freins résiduels à l’AP en postopératoire 

2.2.4.1. Obstacles logistiques  

Les obstacles logistiques à la pratique d’une AP après l’opération constituent un frein 

important, aux multiples facettes. Ces contraintes se déploient principalement autour de quatre 

dimensions : la distance, le coût, la disponibilité des services et l’organisation quotidienne. 

Les difficultés liées à l’accessibilité géographique apparaissent dès lors que les structures 

adaptées sont éloignées du domicile. Pour certains, le simple coût du transport devient un 

facteur dissuasif. P1 l’exprime clairement : « Ça coûterait en essence ». Ce type de dépense, 

bien que périphérique, peut suffire à freiner un engagement régulier, surtout lorsque le 

contexte financier est déjà fragile. 

Le coût direct de la pratique sportive constitue un autre obstacle majeur. L’accès à une salle de 

sport, à un coach ou à un encadrement spécifique reste inenvisageable pour certains patients 

faute de moyens suffisants. P5 exprime cette réalité sans détour : « Moi je vais être honnête, 

moi, je n’ai pas les moyens d’aller dépenser de l’argent pour faire du sport ». Ce témoignage 

met en lumière une inégalité face à l’accès au mouvement et au soin de soi, que le 

remboursement partiel par la mutuelle ne parvient à corriger que dans certaines conditions 

précises. 

Par ailleurs, la disponibilité limitée des séances de revalidation constitue une contrainte 

supplémentaire. Lorsqu’un patient s’engage activement dès le début du parcours, il peut 

rapidement se retrouver à court de séances prescrites, sans possibilité de prolongation 

immédiate. Une patiente illustre bien cette situation : « J'ai épuisé presque tout mon quota 

parce que j'étais tellement enthousiaste. » (P2). Le manque de continuité dans 

l’accompagnement laisse alors place à un vide difficile à combler seul, surtout lorsqu’on se 

retrouve sans cadre sécurisé. 
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Enfin, les contraintes du quotidien, qu’il s’agisse du temps disponible, des responsabilités 

parentales ou des exigences professionnelles, pèsent lourdement sur la possibilité d’instaurer 

une pratique physique régulière. Ces freins sont transversaux et concernent tous les patients, 

quel que soit leur type de parcours. Comme le souligne une patiente engagée dans la 

revalidation : « Si tu dois t'occuper des gamins, de faire les courses, de faire le ménage, que tu 

bosses sur le côté, que t’es maman solo ou que sais-je, les 3 heures semaine, c'est compliqué » 

(P4). Ce constat révèle la nécessité de penser des aménagements concrets, flexibles et 

soutenants, pour permettre une intégration durable du sport dans la vie quotidienne. 

2.2.4.2. Obstacles physiques  

La peur de se blesser ou d’exécuter mal les mouvements constitue également un frein 

récurrent à la reprise de l’AP après l’intervention. Ce sentiment d’insécurité corporelle est 

particulièrement présent dans les premières semaines postopératoires, période durant laquelle 

le corps est encore perçu comme fragile. P4 revient sur cette appréhension initiale : « J’étais 

quand même hyper stressée, j’avais peur de faire des mouvements qui étaient pas top ». Ce 

doute quant à la qualité des gestes effectués persiste parfois, en l’absence de validation 

extérieure ou d’encadrement spécialisé. P1 s’interroge ainsi : « Est-ce que je fais bien les 

mouvements ? Est-ce que c’est adapté ? ». Face à cette incertitude, certains pourraient 

restreindre leur pratique ou même suspendre temporairement leur activité, par peur de se nuire 

davantage. 

Les douleurs physiques constituent également un obstacle concret. Bien que la perte de poids 

contribue généralement à soulager certaines douleurs chroniques, d’autres gênes peuvent 

apparaître ou se maintenir, notamment au niveau articulaire. P3 en témoigne : « J’ai parfois 

très mal au dos, donc les mouvements au sol c’est compliqué pour moi ». Ces douleurs 

doivent impérativement être prises en compte dans l’adaptation des exercices, au risque sinon 

de renforcer l’évitement. 

À cela s’ajoute une fatigue persistante, ressentie comme disproportionnée par rapport à 

l’effort consenti. P2 décrit ce manque d’endurance : « Dès que vous faites un truc, vous êtes 

essoufflée, ça donne pas envie d’en faire plus ». Ce ressenti alimente un cercle vicieux, dans 

lequel l’inconfort freine l’envie de bouger, et l’inactivité entretient la difficulté physique. Sans 

un accompagnement progressif et sécurisant, ces freins corporels risquent de fragiliser 

durablement la mise en mouvement, pourtant essentielle au maintien des bénéfices 

postopératoires. 
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2.2.4.3. Obstacles psychosociaux 

Un autre frein capital que j’ai identifié via les entretiens est la dimension psychologique.  

Les entretiens révèlent que la perte de poids ne suffit pas à effacer des années de 

stigmatisation et d’auto-dévalorisation. Une mauvaise image corporelle persiste souvent, 

entretenant un rapport ambivalent au corps et freinant la mise en mouvement. 

Cette image dégradée de soi est étroitement liée à la peur du regard des autres. P6 exprime 

cette crainte de manière explicite : « Je suis quelqu’un qui ait très peur du regard des autres 

alors je n’osais pas le dire. Je ne voulais pas qu’on se dise que j’étais une fainéante qui s’est 

faite opérée ». La peur d’être jugée, cataloguée comme « paresseuse » ou comme ayant « 

triché », pousse certains patients à dissimuler leur parcours chirurgical. Ce silence devient une 

forme de protection, mais il induit une certaine solitude. Une autre patiente confirme : « 

Encore maintenant, il y a très peu de gens dans mon entourage qui sont au courant » (P7). 

Cette stratégie de retrait ne relève pas simplement d’un choix personnel ou d’un souci de 

discrétion. Elle traduit une peur profonde, persistante, de redevenir « l’ancienne obèse » aux 

yeux des autres, et d’être réduite à son parcours corporel. Ce repli, destiné à éviter le stress 

supplémentaire du jugement social, prive également du soutien émotionnel et social qui 

pourrait être un levier pour maintenir une AP. 

Ce manque d’appui extérieur, combiné à des doutes internes profonds, peut conduire à un 

désengagement temporaire ou définitif du sport. Chez cette même patiente, ce retrait a conduit 

à une reprise de poids, avant qu’un professionnel ne joue un rôle déclencheur : « C’est la 

diététicienne qui m’a motivée à me remettre au sport » (P7). Le rôle du tiers (professionnel ou 

non) apparaît ici crucial pour relancer une dynamique positive. 

Le silence sur l’opération ne concerne pas uniquement les patientes non reva. Même certaines 

personnes ayant bénéficié d’un accompagnement approfondi conservent cette posture de 

réserve. P4 décrit ainsi : « J’avais déjà tellement d’appréhension moi-même [...] et je ne 

voulais plus qu’on vienne me faire changer d’avis ou me mettre un stress en plus ». Ce 

silence, chargé de tensions intérieures, illustre bien la manière dont l’estime de soi, même 

après transformation, reste fragile. 

La crainte du regard des autres ne disparaît pas nécessairement avec la transformation 

corporelle. Elle reste alimentée par une stigmatisation vécue comme quotidienne. Comme le 

souligne P6 : « Surtout que quand on est obèses, le jugement des autres c’est tous les jours ». 
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Cette peur ne se limite pas à l’exposition physique : elle touche aussi la perception de la 

légitimité à pratiquer une activité, à occuper un espace, à exister dans un corps en 

mouvement. 

Le passé sportif est souvent associé à l’humiliation ou à l’inefficacité. P6 se souvient de cette 

frustration : « Je le faisais déjà avant, mais sans résultats. Et c’était démoralisant quand on 

voit ces filles qui sont toutes minces, alors que nous on est grosses et on transpire ». Le sport, 

loin d’être un plaisir, devient un espace d’exposition à l’échec et à la comparaison 

dévalorisante. 

Lorsque ce passif émotionnel n’est pas travaillé ou reconnu, il peut ressurgir avec force, en 

particulier lorsque la perte de poids ralentit. La motivation, initialement portée par 

l’enthousiasme ou l’objectif pondéral, peut alors s’essouffler. P4 exprime la charge 

émotionnelle associée à cette crainte de l’échec : « Je trouvais que l’opération c’est quelque 

chose de grave, d’important. Et entre guillemets, c’est un peu ma dernière solution pour moi 

et donc voilà. Je me dis que ce serait trop dommage de rater. ». Dans ce contexte, le sport ne 

s’inscrit plus dans une logique de plaisir ou de bien-être, mais comme un impératif sous 

pression, chargé d’enjeux. 

Cette tension est renforcée par une charge mentale élevée. Beaucoup expriment le besoin d’un 

cadre rassurant et d’une structure stable pour maintenir leur engagement. La présence d’un 

tiers joue alors un rôle régulateur : « Peut-être que c’est moi qui ai besoin d’avoir, entre 

guillemets, quelqu’un à qui je dois rendre des comptes que je ne prends pas, mais qui 

psychologiquement me donne l’impression de rendre des comptes » (P4). Ce besoin souligne 

la difficulté à faire de l’AP un acte autonome, inscrit durablement dans la routine. 

En somme, les barrières psychologiques à la pratique sportive ne s’estompent pas 

nécessairement avec la perte de poids. Elles sont profondément ancrées dans une histoire 

marquée par la stigmatisation, le rejet, le doute. Tant que cette mémoire du corps et du regard 

social n’est pas reconnue et intégrée, elle continue d’entraver la possibilité de se mouvoir 

librement, de s’exposer sans peur, et de s’engager durablement dans une AP. 

Les freins à la pratique d’une AP après une CBM ne relèvent donc pas d’un simple manque de 

motivation ou de temps. Ils s’ancrent dans une histoire corporelle et émotionnelle longue, 

faite de stigmates, d’échecs, de comparaisons, et d’une estime de soi lentement en 

reconstruction. Ceci souligne l’importance d’un accompagnement global, continu et 

individualisé dans le temps. 
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3. Discussion  

3.1. Interprétation des résultats 

L’analyse des entretiens fait ressortir des convergences ainsi que quelques divergences sur les 

dimensions clés du suivi post-CBM, notamment celles qui favorisent l’adhésion à l’AP et 

permettent d’en ancrer durablement la pratique. En croisant ces résultats avec les données de 

la littérature scientifique récente, plusieurs dynamiques se dégagent, permettant de mieux 

comprendre les facteurs qui favorisent ou freinent l’engagement dans une AP durable après 

l’intervention. 

L’opération elle-même est perçue comme un tournant crucial dans le parcours des patients. 

Elle marque à la fois la fin d’un long processus de souffrance et le début d’une transformation 

espérée. Ce moment, porteur de nombreuses attentes, s’accompagne aussi d’inquiétudes quant 

à son efficacité, notamment chez ceux qui ont déjà connu des échecs antérieurs. Dans ce 

contexte, il est unanimement reconnu que la présence d’un cadre médical rassurant, structuré 

et accessible joue un rôle clé dans la manière dont l’opération est vécue. Le suivi 

pluridisciplinaire constitue le socle fondamental d’un parcours postopératoire réussi. Cette 

constatation, retranscrite par l’ensemble des témoignages recueillis, met en exergue la 

nécessité d’un encadrement multidisciplinaire afin d’assurer une surveillance constante des 

progrès et d’adapter la suite de la PEC en fonction des besoins du patient. Ainsi, la rigueur et 

la cohérence de l’accompagnement médical ne garantissent pas seulement la sécurité du 

patient : elles conditionnent également l’instauration progressive d’une nouvelle hygiène de 

vie, dans laquelle l’AP peut trouver une place durable. Cet élément se retrouve également 

dans la littérature récente, comme démontré dans le cadre théorique de ce mémoire. 

Pour améliorer la continuité des soins après CBM, il serait pertinent de généraliser des 

dispositifs de suivi postopératoire incluant un point de contact permanent, tel qu’un infirmier 

coordinateur, joignable par téléphone ou en ligne. Ce type d’approche, déjà validé dans des 

essais comme le programme BELLA (Ueter et al., 2024), a montré qu’un suivi numérique 

combiné à un accompagnement humain régulier permet d’augmenter significativement 

l’observance au programme et le sentiment d’auto-efficacité chez les patients. À l’hôpital 

Delta, trois infirmières coordinatrices assurent actuellement ce rôle, mais une question 

majeure demeure : qu’advient-il des patients dans la PEC à long terme, une fois le parcours 

structuré terminé ? Cette réflexion souligne l’importance de penser le suivi au-delà des 
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premières années, en intégrant des solutions durables et accessibles pour accompagner les 

patients dans la durée. 

Après l’intervention, les patients entament une réorganisation de leur quotidien. 

L’alimentation devient un terrain d’expérimentation complexe, dominé par les signaux du 

corps qui imposent des limites nouvelles. Ce rapport obligé à l’écoute corporelle permet 

souvent une prise de conscience plus fine de ses besoins, mais peut également générer de la 

frustration si les outils pratiques manquent. Funk et al. (2023) et Jawara et al. (2024) montrent 

que cette transition est particulièrement difficile pour les patients disposant d’un faible niveau 

de littératie en santé, ou vivant dans des environnements précaires. Dans ces contextes, le 

manque d’accès à des ressources alimentaires saines ou à des conseils compréhensibles 

fragilise l’appropriation des nouveaux comportements. Cette situation renforce les inégalités 

dans l’adhésion au parcours post-opératoire, et peut compromettre la stabilisation des 

résultats. Une approche personnalisée, incluant des supports simples et adaptés au niveau de 

littératie en santé, serait ici un levier concret d’amélioration.  

Concernant le rapport au sport, l’analyse des entretiens révèle une évolution importante. 

Avant la CBM, l’AP est fréquemment associée à la honte, à la douleur et à l’échec. Le poids 

rend les mouvements difficiles, voire douloureux, et la peur du regard des autres freine toute 

tentative. Pour beaucoup, le sport évoque des souvenirs de dévalorisation, d’exclusion ou 

d’impuissance, inscrivant durablement l’idée que le mouvement n’est « pas pour eux ». 

L’intervention bariatrique agit alors comme un levier de libération corporelle, rendant possible 

une remobilisation progressive. Après l’opération, les patients redécouvrent peu à peu le 

plaisir de bouger. Ce réinvestissement du corps est facilité par la perte de poids, mais aussi par 

des facteurs extérieurs tels que l’encadrement professionnel, le soutien social, ou encore la 

personnalité du patient. Toutefois, cette transition n’est pas automatique. Les témoignages 

recueillis montrent que la revalidation bariatrique joue un rôle déterminant dans la 

restauration de la confiance corporelle : elle propose un cadre sécurisant, une adaptation 

progressive des efforts et un accompagnement rassurant. Pour de nombreux patients, elle 

constitue un véritable levier structurant, particulièrement lorsqu’ils manquent de repères ou de 

motivation initiale. L’accompagnement progressif et individualisé qu’elle propose permet non 

seulement d’adapter les efforts aux limitations physiques de chacun, mais aussi de dépasser 

des peurs profondément ancrées, liées à la blessure, à l’échec ou au jugement. Cela rejoint les 

conclusions de nombreuses études qui soulignent que l’absence d’encadrement constitue un 

frein majeur à l’engagement physique durable. Toutefois, la RB ne représente pas l’unique 
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voie vers la remobilisation. Certains patients, même sans avoir intégré un programme formel, 

parviennent à mettre en place une AP régulière, dès lors que les conditions environnementales 

et personnelles sont favorables. Cela montre que la motivation post-opératoire est aussi 

contextuelle, influencée par les ressources disponibles, le soutien social et la personnalité du 

patient. Cette pluralité d’expériences souligne l’importance de proposer des formules 

flexibles, accessibles et modulables, capables de s’ajuster aux réalités de chacun. 

Les facilitateurs identifiés dans les entretiens (qu’il s’agisse de la RB, du soutien social, de 

l’encadrement médical ou encore de la personnalité du patient) interagissent et se renforcent 

mutuellement. Parmi eux, le soutien social apparaît comme un levier central. Il peut provenir 

de la famille, d’amis, de groupes de pairs ou encore de professionnels, et constitue un moteur 

essentiel pour maintenir les efforts dans le temps.  

La présence autour du patient d’un système de soutien informel (qu’il soit d’origine familiale 

ou issu d’échanges entre pairs) est une ressource indispensable à la mise en place d’une 

routine d’AP. Le soutien provenant de l’entourage proche va tout autant aider le patient à 

garder sa motivation, qu’à le décharger de certaines responsabilités familiales ou domestiques. 

La possibilité de pratiquer une activité avec des proches, de participer à des groupes de 

soutien ou encore de s’inspirer d’un partenaire engagé dans une démarche similaire renforce 

la responsabilisation du patient et son engagement dans la durée. La proximité géographique 

de ce réseau joue également un rôle clé, en facilitant l’organisation concrète d’activités 

physiques, de covoiturages ou de sorties accessibles. À l’inverse, l’absence de soutien peut 

devenir un frein à la régularité de la pratique. Jawara et al. (2024) insistent sur l’effet 

protecteur du soutien perçu dans le maintien d’une AP régulière et dans la prévention des 

rechutes pondérales. Zabatiero et al. (2018) et Lurbe I Puerto et al. (2023), confirment 

également le lien entre la solidité du réseau social et la stabilisation pondérale à long terme, 

même en cas de détresse psychologique. 

Toutefois, encore faut-il que ce soutien soit adéquat. Le vécu social post-opératoire est 

ambivalent : certains patients décrivent un sentiment de revalorisation sociale et une visibilité 

nouvelle dans l’espace public, tandis que d’autres se heurtent à l’incompréhension, voire au 

rejet de leur entourage. Les conflits familiaux, les pressions culturelles ou les ruptures 

conjugales peuvent devenir de véritables facteurs de stress, fragilisant la dynamique de 

changement. Le contexte relationnel, s’il n’est pas favorable, peut ainsi ralentir, voire inverser 

les effets bénéfiques de l’intervention. Funk et al. (2023) rappellent également que dans 
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certains milieux, en particulier défavorisés, ce type de soutien n’est pas toujours spontané ou 

accessible. Le rôle des PS est alors d’autant plus crucial pour venir combler ce manque. 

Pour renforcer ce soutien social, plusieurs pistes d’amélioration peuvent être envisagées. Il 

conviendrait notamment de formaliser des parcours de soins incluant un référent dédié, dont 

le rôle ne se limiterait pas à une coordination administrative, mais consisterait aussi à aider le 

patient à construire autour de lui un véritable réseau de soutien. Ce professionnel pourrait 

identifier avec le patient les ressources disponibles dans son entourage, l’orienter vers des 

groupes de pairs adaptés, et l’encourager à mobiliser les personnes-ressources de son 

environnement. En créant du lien, en rassurant, et en facilitant les connexions sociales, ce 

référent deviendrait un point d’ancrage précieux pour éviter l’isolement et renforcer 

l’engagement du patient dans la durée. En parallèle, la possibilité de rejoindre un groupe de 

pairs devrait être systématisée, que ce soit en présentiel ou via des plateformes en ligne, afin 

de permettre un partage d’expérience, de briser la solitude et de nourrir la motivation 

collective. Enfin, la mise en place de groupes de parole post-opératoires ouverts aux proches 

représenterait un levier précieux pour favoriser une compréhension mutuelle, désamorcer les 

tensions familiales liées à la transformation corporelle, et encourager un climat relationnel 

propice au changement. 

Malheureusement, l’analyse des entretiens et de la littérature démontre clairement que les 

patients font face à différents obstacles qui entravent la pratique régulière de l’AP.  

Pour la plupart, leur rapport à l’AP est négatif, car leur expérience est teintée d’échec, de 

frustration, de douleur, de honte, … Ainsi, malgré la perte drastique de poids, les patients 

peuvent avoir du mal à se détacher de cette vision pessimiste de l’AP. Il est pourtant primordial 

de parvenir à faire changer l’état d’esprit des patients, car selon la théorie de « la spirale 

ascendante », le fait d’éprouver un affect positif lors de la réalisation d’un comportement de 

santé tel que l’AP active des motivations inconscientes qui en augmentent la répétition. Ainsi, 

avec le temps, ces comportements se renforcent d’eux-mêmes au lieu d’être vécus comme une 

contrainte. Un accompagnement axé sur le développement de compétences favorisant des 

émotions positives pendant l’AP pourrait grandement bénéficier aux patients post-CBM. 

Intégrer les principes de la psychologie positive dans les interventions post-bariatriques 

permettrait non seulement d’améliorer le bien-être psychologique global, mais aussi de 

renforcer l’engagement dans l’AP en misant sur le plaisir et l’affect positif ressenti lors de sa 

pratique (Zabatiero J. et al., 2018 ; Feig et al., 2022). Les patients ont tous rapporté une 
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meilleure capacité à pratiquer du sport car la perte de poids amenée par l’opération a 

considérablement diminué les barrières physiques à l’AP. Mettre l’accent sur ces changements 

positifs, et sur l’obtention de résultats me parait être une bonne piste pour encourager à une 

pratique pérenne de l’AP. 

Ensuite, un autre changement à effectuer auprès de ces patients au niveau de l’AP est leur 

perception de l’objectif de celle-ci. L’AP est majoritairement vue principalement comme un 

moyen de perdre du poids. En conséquence, les patients pourraient avoir tendance à diminuer 

leur niveau d’AP dès l’atteinte de leur but pondéral. Cependant, la pratique régulière d’une AP 

est indispensable pour lutter contre une reprise de poids dans le future. Il faut donc parvenir 

faire prendre conscience aux patients des autres avantages de l’AP que juste la perte de poids 

(Feig et al., 2022 ; Lurbe i Puerto et al., 2023).  

Pour atteindre de tels objectifs, il est essentiel de mobiliser à la fois les ressources personnelles 

du patient, le soutien de son entourage (familial, amical ou constitué de pairs vivant une 

expérience similaire) ainsi que l’implication de l’équipe pluridisciplinaire, qui joue un rôle clé 

dans l’éducation à la santé et dans la revalorisation du sens de l’AP au-delà de la seule perte de 

poids. 

De plus, les freins psychosociaux (honte, peur du regard, mémoire des échecs passés) restent 

puissants, même après une transformation corporelle importante. La peur d’être jugé, les 

souvenirs d’humiliations passées, ou encore la honte liée à son ancien corps continuent 

d’entraver l’accès à l’AP. Ces obstacles, bien que moins visibles que les freins physiques ou 

logistiques, n’en sont pas moins décisifs. Ils sont d’autant plus difficiles à dépasser qu’ils sont 

rarement abordés dans les dispositifs de soins classiques. Le sport, dans ces conditions, ne 

peut être réduit à un simple objectif fonctionnel : il doit être envisagé comme un processus 

d’émancipation corporelle à reconstruire pas à pas, dans un cadre sécurisant, bienveillant et 

dépourvu de jugement. 

Les entretiens révèlent que, si certains patients retrouvent progressivement confiance en eux, 

d’autres continuent à se percevoir comme « gros », malgré une perte de poids considérable. 

Ce décalage entre le corps réel et le corps perçu peut alimenter un mal-être silencieux, qui 

risque de freiner la mise en mouvement. Jawara et al. (2024) rappellent que cette difficulté est 

encore plus marquée quand l’entourage ne valorise pas les changements ou maintient une 

image négative de la personne. 
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Actuellement, le suivi psychologique dans le parcours bariatrique comprend un rendez-vous 

préopératoire obligatoire avec une psychologue, dont l’avis est nécessaire pour valider 

l’intervention. En revanche, aucun suivi psychologique n’est systématiquement prévu après 

l’opération. Il conviendrait donc d’intégrer un accompagnement psychologique spécialisé 

pour les patients chez qui ces freins sont identifiés. Pour mieux accompagner ces derniers, il 

serait nécessaire de mettre en place des outils permettant d’identifier ces difficultés 

psychologiques. Cela pourrait passer par des questionnaires ciblés, intégrés au suivi régulier, 

ou par une sensibilisation des autres membres de l’équipe (du CSO, mais aussi du réseau de 

proximité), afin qu’ils puissent orienter les patients vers un soutien psychologique dès 

l’apparition de signaux d’alerte. 

Il conviendrait également d’identifier, dans le système du patient, les ressources humaines 

susceptibles de l’aider à surmonter ces freins. De plus, une reconnaissance explicite de 

l’histoire corporelle et de l’obésité comme une maladie chronique dans les discours médicaux 

et dans les prises en charge permettrait de valider le vécu des patients, de légitimer leurs 

blocages, et ainsi de mieux les accompagner vers une réappropriation durable de leur corps. 

Enfin, malgré la motivation retrouvée après l’intervention, de nombreux patients se heurtent à 

des freins logistiques qui compliquent la mise en place d’une AP régulière. Les entretiens font 

état de difficultés financières, du manque de temps ou encore des contraintes de transport. Ces 

obstacles sont documentés dans la littérature, notamment chez les patients à faible statut 

socioéconomique. Funk et al. (2023) insistent sur l’injustice structurelle vécue par ces 

patients, qui disposent de moins de ressources matérielles pour entretenir les bénéfices de la 

CBM. Ces freins concernent non seulement la pratique sportive elle-même, mais aussi l’accès 

au suivi post-opératoire et à la RB, en particulier lorsque l’hôpital est éloigné du domicile. 

La distance entre le lieu de vie et le centre de soins est d’ailleurs un facteur déterminant dans 

la continuité du parcours. Selon Jawara et al. (2024), chaque tranche de 16 km 

supplémentaires entre le domicile et la clinique diminue les chances de participation à un 

rendez-vous de suivi de 5%, ce qui peut compromettre le maintien de la perte de poids à long 

terme.  

Face à ces constats, plusieurs pistes concrètes peuvent être envisagées pour réduire les 

inégalités d’accès. Offrir un remboursement ou une subvention pour des activités physiques 

adaptées, pendant les 12 à 24 mois suivant la CBM, constituerait un levier efficace pour 
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encourager une pratique régulière. La prescription d’AP sur ordonnance est une voie 

prometteuse.  

Les consultations par téléconférence, lorsqu’elles sont validées par l’établissement de soins, 

représentent également une alternative pertinente aux consultations en présentiel. Elles offrent 

plus de flexibilité, réduisent les coûts de déplacement et favorisent donc une meilleure 

régularité du suivi. 

Par ailleurs, des interventions à distance comme le programme GOALS apparaissent 

particulièrement adaptées pour surmonter les obstacles d’organisation et de disponibilité. Ce 

programme, entièrement réalisé depuis le domicile, repose sur des appels téléphoniques 

hebdomadaires accompagnés d’un manuel structuré en dix chapitres. Chaque semaine, les 

patients effectuent des exercices de réflexion et de planification autour de l’AP (gestion des 

barrières, fixation d’objectifs SMART), associés à des éléments de psychologie positive 

(gratitude, valorisation des réussites, identification des émotions positives). Le manuel sert à 

la fois de base aux échanges avec l’intervenant et de journal de bord personnel, permettant 

aux patients de suivre leur évolution et d’ancrer progressivement l’AP dans leur quotidien. En 

misant sur les ressources personnelles et l’environnement immédiat, ce type d’intervention 

rend l’AP plus accessible, plus attrayante, et plus durable (Feig et al., 2022). 

Lurbe I Puerto, K. et al (2023) ont, quant à eux, réalisé une étude afin d’évaluer 

l’implémentation d’un programme d’intervention en télémédecine destiné à encourager l’AP, 

en combinant dispositifs numériques, téléconsultations et télémonitoring durant les six 

premiers mois après une CBM. En pratique, les patients de cette étude bénéficiaient d’une 

téléconsultation mensuelle dédiée au coaching en AP durant les six premiers mois suivant leur 

CBM. Ce suivi reposait sur l’utilisation d’outils connectés (une montre-podomètre et un pèse-

personne), permettant de monitorer à distance leur AP et leur évolution pondérale. Cette étude 

n’a pas montré de différence significative entre le groupe de patients coaché pour l’AP et ceux 

qui ne l’étaient pas. Néanmoins, les participants ont exprimé une appréciation positive des 

téléconsultations, soulignant l’utilité des conseils personnalisés pour adopter des 

comportements favorables à une vie quotidienne plus saine.  

Pour le suivi à long terme, l’application BELLA testée par Ueter S. et al. (2024) paraît 

prometteuse. Elle a permis de surmonter certains obstacles fréquemment rencontrés en 

postopératoire, tout en démontrant une bonne exécution et en suscitant un fort taux de 

satisfaction, tant chez les patients que chez les PS. L’application propose des réponses 
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personnalisées en fonction des déclarations du patient : par exemple, si ce dernier indique ne 

pas pratiquer d’exercice physique régulier, des conseils ciblés lui sont immédiatement 

suggérés. Des notifications sont également envoyées pour rappeler des comportements clés 

tels que l’AP, l’adhésion au régime alimentaire ou d’autres habitudes favorisant la perte de 

poids. Cette application repose sur plusieurs mécanismes complémentaires. D’abord, les 

rappels fréquents et les retours personnalisés visent à renforcer les comportements positifs 

indispensables au maintien des bénéfices de la CBM, comme l’AP régulière et une 

alimentation équilibrée. Ensuite, en assurant un suivi global des différents paramètres de 

santé, l’application offre un cadre structuré et cohérent, propice à une meilleure gestion du 

poids.  

Cependant, l’e-santé a encore certaines limites, notamment un manque d’interconnexion entre 

les plateformes, des inquiétudes liées à la protection des données, des inégalités d’accès/de 

compréhension pour certaines populations, ainsi qu’une possible surcharge administrative 

pour les PS. Il me parait donc pertinent de trouver une possibilité de rapprocher le service de 

santé du patient. Une meilleure articulation du réseau de proximité du patient avec le réseau 

spécialisé me parait être une solution adéquate afin de garantir un accompagnement plus 

accessible pour le patient bariatrique. C’est ce que je vais développer dans le point suivant. 

3.2. Limites et pistes d’amélioration 

Ce travail présente certaines limites qu’il convient de prendre en compte afin de mieux en 

évaluer la portée et de dégager des pistes d’amélioration pour de futures recherches. 

Tout d’abord, l’étude repose sur un échantillon restreint, ce qui est fréquent en recherche 

qualitative, mais limite la diversité des profils socioculturels représentés. De plus, tous les 

participants ont été recrutés au sein d’un même établissement hospitalier. Si ce choix garantit 

une certaine cohérence dans les contextes de soins, il peut également restreindre la 

transférabilité des résultats à d’autres structures ou contextes régionaux. 

Ensuite, les entretiens ont été réalisés à un moment donné du parcours des patients, sans suivi 

dans le temps. Cette approche ne permet donc pas de saisir l’évolution de leur rapport à 

l’activité physique, pourtant centrale dans la question de la durabilité des changements 

instaurés après une chirurgie bariatrique. 
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Par ailleurs, l’étude comporte plusieurs biais méthodologiques qu’il est important de 

considérer dans l’interprétation des résultats :  

- Biais de sélection : les participants ont été recrutés par opportunité, et tous étaient en 

cours de suivi. Cela laisse supposer qu’ils font partie des patients les plus engagés 

dans leur prise en charge, ce qui pourrait ne pas refléter la réalité de l’ensemble des 

patients opérés d’une chirurgie bariatrique majeure. 

- Biais de réponse : certains participants ont pu être influencés par une volonté de 

donner des réponses socialement valorisées, en déclarant notamment un bon respect de 

leur prise en charge, même si cela ne correspond pas à la réalité. Ayant souvent été 

confrontées à des jugements négatifs ou à de la stigmatisation, les personnes en 

situation d’obésité peuvent également ressentir une certaine culpabilité, susceptible de 

fausser leur discours pour éviter un jugement extérieur. 

- Biais d’interprétation lors des entretiens : il est possible que certaines questions aient 

été comprises différemment par les participants, ce qui pourrait entraîner une 

distorsion dans l’analyse de leurs réponses. 

- Biais liés à la formulation des questions : la manière dont les questions ont été posées 

peut avoir influencé, consciemment ou non, les réponses des participants. 

- Biais de confirmation : le chercheur peut involontairement accorder plus de poids aux 

éléments qui confirment ses hypothèses initiales, en négligeant ceux qui les 

contredisent. 

- Biais d’interprétation dans l’analyse : comme toute analyse qualitative, celle-ci repose 

en partie sur la subjectivité du chercheur, qui peut être influencé par ses valeurs, 

expériences personnelles ou représentations. 

- Biais de mémoire : le chercheur peut se souvenir plus facilement d’extraits ou 

d’éléments allant dans le sens de ses conclusions, au détriment d’autres informations 

tout aussi pertinentes. 

- Biais de valorisation : il existe enfin un risque de survaloriser certains témoignages ou 

récits proches de la sensibilité du chercheur, au détriment d’opinions divergentes ou 

moins saillantes. 

 

 



63 

 

Pour évaluer la rigueur de ma recherche qualitative, je me suis appuyée sur les critères 

d’analyse de la qualité des études qualitatives formulés par Mays et Pope (2000) :  

Triangulation J’ai eu recours à la triangulation des données en 

combinant plusieurs démarches : d’une part, en 

reformulant les propos des participants au cours des 

entretiens afin de vérifier ma compréhension en temps 

réel ; d’autre part, en confrontant les résultats de mon 

analyse à la littérature existante. 

Validation par le répondant J’ai proposé à l’ensemble des participants de leur 

envoyer la retranscription de leur entretien, et j’ai 

transmis les résultats de l’étude à ceux qui en ont 

exprimé le souhait.  

Exposé clair des méthodes de 

collecte et d'analyse des données 

Les étapes liées à l’échantillonnage, au recrutement des 

participants, à la conduite des entretiens ainsi qu’à 

l’analyse de leur contenu ont été détaillées dans la 

section méthodologie de ce travail. 

Réflexivité En tant qu’ancienne obèse morbide opérée d’une CBM, 

j’ai été confrontée à la difficulté de se remettre en 

mouvement et ait participé à un programme de RB, et 

j’ai été convaincue de son efficacité. Afin de limiter ce 

biais, j’ai veillé à intégrer les avis divergent au mien à 

mon analyse.   

Attention portée aux cas négatifs 

 

Lors de mon analyse, j’ai accordé autant d’importance 

aux points de vue minoritaires qu’aux majoritaires 

Traitement équitable des points 

de vue 

La discussion des résultats met en lumière les 

divergences des points de vue exprimés par les 

participants. 

Pertinence L’obésité est une maladie chronique mondiale, et le 

recours à la CBM ne fait qu’augmenter. L’AP est un des 

facteurs clés pour la réussite à long terme de la CBM, 

mais les patients intègrent rarement une routine sportive 

dans leur quotidien.  
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Ces limites méthodologiques suggèrent plusieurs pistes d’amélioration pour de futurs travaux. 

Il serait notamment pertinent d’élargir l’échantillon à des patients issus de contextes 

institutionnels variés, et présentant une plus grande diversité de profils (âge, sexe, statut 

socio-économique, parcours de soins). Une telle diversification permettrait de renforcer la 

portée et la transférabilité des résultats. Par ailleurs, l’adoption d’une approche longitudinale, 

en interrogeant les participants à différents temps de leur parcours (préopératoire, 6 mois, 1 

an, etc.), offrirait une compréhension plus fine de l’évolution de leurs comportements, de leur 

rapport à l’activité physique, ainsi que des dynamiques d’adhésion ou de décrochage dans la 

durée. 

3.3. Recommandations  

Afin de faire face aux différents obstacles rencontrés par les patients, il me paraît intéressant 

de promouvoir l’implication des soins de première ligne dans le suivi au long terme. Le KCE 

recommande déjà d’impliquer le médecin généraliste (MG) dans le bilan préopératoire, mais 

ce n’est pas encore appliqué en Belgique. 

L’élaboration de réseaux de soins spécialisés en CBM incluant les prestataires de proximité 

pourrait aider à lutter contre les obstacles relevés par les patients. En cas de CBM, il serait 

indispensable qu’un membre de ce réseau soit inclus dans le bilan préopératoire. Cela 

garantirait une meilleure continuité du suivi dès l’entrée dans le parcours. Le KCE 

recommande que le MG endosse le rôle de « coordinateur bariatrique ». Je pense que celui-ci 

pourrait aussi être assumé par un infirmier spécialisé dans la PEC de l’obésité. Le nouveau 

master permettant d’obtenir le titre d’infirmier en pratique avancée peut être une piste à 

explorer. 

La personne centrale de ce réseau serait le coordinateur. Il ferait le lien entre le CSO et la 

première ligne. Pour rappel, le KCE recommande que le suivi durant les deux premières 

années postopératoires soit géré par le CSO. Mais ensuite, il faudrait que le relais soit passé à 

la première ligne. Les CSO ont déjà leur coordinateur interne ; je parle ici bien d’un 

coordinateur « externe » aux CSO. 

Ce coordinateur jouerait un rôle auprès des PS, mais aussi auprès des patients. Pour ces 

derniers, il serait le point central, la personne de référence à appeler en cas d’interrogation. Il 

aurait aussi comme rôle primordial de s’assurer de la compréhension des patients de 

l’importance de leur implication dans leur suivi. Cela permettrait de diminuer le taux 

d’abandon. L’éducation thérapeutique du patient serait au cœur de son rôle, afin de favoriser 
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l’empowerment. Grâce à sa relation privilégiée avec le patient, il pourrait aussi identifier les 

ressources de celui-ci, et les moyens concrets pour les activer. 

Le coordinateur contribuerait à l’élaboration d’un plan de soins personnalisé, coordonné et 

coconstruit avec le patient, qui serait adapté à la situation de celui-ci, à son rythme, et à ses 

besoins spécifiques, en se servant entre autres du modèle cognitivo-comportemental (voir 

Figure 3). Il pourrait aussi organiser des séances d’information destinées aux patients et à 

leurs proches, pour renforcer l’implication de l’entourage dans le parcours de soins. 

De plus, ce réseau pourrait également servir à mettre en relation des patients, qui prendraient 

alors le rôle de « patient expert », ou tout simplement de groupe de soutien, de motivation et 

d’échange d’expériences. L’adhésion du patient à un groupe de patients bariatriques grâce au 

coordinateur pourrait permettre la « transposition » de l’effet de groupe retrouvé dans la RB, 

et ainsi aider à la pérennisation des nouvelles habitudes de vie. 

Le coordinateur serait aussi le point de contact pour les PS faisant partie du réseau, afin de 

faciliter le partage et l’actualisation des informations des patients, mais aussi des 

connaissances. Ainsi, il ferait le lien entre tous les acteurs qui gravitent autour du patient, et ce 

dernier. Cela permettrait un suivi plus fluide et une meilleure cohérence entre les différents 

intervenants. 

Mais bien sûr, pour que le suivi soit optimal, il faut s’assurer que les MG aient une formation 

suffisante sur les spécificités des différents types d’obésité (y compris le modèle cognitivo-

comportemental) et du suivi approprié. La réalisation de séances d’information par les CSO 

pourrait répondre à ce besoin. Il faudrait également élaborer un trajet de soin national 

uniformisé pour les patients bariatriques, afin que les MG puissent se baser sur cette « feuille 

de route » et s’assurer de la justesse et de l’exhaustivité de leur suivi. Les autres 

professionnels de la première ligne devraient également être conviés à ces formations. 

Une autre contrainte que l’on va rencontrer est le manque de temps et de moyens des MG. Ils 

croulent généralement déjà sous les consultations, et actuellement leur participation à ces 

formations n’est pas rémunérée. 

En outre, toutes les recommandations de la littérature s’accordent sur l’importance d’un suivi 

personnalisé. Et qui de mieux qu’un référent de proximité, ancré dans le quotidien du patient 

et en lien direct avec sa réalité, pour instaurer ce type de suivi individualisé et durable ? 
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Le transfert du suivi vers la première ligne aurait aussi des effets positifs sur les plans 

logistique et économique. Tout d’abord, une consultation chez un MG est généralement moins 

chère que chez un spécialiste. Le transfert de la responsabilité du suivi à la 1ère ligne pourrait 

déjà diminuer les frais pour les patients. La distance à parcourir pour le patient en serait aussi 

parfois largement diminuée, car il sera pris en charge par ses PS de proximité. 

Ce coordinateur pourrait, à l’avenir, également jouer un rôle de formation auprès de certaines 

structures comme les maisons médicales, les écoles secondaires, les CPAS, … afin de former 

les professionnels de santé et hors santé au repérage précoce des personnes à risque de 

développer une obésité. 

Enfin, bien que ces recommandations concernent principalement les patients opérés, la 

création d’un tel réseau profiterait à l’ensemble des personnes vivant avec une obésité, peu 

importe le degré de sévérité. Ce réseau pourrait être activé à tout moment du parcours, y 

compris en amont d’une intervention, voire sans qu’il y ait d’objectif chirurgical. Il 

permettrait une approche graduée et adaptée, centrée sur les besoins réels du patient, et 

favoriserait l’accès aux soins, l’accompagnement individualisé et la lutte contre les inégalités. 

 

Figure 21 : Système de PEC du patient dans le cadre d'une CBM 
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Ces recommandations trouvent un écho concret dans le fonctionnement du réseau ROMDES 

(Réseau Obésité Multidisciplinaire des Départements Franciliens), un réseau de santé régional 

spécialisé dans l’obésité adulte en Île-de-France. Ce réseau illustre la faisabilité et la 

pertinence d’un accompagnement structuré, coordonné et de proximité pour les personnes 

vivant avec une obésité. 

Tout comme proposé ici, ROMDES vise à améliorer la coordination du parcours de soins des 

personnes atteintes d’obésité sévère et en situation complexe, en assurant une continuité entre 

les différents niveaux de soins. Le réseau agit en appui à l’orientation, au suivi et à 

l’accompagnement des patients et des professionnels de santé. Il intervient dès les premières 

phases de la prise en charge, notamment à travers des bilans d’évaluation multidimensionnels 

(médical, diététique, psychologique, social), ce qui rejoint la recommandation d’impliquer un 

membre du réseau dès le bilan préopératoire en cas de chirurgie. 

Le rôle de coordinateur externe proposé dans ce mémoire s’apparente à celui assuré par 

ROMDES, qui accompagne les parcours par le biais de programmes d’éducation 

thérapeutique du patient coconstruits et dispensés en ambulatoire. Ces actions comprennent 

des consultations individuelles (psychologue, diététicienne) ainsi que des ateliers collectifs, 

qui contribuent à l’empowerment et au maintien des changements dans la durée. 

Le réseau ROMDES est également engagé dans la formation des professionnels de santé, en 

organisant des formations pluriprofessionnelles et des réunions d’échange de pratiques. Il agit 

ainsi comme un appui aux professionnels de première ligne, favorisant une meilleure 

compréhension des spécificités liées à l’obésité et une coordination interdisciplinaire plus 

fluide. 

Enfin, ROMDES ne limite pas son action aux seuls patients opérés. Il participe à la 

structuration des parcours de santé dans les territoires d’ Île-de-France, et développe des 

coopérations avec les acteurs sociaux, associatifs et sanitaires, afin de renforcer le repérage 

précoce et l’inclusion de tous les patients concernés par l’obésité, quel que soit le degré de 

sévérité (Raison J., 2021). 
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4. Conclusion  

Ce mémoire visait à comprendre comment renforcer l’adhésion à l’activité physique après une 

chirurgie bariatrique, et plus particulièrement à travers la revalidation bariatrique.  

L’activité physique s’impose comme un pilier fondamental du succès à long terme de la 

chirurgie bariatrique. Pourtant, elle reste difficile à intégrer durablement sans 

accompagnement adapté. La revalidation bariatrique, lorsqu’elle est proposée, accessible et 

adaptée, constitue un facilitateur particulièrement efficace : elle permet d’enclencher un cercle 

vertueux d’adhésion en travaillant sur la motivation, la confiance corporelle et le plaisir de 

bouger. Toutefois, elle n’est pas la seule voie possible. D’autres leviers peuvent également 

soutenir une reprise d’activité physique durable, notamment le suivi médical bienveillant, 

l’encouragement par les proches, ou encore la dynamique de groupe. Ces facteurs, lorsqu’ils 

sont présents, peuvent compenser l’absence d’un encadrement formel et jouer un rôle tout 

aussi déterminant dans la mise en mouvement. 

À l’inverse, de nombreux freins subsistent : douleurs articulaires, fatigue, peur de se blesser, 

manque de temps ou de moyens, mais aussi une méconnaissance des dispositifs existants, une 

motivation fluctuante et un certain isolement. Le défi réside donc dans l’activation, autour de 

chaque patient, des soutiens disponibles pour l’aider à franchir ces obstacles. 

Les résultats des études sur le sujet ont montré que les patients ayant bénéficié d’un 

accompagnement global pré et post-opératoire, incluant un programme de changement des 

habitudes de vie, sont ceux qui obtiennent les meilleurs résultats à long terme. Il apparaît dès 

lors essentiel de promouvoir une approche continue et personnalisée, centrée sur la personne, 

qui intègre pleinement les dimensions physiques, psychologiques et sociales de 

l’accompagnement. 

Dans cette perspective, ajouter une évaluation préopératoire systématique par un 

kinésithérapeute pourrait être envisagée. Celle-ci permettrait d’objectiver les capacités 

physiques, les éventuelles limitations fonctionnelles ou douleurs musculosquelettiques, mais 

aussi de sensibiliser le patient à l’importance de l’activité physique dès cette phase 

préparatoire. 

Le conseil en activité physique et la prescription d’exercices doivent donc être pleinement 

individualisés, en fonction des besoins, des capacités et des attentes de chaque patient. Qu’il 

s’agisse de stabiliser le poids, d’améliorer la qualité de vie, de prévenir les comorbidités, de 

préserver la masse musculaire ou de recréer du lien social, les objectifs poursuivis varient 
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d’une personne à l’autre. Pour structurer cet accompagnement, la stratégie des 5A (Demander, 

Évaluer, Conseiller, Accepter, Assister) offre un cadre simple, adaptable et centré sur la 

relation thérapeutique. 

Mais encore faut-il que les conditions structurelles soient réunies. Aujourd’hui, les 

professionnels de santé manquent souvent de temps, de soutien institutionnel, et les soins 

multidisciplinaires restent peu financés. S’ajoute à cela un déficit de formation spécifique, 

tant sur la prise en charge multifactorielle de l’obésité que sur l’accompagnement 

postopératoire des patients ayant subi une chirurgie bariatrique. Cette méconnaissance nuit à 

la cohérence des parcours et à la qualité du suivi. À ces limites s’ajoute la stigmatisation 

persistante de l’obésité, parfois présente jusque dans les pratiques de soins elles-mêmes. 

Au-delà de ces constats, ce travail met en lumière un enjeu central : ancrer durablement une 

pratique sportive ne dépend pas uniquement de la volonté individuelle ou de l’accès à un 

programme. Cela suppose une transformation du rapport au corps, un accompagnement 

bienveillant et une expérience corporelle valorisante. La revalidation devient alors un levier 

non seulement physique, mais aussi symbolique, pour réapprendre à habiter son corps 

autrement. Les témoignages recueillis montrent combien ce processus peut être soutenu par 

un cadre structurant, progressif et collectif, et combien il peut au contraire s’essouffler en 

l’absence de relais adaptés. 

Ces constats ouvrent des perspectives concrètes d’amélioration : systématiser la revalidation 

bariatrique dans tous les hôpitaux, informer davantage les patients en amont de l’opération, 

former les professionnels à l’accompagnement spécifique de cette population, renforcer la 

coordination interdisciplinaire, développer des formats innovants (groupes de soutien, séances 

collectives, plateformes numériques). L’éducation thérapeutique pourrait aussi intégrer plus 

explicitement l’activité physique comme un pilier à part entière, au même titre que la nutrition 

ou le soutien psychologique. 

En conclusion, il me paraît intéressant d’élargir le concept de revalidation bariatrique à celui 

de « réadaptation bariatrique ». En effet, la réussite d’une CBM dépend de nombreux 

facteurs, dont la reprise d’une AP régulière et sur le long terme. Cependant, celle-ci va être 

influencée par l’état psychologique du patient, la présence d’un soutien, une nutrition 

suffisante pour permettre l’effort physique… Ces dimensions étant profondément 

interconnectées, il me semble illusoire de les aborder de manière isolée. Cela souligne 

d’autant plus la nécessité d’un accompagnement global et coordonné, où le rôle du réseau de 
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soins et d’un coordinateur dédié prend tout son sens pour assurer une PEC cohérente et 

continue. 

Cette approche de réadaptation bariatrique devrait être appliquée dès la phase préopératoire 

afin d’en maximiser les chances de succès. Ceci concorde avec les recommandations du KCE, 

qui préconisent le suivi d’un programme de préparation préopératoire qui vise à informer le 

patient sur la chirurgie, ses risques et les changements de mode de vie nécessaires. Il 

comprend une éducation adaptée (individuelle et/ou en groupe), un accompagnement 

nutritionnel et psychologique/psychiatrique pour s’assurer de la motivation et des capacités du 

patient à modifier ses habitudes de vie, ainsi qu’un encouragement à l’AP selon les capacités 

du patient (Van den Heede K. et al., 2020). 

De la même manière, la phase postopératoire doit s’inscrire dans une logique de continuité et 

de soutien global. Le KCE recommande un suivi multidisciplinaire structuré et adapté aux 

besoins spécifiques du patient et au type d’intervention réalisée. En complément, un 

accompagnement plus individualisé peut être mis en place selon le principe du stepped care, 

en mobilisant différents professionnels (kinésithérapeutes, psychologues, diététiciens, etc.) 

pour répondre aux problématiques identifiées : sédentarité persistante, troubles alimentaires, 

carences nutritionnelles, difficultés psychologiques ou encore troubles liés à l’image 

corporelle (Van den Heede K. et al., 2020). Cette approche graduée permet d’intervenir de 

façon ciblée tout en assurant une cohérence dans la trajectoire de soin du patient. Elle s’inscrit 

pleinement dans une vision intégrée de la réadaptation bariatrique, dans laquelle les 

dimensions médicales, psychologiques, sociales et comportementales sont prises en compte 

de manière conjointe et coordonnée. 

L’itinéraire de soins national pour la CBM du KCE est encore trop peu appliqué. Il serait 

judicieux d’y intégrer davantage les PS de proximité, et ce dès la phase préopératoire. 

L’intégration des réseaux locaux de soins, déjà préconisée pour les médecins généralistes, 

gagnerait à être étendue au coordinateur du réseau, afin d’évaluer dès le départ les ressources 

disponibles dans l’environnement du patient et de mieux anticiper les besoins pour la suite du 

parcours. Ce lien direct entre le terrain et l’hôpital favoriserait une meilleure coordination, une 

évaluation plus individualisée et une transition plus fluide entre les différentes étapes du 

parcours de soins.  

Au fil de ce travail, l’objectif initial (identifier les leviers de l’adhésion à l’activité physique) 

s’est élargi. D’autres enjeux sont apparus : l’importance de l’approche centrée sur la personne, 
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la continuité du parcours de soins, la gouvernance adaptée au contexte local. C’est à la croisée 

de ces dimensions que se dessine une prise en charge véritablement efficace, humaine et 

durable. 

Il me paraît également important de faire un aparté dans cette conclusion. L’obésité est une 

maladie chronique multifactorielle, avec entre autres des causes environnementales. Ainsi, les 

professionnels de la santé et les patients ne sont pas les seuls à devoir être impliqués dans la 

lutte contre cette épidémie. Les politiques ont également un rôle à jouer, car l’obésité est un 

réel problème de santé publique. Des stratégies pour promouvoir une alimentation plus saine 

et un mode de vie plus actif sont à mettre en place. Ces actions doivent suivre un axe de 

prévention, mais également d’action, avec par exemple une taxe sur les produits alimentaires 

ultra-transformés, ou des lois pour réduire l’exposition aux perturbateurs endocriniens. 
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 ANNEXES  

Annexe 1 : Classification EOSS (Chevallier J.-M. et al., 2021) 
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Annexe 2 : Niveau d'obésité selon la HAS (2022) 
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Annexe 3 : Caractéristiques du comportement alimentaire des 

individus de faible statut socioéconomique (Mas, M., 2020) 

 

Annexe 4 : Liste des examens à réaliser pendant le parcours de 

chirurgie (J. Aron-Wisnewsky, E. Disse, 2021) 
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Annexe 5 : Recommandations pour améliorer l’implication du 

patient en post-CBM (Van den Heede K. et al., 2020) 

 

Annexe 6 : Le parcours du patient à la CHIREC Obesity Clinic 

(Chirec, n.d.) 
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Annexe 7 : Accord comité éthique CHIREC 
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Annexe 8 : Accord comité éthique UCLouvain 
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Annexe 9 : Flyer de recrutement  

 

Annexe 10 : Mail type aux patients volontaires 

Madame/Monsieur X, bonjour, 

Suite à votre réponse à mon flyer de recrutement, voici un mail qui reprend toutes les 

informations concernant l’étude à laquelle vous avez accepté de participer. 

Pour rappel, je réalise un mémoire portant sur la revalidation bariatrique après un bypass 

gastrique. Plus précisément, mon étude vise à mieux comprendre les facteurs qui influencent 

le choix de suivre ou non un programme de revalidation post-bypass, ainsi que l’impact de 

cette revalidation sur l’activité physique et le bien-être des patients opérés. 

Pour répondre à cette question, un entretien d’environ une heure sera organisé à une date qui 

vous convient. Cet entretien peut se faire en présentiel ou par téléphone, selon votre 
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convenance. Lors de cet échange, je vous poserai une dizaine de questions ouvertes sur votre 

expérience personnelle, votre perception de la revalidation bariatrique et son éventuelle 

influence sur votre rapport à l’activité physique et à la santé. Il ne s’agit pas d’un test : toutes 

les réponses sont pertinentes, et il est tout à fait normal de ne pas avoir d’avis sur certaines 

questions. 

Avec votre accord, j’enregistrerai l’entretien afin de pouvoir le retranscrire pour mon analyse. 

Toutes les informations partagées resteront strictement confidentielles et anonymes. Vous 

pouvez également, à tout moment, décider d’arrêter votre participation à l’étude, sans aucune 

conséquence. 

Je précise que cette étude a été approuvée par le comité éthique hospitalo-facultaire de St-Luc 

et UCLouvain, ainsi que par celui du Chirec et bénéficie d’une assurance. 

Je vous remercie encore pour votre participation. Pourriez-vous me proposer des 

disponibilités au plus tôt pour l’entretien ? 

Si vous avez la moindre question, n’hésitez pas à me contacter. 

Bien à vous, 

Van Wayenberge Céline 
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Annexe 11 : Formulaire de consentement 
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Annexe 12 : Guides d’entretiens  

Avec revalidation   

Thèmes Questions Questions de relance 

Expérience de l'opération 

• Quand avez-vous été opéré 

?  

• Quel est votre 

ressenti/expérience par 

rapport à l’opération ? 

• Comment avez-vous vécu 

la période post-opératoire 

immédiate ?  

• Y a-t-il des éléments que 

vous auriez aimé savoir 

avant l’opération ? 

Suivi post-opératoire 
• Quel a été votre suivi post-

opératoire ? 

• Avez-vous été en contact 

régulier avec des 

professionnels de santé ?  

• Le suivi vous a-t-il semblé 

suffisant ? 

Rapport au sport avant 

l’opération 

• Pouvez-vous me décrire 

votre rapport au sport avant 

l’opération ? 

• Avez-vous pratiqué une 

activité physique régulière 

par le passé ?  

• Quelles étaient vos 

motivations ou freins vis-à-

vis du sport ? 

Information sur la 

revalidation bariatrique 

• Vous a-t-on informé de la 

possibilité de revalidation 

bariatrique ? 

• Qui vous en a parlé ?  

• Auriez-vous souhaité plus 

d’informations à ce sujet ? 

Motivation pour la 

revalidation 

• Qu’est-ce qui vous a 

motivé à commencer cette 

revalidation ? 

• Avez-vous eu des doutes 

avant de vous engager dans 

cette revalidation ?  

• Qu’est-ce qui vous a 

convaincu de franchir le pas 

? 

Expérience de la 

revalidation 

• Pouvez-vous me décrire 

comment s’est passé la 

revalidation bariatrique pour 

vous ? 

• Qu’avez-vous trouvé le 

plus utile ou le plus difficile 

?  

• Avez-vous ressenti une 

évolution au fil du 

programme ? 

Impact de la revalidation 

• Pensez-vous que la 

revalidation bariatrique vous 

a amené un plus dans votre 

parcours de bypass ? 

• Quels changements avez-

vous observés grâce à la 

revalidation ? 

• Quelles améliorations 

auriez-vous aimé voir ? 
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Pratique sportive et 

revalidation 

• Pensez-vous que vous 

auriez fait autant de sport 

sans la revalidation 

bariatrique ? 

• Quelles activités sportives 

pratiquez-vous maintenant ? 

• Quelles différences 

ressentez-vous par rapport à 

avant l’opération ? 

Encadrement par les 

professionnels de santé 

• Le fait que cette 

revalidation soit encadrée 

par des professionnels de 

santé est-il important pour 

vous ? 

• Quels professionnels vous 

ont le plus aidé ?  

• Auriez-vous préféré un 

autre type 

d’accompagnement ? 

Changement de rapport au 

sport et au mode de vie 

• Avez-vous l’impression 

que cette revalidation a 

changé votre rapport au 

sport et vos comportements 

de vie ? 

• En quoi votre perception 

du sport a-t-elle évolué ?  

• Ces changements sont-ils 

durables, selon vous ? 

Défis rencontrés 

• Quels ont été les 

principaux défis durant la 

revalidation ? 

• Avez-vous rencontré des 

obstacles particuliers ?  

• Comment les avez-vous 

surmontés ? 

Motivation pour le suivi 

post-revalidation 

• Est-ce que la revalidation 

vous a motivé à poursuivre 

votre suivi ? 

• Avez-vous continué à être 

suivi après la revalidation ?  

• Comment voyez-vous 

votre parcours à long terme 

? 

Conseils aux futurs patients 

• Si vous deviez prodiguer 

des conseils à un proche sur 

le point de faire un bypass 

gastrique, la revalidation 

bariatrique en ferait-elle 

partie ? Pourquoi ? 

• Quels aspects de la 

revalidation souligneriez-

vous ?  

• Quel conseil donneriez-

vous à quelqu'un qui hésite ? 

Amélioration du parcours 

post-opératoire 

• Changeriez-vous votre 

parcours post-opératoire ? 

• Quelles améliorations 

suggéreriez-vous ?  

• Que manque-t-il dans 

l’accompagnement actuel ? 

Points importants à ajouter 

• Y a-t-il d’autres points qui 

vous paraissent importants 

concernant cette revalidation 

? 

• Y a-t-il quelque chose que 

nous n'avons pas abordé et 

que vous souhaiteriez 

partager ? 
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Sans revalidation  

Thèmes Questions Questions de relance 

Expérience de l'opération 

• Quand avez-vous été opéré 

? • Quel est votre ressenti 

par rapport à l’opération ? 

• Comment avez-vous vécu 

la période post-opératoire 

immédiate ?  

• Y a-t-il des éléments que 

vous auriez aimé savoir 

avant l’opération ? 

Suivi post-opératoire 

• Quel a été votre suivi post-

opératoire ? • Avez-vous 

éprouvé des difficultés à le 

faire ? 

• Quelles ont été les 

principales difficultés 

rencontrées ?  

• Quelles solutions avez-

vous trouvées pour y faire 

face ? 

Information sur la 

revalidation bariatrique 

• Vous a-t-on informé de la 

possibilité de revalidation 

bariatrique ? 

• Qui vous en a parlé ?  

• Auriez-vous souhaité plus 

d’informations à ce sujet ? 

Non-participation à la 

revalidation 

• Si oui, qu’est-ce qui a fait 

que vous avez pris la 

décision de ne pas la suivre ? 

• Quelles ont été les 

barrières à votre 

participation ?  

• Y a-t-il des conditions qui 

auraient pu vous inciter à y 

prendre part ? 

Rapport au sport avant 

l’opération 

• Pouvez-vous me décrire 

votre rapport au sport avant 

l’opération ? 

• Avez-vous pratiqué une 

activité physique régulière 

par le passé ?  

• Quelles étaient vos 

motivations ou freins vis-à-

vis du sport ? 

Changement d’activité 

physique 

• Avez-vous changé votre 

niveau d’activité physique 

après avoir été opéré ? 

• Quelles activités sportives 

pratiquez-vous maintenant ? 

• Quelles différences 

ressentez-vous par rapport à 

avant l’opération ? 

Bénéfices potentiels d’une 

revalidation 

• Pensez-vous qu’un suivi 

personnalisé par une équipe 

de kiné de revalidation 

bariatrique aurait pu vous 

être bénéfique ? Pourquoi ? 

• Quels aspects de ce suivi 

vous auraient semblé les 

plus utiles ?  

• Qu’auriez-vous attendus 

d’un tel accompagnement ? 

Défis rencontrés 

• Quels ont été vos 

principaux défis pour 

atteindre les 

• Avez-vous rencontré des 

obstacles particuliers ?  
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recommandations d’activité 

physique ? 

• Comment les avez-vous 

surmontés ? 

Conseils aux futurs patients 

• Si vous deviez prodiguer 

des conseils à un proche sur 

le point de faire un bypass 

gastrique, la revalidation 

bariatrique en ferait-elle 

partie ? Pourquoi ? 

• Quels aspects de la 

revalidation souligneriez-

vous ?  

• Quel conseil donneriez-

vous à quelqu'un qui hésite ? 

Amélioration du parcours 

post-opératoire 

• Changeriez-vous votre 

parcours post-opératoire ? 

• Quelles améliorations 

suggéreriez-vous ?  

• Que manque-t-il dans 

l’accompagnement actuel ? 

Points importants à ajouter 

• Y a-t-il d’autres points qui 

vous paraissent importants 

concernant cette possibilité 

de revalidation ? 

• Y a-t-il quelque chose que 

nous n'avons pas abordé et 

que vous souhaiteriez 

partager ? 
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