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Résumé

La prise en charge de I'obésité exige une communication efficace entre soignant,
patient et entourage. Les discordances et les convergences de représentations entre
les trois acteurs influencent la dynamique relationnelle qui se joue entre eux. Cette
étude de cas rend compte du fonctionnement communicationnel peu optimal entre
les acteurs de cing triades (patient obése/soignant/entourage) sur la base de I'analyse
de leurs représentations individuelles et projetées des éléments participants a la prise
en charge. Ce fonctionnement s’organise sur une structure implicite, intégrant de
nombreux « non-dits » dont I'existence peut parfois mener & une rupture de la relation
thérapeutique.

Mots-clés : Obésité — qualité de vie — communication — éducation thérapeutigue du
patient — étude de cas.

Summary

Obesity management requires effective communication between caregiver, patient, and
kinfolk. Discrepancies or convergences of representations between the three actors
influence the relational dynamics between them. This case study reflects the communi-
cational functioning optimal bit between the stakeholders of five triads (obese patient/
caregiver/kinfolk) based on the analysis of their individual and projected representations
about obesity management. This management is organized on an implicit structure,
incorporating many «unspoken» whose existence can sometimes lead to a breaking
of the therapeutic relationship.

Key-words: Obesity — quality of life — communication -— therapeutic patient
education — case study.
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e [ 'obésité constitue aujourd’hui un
probléme majeur de santé publique,
reconnu & tous les échelons interna-
tionaux, de par la prévalence élevée,
les conséquences sanitaires et socio-
économiques importantes, ainsi que
I'impact sur la qualité et I'espérance
de vie.
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La prise en charge des maladies chro-
nigques, comme |'obésité, nécessite
I"évolution du réle du professionnel
de santé vers une mission de soi-
gnant-éducateur, exigeant la capacité
a developper avec son patient des
compétences lui permettant de vivre
au mieux avec la maladie [1].
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e |'éducation thérapeutique du patient
(ETP) se révéle étre une stratégie de
choix afin de tisser un climat de col-
laboration et de partage entre les
différents acteurs de prise en charge.
L’ETP exige un changement de posi-
tionnement du soignant qui s’inscrit
dans une relation de soins dans laquelle
le patient est considéré comme produc-
teur de santé. L' objectif de cette relation
de soin ne peut plus se focaliser sur
la seule observance, c’est-a-dire le
résultat aléatoire d'une attente médicale
lige & la prescription, mais doit viser un
véritable processus d’appropriation par
le patient [2]. Aussi, le saignant se voit
confier un nouveau mandat en termes
d'ETP et son réle évolue vers celui de
soignant-éducateur [1].

Cette proposition rend compte de deux
évolutions importantes dans la prise en
charge du patient :

1) L'objectif général n'est plus seule-
ment I’état de santé du patient, mais
également sa qualité de vie ;

2) Le patient est mis au centre de la
prise en charge, ce qui contraste avec
I’approche traditionnelle, dite pater-
naliste, du soignant & I’égard de son
patient [3].

Dans cette perspective, favoriser une
communication efficace entre soignant
et patient, mais aussi avec I'entourage
(troisiéme acteur souvent oublié), est
essentiel. Ceci suppose d’étudier les
enjeux liés aux représentations de
chaque acteur de la prise en charge. En
effet, les représentations du soignant
agissent en tant que guide d’actions
[4]. Les patients, eux aussi, orientent
leur comportement en fonction de
leurs représentations de la situation
[5]. Les représentations de I'entourage,
troisieme pilier de la prise en charge,
peuvent également influencer la ges-
tion de la maladie [6]. Au-dela des
représentations individuelles de cha-
cun des acteurs de la prise en charge,
les représentations attribuées ou
représentations projetées, c’est-
a-dire « ce que I'autre pense que je
pense », influencent trés certainement
la gestion quotidienne de I'obésité [7].
L’ensemble de ces constats fait en sorte
que la réussite d’une prise en charge
nécessite de dépasser la stricte vision
biomédicale pour davantage approcher

tous les mécanismes et représentations
qui sous-tendent les interactions entre
les acteurs de terrain.

e 'objectif principal de la présente
recherche est d’étudier les enjeux liés
aux représentations de chaque acteur
de la prise en charge de 'obésité. Nous
étudierons 'influence qu’elles peuvent
exercer sur la dynamique relation-
nelle et la communication qui s’établit
entre les trois acteurs susmentionnés :
soignant, soigné, et son entourage.
Quelles sont les représentations de
chaque acteur par rapport a I'obésité
et a la prise en charge ? Sont-elles
discordantes ou concordantes ? Ces
représentations sont-elles véhiculées
entre les acteurs ? Quelles peuvent en
&tre les conséquences 7

Méthode

Contexte

Cette étude a été menée dans le cadre
du programme EDUDORA? (acronyme
d’« EDUcation thérapeutique et pré-
ventive face au Diabéte et a I'Obésité
4 Risque chez I'Adulte et I'’Adolescent »
[8]). EDUDCRAZ? a, notamment, pour
finalité I’'amélioration de la qualité de la
prise en charge du diabéte et de I'obe-
sité & risque chez I'adolescent et chez
I'adulte, en privilégiant une approche
pluridisciplinaire centrée sur I'ETP, et en
impliquant de fagon synergigue les soi-
gnants de premiére et deuxieme lignes.

La technique du récit de vie.

Type d’étude

La présentie étude se base sur une
approche qualitative par entretien indi-
viduel. Ce choix d'étude se justifie par
son coté exploratoire en vue de mieux
comprendre comment les représen-
tations individuelles et attribuées de
chacun des membres de la triade soi-
gnant-soigné-entourage influent sur la
dynamique relationnelle.

Constitution de I’échantillon

Une enquéte incluant des triades
(patient adulte/soignant/famille ou
proche) a été menée entre le mois
d’aolit 2011 et le mois d’avril 2012 dans
la région de Liége (ville francophone de
la Belgique).

Chacune des triades était composée :
— d’un adulte en surpoids/obése depuis
au moins un an, guel que soit le traite-
ment suUivi ;

— d’un membre de la famille désigné
par le patient (conjoint(e), mére cu fille) ;
- d’un soignant de référence égale-
ment choisi par le patient (médecin
généraliste, médecin spécialiste, ou
diététicien).

Technique de collecte

des données

Le récit de vie (encadré) a été uti-
lisé pour interviswer les participants
et favoriser leur expression la plus
libre. L'étude des représentations
a été guidée par les recommanda-
tions de bonnes pratiques en ETP

s Le récit de vie peut étre défini comme « étant un récit qui raconte 'expérience
de vie d’une personne. Il s'agit d’une ceuvre personnelle et autobiographique
stimulée par un chercheur de fagon a ce que le contenu du récit exprime le
point de vue de "auteur face a ce qu’il se remémore des différentes situations
qu’il a vécues » [10]. Ce n’est pas tant la chronologie des événements vécus par
la personne interrogée qui intéresse le chercheur (comme dans le récit autobio-
graphique), mais les « fragments de vie » que la personne met en lien avec le

theme étudié, ici, la maladie.

» De maniére pratigue, une question centrale est posée au répondant, question qui
délimite le contour de I'interview. Les techniques d’appel a 'expression, comme le
silence attentif, la reformulation, I'encouragement sans phrase [11], sont utilisées
pour stimuler le répondant et poursuivre I'entretien. C’est le narrateur qui batit

la construction du récit.
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Representations individuelles et attribuées de la prise en charge de I'obésité au sein de la triade patient/scignant/famille

(Haute Autorité de Santé [HAS] 2007
[9]). Les entretiens ont été menés
intégralement par une seule cher-
cheuse (Sophie Degrange : master
en psychologie).

Méthode d’analyse

Les entretiens ont été intégralement
enregistrés et retranscrits. Une ana-
lyse thématique a été menée sur le
matériau brut ainsi obtenu. Les ver-
batim recueillis ont été analysés et
regroupés en différentes thématiques.
Ces thématiques sont soit issues des
recommandations de bonnes pra-
tiques en ETP de la HAS [9], soit ont
émergé spontanément du discours des
répondants.

Les représentations individuelles et
attribuées des acteurs de chaque triade
ont été comparées. L'intervention de
plusieurs chercheurs dans I'analyse,
appelée triangulation entre chercheurs,
a permis d'augmenter la richesse et
d’asseoir plus de validité au processus
d’analyse des discours.

Tableau |. Description de I’échantillon.

Considérations éthiques

e projet a été soumis et a obtenu
"accord du Comité d’'éthique du
Centre hospitalier universitaire de
Lidge (Nr belge : B707201112750).
La confidentialité des informations a
été assurée par I'anonymisation des
interviews. Le consentement libre et
éclairé de chaque acteur de la triade
est assuré par le remplissage d’un
formulaire avant I'entretien individuel.
L’anonymisation des données est réa-
lisée dés la phase de retranscription
des interviews.

Une attention particuliére a été appor-
tée pour éviter toute stigmatisation dans
approche des patients interrogés.

Résultats

Description de I'échantillon

e | ’échantillon final est composé de
cing triades, soit 15 individus au total.
Leurs caractéristiques principales
sont présentées dans le tableau /. Les

patients ayant participé a I'étude sont
majoritairement des adultes dont le
poids évolue depuis des années (avec
un excés pondéral dés 'enfance, évo-
luant vers une obésité, souvent a partir
de 'adolescence). Tous ont fait des ten-
tatives infructueuses de perte de poids
et trois d’entre eux se sont dirigés vers
la chirurgie bariatrique, avec ou sans
perte de poids importante associée.
Les soignants interrogés sont tous des
médecins ; I'entourage interrogé est
composé essentiellement des méres
des patients.

e La grille d’analyse a permis de faire
émerger des thémes prédominants
dans le discours des participants, les
points essentisls en sont détaillés ci-
dessous. Dans les tableaux qui suivent,
les verbatim doivent étre attribués de la
maniere suivante :

- P pour Patient ;

— F pour Famille ;

- S pour Soignant.

Les verbatim ont été transcrits tels quels
pour mieux faire entendre la voix des dif-
férents acteurs de la triade.

Sexe des patients (H/F)
Age des patients, en année
(moyenne ; [extrémes])

Profession des patients

Evolution du poids

IMC des patients
(moyenne ; [extrémes])

Traitements
Membre de la famille interrogé

Profession du soignant interrogé

Type de consultations

2/3

29 ; [21 a 40]

—Un étudiant.

—Un en incapacité de travail.

—Trois dans |a vie active.

— Tous en surpoids depuis I'enfance.

— Obésité a partir de I'adolescence pour trois patients.

— Obeésite suite a des événements difficiles au niveau social

pour un patient.

- Obésité avec la sédentarité liée a la profession pour un

patient.

31 ;[23* 237

*IMC normalisé suite a une dérivation gastrique.

- Tous ont essayé des régimes infructusux.

— Deux patients ont eu un anneau gastrique, en 2011.

- Un patient a été traité par une dérivation gastrique, il y a

1an.

— Quatre méres.

—Un compagnon.

— Deux médecins généralistes.

- Trois médecins spécialistes.

~Consultations non-spécifiques a I'obésité pour deux patients.
— Consultations spécifiques a I'obésité pour trois patients.

Durée en année du suivi avec le patient pour 'obésité

(moyenne ; [extrémes])

2:[05a7]

IMC : indice de masse corporelle.
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Représentation de la maladie,
et impact de celle-ci

» La définition de I'obésité par la famille et les
patients associe fréquemment la pathologie a un
mal-étre psychologique, non-partagé entre les
acteurs.

» La nourriture s’inscrit comme une
compensation a ce mal-étre et a une gestion
émotionnelle difficile.

» Patients et familles mentionnent tous un
impact de la pathologie sur divers domaines, que
I'impact soit passé ou toujours actuel (niveau de
I'image de soi, qualité de vie, impact sur la vie
familiale et sociale).

e Le domaine de la santé est peu abordé.

» Lorsque I'environnement familial et social du
patient « Paccepte tel qu'il est », il s’agit des plus
importants adjuvants évoqués (principalement
pour garder un bien-&ire psychologique).

* A Iinverse, lorsque I'obésité constitue un frein
aux relations sociales, I'obésité se révéle étre un
véritable handicap pour le patient.

» L’ensemble des patients déclarent ne pas avoir
pris conscience du début de I'augmentation

du poids, par I'absence d’impact sur la vie
quotidienne.

» Chez tous les patients, 'importance de
changements visuels concrets revient
fréquemment dans le discours ; 'apparence
physique importe davantage que le poids chiffré.
= Tous les soignants supposent que I'obésite a
un impact dans la vie personnelle, principalement
esthétiquement, et en lien avec la difficulté de
mobilité des patients.

P : « javais subi beaucoup de moqueries, que j'étais mal dans ma peau di a mon E
surpoids ».

F : « Et son mal-étre... Je ne sais pas, hein. Je ne sais pas. Je ne sais pas si ¢’est vis-a-
vis des alitres... ».

F : « 'obésité, un mal présent (pour ma compagne) ».

P : « si j'suis vraiment mais euh... pff... comment expliquer... en mangue de motivation
ou en manque de quelque chose, f'vals I'compenser la-dessus (hourritlire). Done ¢a, ¢a,
ca... ce serait ga mon point faible. ». ‘
F : « (Pour mon fils), manger ¢a le rasstire, le réconforte ».

P: « C'est dur, on se sent moche, parfois inutile (...) Je ne voulals plus sortir a un moment‘
et je ne voyais plus mes amis ». ]

|
P : « C’est pas... c’est pas une géne, je m'y suis fait, j‘ai... [‘ai des potes, ils s’en foutent

totalement, ils en ont rien a foutre de ca donc voila... (...) Ils m'aident au contraire ».

F : « Le mal-étre qu’elle avait vis-a-vis de ses copines qui euh... qui quand elles avaient
5 kg de trop se trouvaient grosses alors gu’elle en avait 40 de trop (...) elle ne sortait
plus », '

P : « Un endocrinologue m’a dit un jour : « Ben vous étes obese, Mademoiselle ». Donc

13, je I'ai trés mal vécu parce que je ne me rendais pas compte que j'étajs a ce point-fa. ».i

!
|
|

P : « Je ne me trouve quand méme pas difforme quand je me regarde mais je n‘aime pas
Je trouve ¢a pas Joli. Le ventre, je ne supporte pas. Mais... et ¢a : le cou... j'al horreur:
Vraiment horreur. ».

S : « Je pense que d’une maniére générale, son obésité a aussi favorisé une certaine

« Une perte de liberté de mouvement qui a probablement aussi un tout petit peu
influencé... Done dans ce sens-/3, il y avait, oui, un impact sur la qualité de la vie. La
crainte d’un accident vasculaire, la crainte par rapport & une morbi-mortalité. Une liberte
de mouvement réduite... ».

Représentation du traitement

|
sedentarite, quol. ». }
|
!
|

e La dérivation gastrique ou I'anneau sont percus
par deux patients/familles comme un tremplin,
une ultime solution externe, sortir d’'un cercle
vicieux lié a I'effet yo-yo des régimes

infructueux.

¢ Pour un patient, le fraitement chirurgical

a entrainé de nombreuses complications
physiques, et le patient déclare ne pas avoir été
suffisamment préparé psychologiquement.

» Les patients qui n’ont pas subi de chirurgie et
leurs familles évoquent souvent une peur d'une
perte de poids trop importante, quelles que soient
les stratégies utilisées, comme si cette perte était
synonyme de perte d'autres parties d’eux-mémes,
surtout au niveau de la personnalité.

= Pour les soignants qui abordent la question de
la chirurgie, il s'agit d’'une étape inévitable en cas
de complications de santé.

P : « C'était la solution de la deriére chance, ¢'était vraiment pour moi la derniere
chance, je ne voulais plus du tout rentrer encore dans un, dans un régime, je voulais
vraiment guelgue chose de radical ».

P : « La plupart du temps, c’est que ga provogue de gros changements au niveau
psychologique et... je vais dire que... la prise en charge de I'obésité n’est pas terrible
non plus. Débrouillez-vous | Ga a été trop vite pour mol ».

P : « Je vais perdre, ca d’accord... mais aprés, mon mental il sera comment ? |l va se
passer quoi ? Ca fait 20 ans que je suis comme ¢a, un travail de 20 ans pour faire ma
carapace (...) ».

F : « Je lui dis si tu maigris d’accord tu vas maigrir de trop, tu vas plus te plaire, can'ira
pas (...) Je suis persuadée qu'il est fait pour étre bien portant et si on fait maigrir de trop,
j’ai peur de ca moi... ».

S : « |l n’y avait pas le choix au vu des complications cardiovasculaires, ostéo-articulaire
et métaboliques, méme si elle était réticente ».

Médecine des maladies Métaboliques - Octobre 2015 - Vol. 9 - M
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Role des acteurs de la triade

= La représentation du réle d’informateur et de conseiller médical
ou diététique du soignant est partagée par tous les acteurs.

= Dans une triade, le soignant est aussi pergu comme un coach,

un renforgateur qui construit les consultations avec le patient
aufour du partage de ses projets de vie, en faisant référence a

la problématique de I’'obésite, ce qui est percu comme motivant
par le patient. Ce type de fonctionnement a, selon les acteurs, un
impact positif sur la perte de poids, jusque-la inexistante.

« ’ensemble des soignants reconnaissent que les compétences
nécessaires a une bonne prise en charge de I'obésité dépassent

le cadre médical ou diététique, mais ils se sentent démunis sur la
maniere d’interagir et de travailler avec les données qui dépassent
ce cadre.

« Pour tous les participants, le réle des patients est flou, hormis
répondre a une hygiene de vie et alimentaire afin de perdre du poids.
» Pour les patients, Pentourage doit adopter un réle de soutien et
de surveillance alimentaire.

S i« ... c'est de pouvoir repositionner une alimentation équilibrés et
structurée, »

P « Mon médecin me donne des infos sur mes organes et ce que je
dois faire... et me demande comment ca se passe »

P : « il me donne des solutions pour la vie de tous les jours, donc voila
quoi. Moi, ce type-la, j’le vois plus comme un coach, ».

S : « mon projet, moi, actuellement, c’est de construire une relation plus
que de le faire maigrir. Moi, je n'attends pas foreément qu'il change ses
habitudes alimentaires ou qu'll se mette a faire du sport, J'attends de
connaitre ses projets de vie et de partir de |a pour aborder le poids ».

S : « Parce que de toute fagon, je ne sais pas... je ne suis pas formée
pour... transformer cette information-la. Je n’ai aucune formation d'un
point de vue psychologigue, donc je ne... ».

Résultat implicite dans les discours.

P : « Elle a toujours été pour gue je fasse attention & ce que je
mange. ».

Attentes de chaque acteur
quant a la prise en charge

= Les attentes de la famille et du patient concernent avant tout une
amélioration du bien-étre psychologique et une bonne santé (absence
de complications physiques ou, en cas de chirurgie, une préservation
de la santé en évitant les carences, etc.,.).

« |lIs atiendent principalement une relation de qualité et de non-
jugement avec le professionnel.

* Les soignants attendent une mobilisation des patients pour une
perte de poids. lls pensent que les patients attendent une perte de
poids et, de la part du professionnel, des conseils et une relation
tolérante d’accompagnement.

* Les patients attendent du soutien de leur entourage.

* La représentation de I'évolution de la prise en charge du poids
est floue, avec des doutes, et elle est parfois méme qualifiée de

« peu favorable » par les participants.

F : « 8l y a un mal-étre, ben... qu’elle aille voir quelqu’un ou qu'elle en
parle ou... »
P : « ben déja, si je me sentais mieux psychologiquement parlant... ».

P 1« Je veux juste qu'il m'écoute et essaie de me comprendre ».

S : « ... et bien de perdre du poids. »
« Je pense que le patient n’attend pas énormément... Il attend peut-
&tre que je lui donne des conseils, peut-étre. ».

P :«... oh juste de I'affection, du soutien... ».

P : « J'espere ne pas retomber dans I'excés ».

F : « Maintenant oui, 'pense qu’elle peut peut-étre encore grossir parce
que ca s'est déja vu. Il y en a qui regrossissent donc euh... ».

F : « Si les choses se passent bien, dans 10 ans ca devrait toujours étre
comme ga (pour sa compagne) ».

§: « Je pense que chez ce patient, on devra s'orienter vers une opération
de... je... je suis intimement convaincu qu'on ne s’en sortira pas
autrement. Voila. ».

S : « Ma patiente n'est plus venue ».

® La plupart des attentes des acteurs

Les points essentiels

n‘ont jamais été exprimées entre eux, et
aucune raison de ce non-partage n’est
évoquée par les participants.

Discussion

® L'analyse comparée des discours met
en évidence le mangue de partage des
représentations, tant individuelles qu’at-
tribuées, au sein des protagonistes de la
triade. Les répercussions de ce manque
de partage semblent le plus souvent

* Mangue de partage des représentations, tant individuelles qu’attribuées, au sein des
protagonistes de la triade soignant-soigné-entourage.

» Fonctionnement aléatoire de la triade sur la base d’une mise en ceuvre inconsciente
des représentations de chacun des acteurs.

e Essoufflement des prises en charge sur le long terme.

e Importance d’une régularité dans I’exploration et I'échange des représentations du
patient, du soignant, mais également de la famille, troisi@me pilier de la prise en
charge trop souvent négligé.

* L'éducation thérapeutique du patient (ETP), qui situe le soignant, le patient et sa famille
comme co-constructeurs du soin, pourrait constituer une stratégie thérapeutique a
privilégier pour faire évoluer la situation d’échec rapportée.
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délétéres [7], laissant le fonctionnement
de la triade sur la base d’une mise en
ceuvre inconsciente des représentations
de chacun des acteurs.

— La maniére dont les soignants per-
coivent leur role auprés des soignés
concorde avec la prescription sociale
lige & leur fonction. Cette représentation
correspond aussi en partie aux attentes
exprimées lors des entretiens par les soi-
gnés, créant ainsi entre eux un périmétre
de discussion restreint. Cet espace,
implicitement admis, s'est souvent révélé
comme réducteur dans la relation soi-
gnant/soigné, laissant I'un comme 'autre
démuni face a la problématique abordée.
La chirurgie bariatrique est alors percue
comme la solution rapide et radicale du
dernier espoir [12], ce qui est souvent
discordant avec le temps lié au travail
psychologique nécessaire a I’accepta-
tion des modifications corporelles [13].
L'importance de ce travail est d’ailleurs
illustrée par la représentation de certains
patients/familles selon laguelle une perte
de poids pourrait devenir incontrolable
et entrainer une fragilisation de I'image
de soi. Ces représentations angoissantes
sont & démystifier, car elles peuvent
ouvrir la porte au maintien de la situation
pondérale, ou & la rechute.

- Ce processus explique, en partie, le
sentiment d'impuissance et de décou-
ragement observé chez beaucoup de
professionnels de santé (soignants) [14],
ainsi que le manque de reconnaissance
et le sentiment de stigmatisation expri-
més par les soignés interrogés.

— Quant aux familles ou aux proches,
ils semblent mis dans 'incapacité de
prendre une place dans la relation, de
par la méconnaissance des attentes de
chacun des acteurs.

e Les soignants ont une représenta-
tion essentiellement biomédicale de
'obésité (nécessitant principalement
des conseils hygiéno-diététiques), bien
gue certains soupgonnent I'existence
d'impact non négligeable venant de

la sphére psychosociale. Les patients

et la plupart des familles, quant & eux,
percoivent I'obésité davantage comme
une contrainte ayant des répercus-
sions dans différents domaines de
vie. Des discordances de représenta-
tions de ce type restent non-partagées
entre les acteurs, puisque I'espace de

discussion est restreint essentiellement
autour d’une pathologie instrumentali-
sée, devenant objet isolé au centre de
ces prises en charge. Le patient est ainsi
séparé de son histoire personnelle et de
son vécu emotionnel lors de la rencontre
avec le soignant. Comme le patient se
sent peu intégré comme personne a
part entiere, son degré d'adhésion
reste insuffisant, avec finalement peu
d’impact sur son niveau de qualité de
vie. De son cdté, le soignant est main-
tenu & I'écart des contraintes vécues
quotidiennement par le patient. Ainsi,
les prises en charge s’essoufflent sur
le long terme (sentiment d’'échec et/ou
de doutes perpétuel, et partagé par les
acteurs, pouvant mener a la rupture de la
relation thérapeutique), laissant chacun
démuni face a la pathologie. Les familles
et I’entourage social sont autorisés a
prendre part aux mesures hygiéno-
diététiques conseillées, mais peu de
travail est réalisé lorsgu’ils représentent
un frein pour le patient dans la gestion
du poids. Leur réle de ressource, quand
bien méme percu par certains patients,
n‘est pas souvent utilisé, ni renforcé par
les soignants.

s Si plusieurs études ont pu démontrer
I'intérét d’'une bonne communication
entre le soignant et le patient en termes
de satisfaction et engagement des
patients obéses dans le changement
de comportements plus sains [15-
17], cette étude apporte un éclairage
original sur le défaut de partage des
représentations des différents acteurs.
Les divergences rencontrées montrent
I'intérét du développement des compé-
tences relationnelles, notamment pour
construire un dialogue structuré avec
le patient, telles que le rapporte la HAS
dans ses recommandations sur 'ETP [9].
o Cet article présente plusieurs limites :
- premiérement, le faible effectif et
son hétérogénéité nous empéche de
généraliser les résultats obtenus a I'en-
semble du fonctionnement des triades
de patients obéses/familles et de leurs
soignants. Les verbatim soigneuse-
ment sélectionnés illustrent, a titre
d'exemples, des représentations pré-
sentes chez les participants au moment
de I'étude ;

- deuxiémement, par souci de conci-
sion, seule la guintessence des résultats

en lien avec I'objectif de I'article est
présentée. Dés lors, la description de |
la dynamigue relationnelle qui se joue

entre les acteurs ne doit pas rester figée |
selon les résultats obtenus au moment

de I'étude ; il s’agit d’un processus évo-

lutif, susceptible de varier, au fil de la
prise en charge.

Compte-tenu de ces remarques, cette
recherche doit bien étre considérée
comme une étude de cas, descriptive,

mais qui explore de maniére approfondie

et fine le fonctionnement de ces triades. |

Conclusion

Le fonctionnement de la triade
patient-soignant-famille, en termes
de communication, est loin d’étre
optimal, car il s’organise sur une struc-
ture implicite, intégrant de nombreux
« non-dits ». Ainsi, un travail régulier
d’exploration et d’échange des repré-
sentations individuelles/attribuées et
du vécu de chaque acteur ne doit pas
&tre sous-estimé, ni négligé ; ce que
pense et ce que vit le patient ne peut
se résumer aux manuels de médecine
[18], a I'instar des représentations et
du vécu des familles et des soignants.
L’ETP, par la structuration de ses pro-
grammes d’intervention, pourrait &tre
une stratégie de choix afin de solidi-
fier la régularité du travail autour des
représentations de chaque acteur.

Déclaration d’intérét
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d'in-
térét en lien avec ce manuscrit.
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