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Titre : Traitements nutritionnels : intérét d’approches innovantes pour optimiser

I’observance thérapeutique

Résumé :

L'observance a la thérapeutique non médicamenteuse (TNM), en particulier aux
prescriptions nutritionnelles (diététique et activité physique) est un enjeu majeur dans
la prise en charge de nombreuses pathologies chroniques telles que l'obésité, les
maladies cardiométaboliques et les cancers.

L'hypnose est une TNM qui pourrait étre utile dans la prise en charge des patients en
situation d'obésité, notamment pour réduire l'impulsivité alimentaire, I'un des freins
majeurs a l'application des recommandations diététiques. Par ailleurs, face a une
difficulté croissante d'accés en soin, la santé connectée ouvre de nouvelles
perspectives pour rapprocher les patients des équipes soignantes et améliorer
I'observance aux traitements non médicamenteux.

Au regard de ces hypothéses, nous avons examiné l'intérét potentiel de ces deux
approches innovantes, I'hypnose et la santé connectée, chez des patients atteints de
maladies chroniques.

Dans un premier essai contrdlé randomis€, nous avons étudié I'hypnose comme
traitement de limpulsivité alimentaire et plus particulierement la désinhibition
alimentaire auprés de patients en situation d'obésité. Nous avons démontré que
I'hnypnose, associée a l'auto-hypnose, réduit significativement la désinhibition, la
susceptibilité a la faim et ses sous-scores. En outre, la baisse de la désinhibition est
associée a une diminution des apports caloriques et glucidiques dans le groupe traité
par I'hnypnose. Ces résultats suggérent que I'hypnose réunit toutes les conditions pour
permettre aux patients d'acquérir des comportements favorisant I'observance a la
thérapeutique nutritionnelle.

La suite de mes travaux a porté sur une intervention en ligne (ONCOlife), chez des
patients en rémission d'un cancer. Cette intervention avait pour objectif de stimuler un
changement de comportement en diététique et en activité physique pour réduire les
risques de récidives de cancer et la survenue de comorbidités, notamment
cardiométaboliques.

Grace a une étude clinique pilote, nous avons tout d'abord observé que le suivi du
programme ONCOlife était associé a une amélioration des habitudes alimentaires et

de la pratique d'activité physique.



Au-dela de l'efficacité, I'adhésion a ces nouvelles technologies doit étre questionnée.
Nous avons donc mené une étude qualitative afin d'examiner I'adhésion a travers
I'expérience des utilisateurs. En effet, les outils connectés de changement ou
d'adaptation des comportements ne pourraient étre étudiés qu'a travers des variables
sociodémographiques classiques. Leur succés est indissociable des contextes
d'usage et des trajectoires sociales des utilisateurs. Nos résultats soulignent que les
individus qui adherent a ce type d'outil sont dans une situation de recherche d'une
nouvelle identité différente de celle qu'ils avaient lorsqu'ils étaient malades. De plus,
['utilisation d'un service connecté permet de prolonger le lien avec la sphere médicale
(médecins, centre hospitalier) sous une nouvelle forme. Pour augmenter la probabilité
d'une meilleure adhésion aux interventions de santé numérique, les caractéristiques
de l'intervention seules ne suffisent pas. Il est nécessaire de communiquer par
l'intermédiaire de I'équipe médicale ou de l'association de patients, d'intégrer le
programme dans le parcours de soins des patients, et de prendre en considération la
sphére sociale des patients ainsi que leur état de santé physique et psychologique.
Nous prévoyons de compléter cette liste des déterminants avec une nouvelle étude
qualitative. A travers I'expérience des utilisateurs en situation de surpoids ou d'obésité,
elle permettra d'étudier le rbéle du contexte d'utilisation, des comportements
alimentaires et des trajectoires individuelles dans I'adhésion aux interventions en ligne
de gestion du poids.

A ce stade de nos recherches, nos résultats suggérent que I'observance thérapeutique
peut étre améliorée par ces deux approches innovantes que sont I'hypnose et la santé

connectée.

Mots clefs :
Observance thérapeutique, Nutrition, Hypnose, Impulsivité alimentaire, Désinhibition,
Santé connectée, Adhésion, Aprés cancer, Obésité, Gestion du poids



Title : Nutritional treatments: interest of innovative approaches to optimize

treatment adherence

Abstract :

Compliance with non-medication therapy (NMT), and in particular nutritional
prescriptions (diet and physical activity), is a major issue in the management of
numerous chronic pathologies such as obesity, cardiometabolic diseases and cancer.
Hypnosis is a NMT that could be useful in the management of patients with obesity, in
particular to reduce impulsive eating, one of the major obstacles to the application of
dietary recommendations. Furthermore, in the face of increasingly difficult access to
healthcare, connected health opens up new prospects for bringing patients closer to
healthcare teams and improving compliance with non-drug treatments.

In the light of these hypotheses, we examined the potential interest of these two
innovative approaches, hypnosis and connected health, in patients with chronic
illnesses.

In a first randomized controlled trial, we studied hypnosis as a treatment for dietary
impulsivity and, more specifically, dietary disinhibition in the context of patients with
obesity. We showed that hypnosis, combined with self-hypnosis, significantly reduced
disinhibition, hunger susceptibility and its subscores. Furthermore, reduced
disinhibition was associated with lower caloric and carbohydrate intakes in the
hypnosis-treated group. These results suggest that hypnosis meets all the conditions
required to enable patients to acquire behaviours conducive to compliance with
nutritional therapy.

My work continued with an online intervention (ONCOLIFE) for patients in remission
from cancer. The aim of this intervention was to stimulate a change in dietary and
physical activity behavior to reduce the risk of cancer recurrence and the development
of comorbidities, particularly cardiometabolic.

Through a pilot clinical study, we first observed that following the ONCOlife program
was associated with an improvement in eating habits and physical activity.

In addition to the effectiveness of these new technologies, we need to look at their
adherence. We therefore conducted a qualitative study to examine adherence through
the experience of users. Indeed, connected tools for changing or adapting behavior
can only be studied through classic socio-demographic variables. Their success is

inextricably linked to the contexts of use and the social trajectories of users. Our results
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underline the fact that individuals who use this type of tool are in search of a new
identity, different from the one they had when they were ill. What's more, the use of a
connected service extends the link with the medical sphere (doctors, hospital) in a new
form. To increase the likelihood of better adherence to digital health interventions, the
features of the intervention alone are not enough. It is necessary to communicate
through the medical team or patient association, to integrate the program into the
patient's care pathway, and to take into account the patient's social sphere as well as
their physical and psychological state of health.

We plan to complete this list of determinants with a new qualitative study. Through the
experience of users with overweight or obesity, it will investigate the role of context of
use, dietary behaviors and individual trajectories in adherence to online weight
management interventions.

At this stage of our research, our results suggest that therapeutic adherence can be

improved by these two innovative approaches, hypnosis and connected health.

Keywords :
Treatment adherence, Nutrition, Hypnosis, Food impulsivity, Disinhibition, e-heath,

Adherence, Cancer survivors, Obesity, Weight management
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Introduction

Aprés 15 ans d’expérience en qualité de diététicienne-nutritionniste a I'hopital de la
Pitie-Salpétriere, jai décidé avec I'appui de mon directeur de thése, le Pr Boris Hansel,
de m’engager dans un doctorat. Ce que j'ai observé et les difficultés auxquelles j'ai pu
étre confrontée en qualité de praticienne hospitaliére auprés de mes patients m’ont
amenée a orienter mon travail de thése sur le theme de I'observance thérapeutique
nutritionnelle.

J’ai pu constater que les deux principales raisons manifestées par mes patients en
échec de la thérapeutique nutritionnelle étaient : 1) pour les patients en situation
d’obésité, une tendance a manger en dehors de la faim et de la satiété conduisant a
un fort sentiment de culpabilité et de frustration, et 2) pour 'ensemble des patients, un
besoin de suivi trés régulier nécessitant un relais en ville difficilement réalisable.

Au cours de mon parcours professionnel, deux nouvelles approches se sont imposées
comme pouvant offrir une réponse aux difficultés rencontrées par mes patients. Il s’agit
de l'hypnose et la santé connectée, deux approches que l'on peut qualifier
d'innovantes.

En effet, linnovation peut étre définie comme un procédé nouveau qui permet de
bénéficier d’'une meilleure performance. On peut aborder I'innovation en santé surtout
dans le domaine de la pharmacie et du matériel médical avec les biotechnologies, les
nanotechnologies, I'imagerie ou encore les thérapies géniques dont I'objectif est
d’augmenter les chances de guérison. J'ai choisi d’étudier '’hypnose et la santé
connectée dans ma thése comme approches innovantes dans le sens ou elles
pourraient améliorer la performance de la thérapeutique nutritionnelle, mais également
pour leur aspect novateur. Ainsi pour '’hypnose c’est dans un nouveau contexte
d’utilisation que nous l'étudierons. Quant a la santé connectée, I'aspect novateur
réside dans le fait méme qu’elle soit présentée comme un procédé pouvant
bouleverser la médecine de demain.

Les travaux de recherche de ma thése porteront sur ces deux approches innovantes
que sont I'hypnose et la santé connectée et leur influence sur I'observance

thérapeutique nutritionnelle.
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Chapitre | : CADRE THEORIQUE

1. LA NUTRITION : UN DETERMINANT MAJEUR DE SANTE
1.1.Nutrition et santé

Selon la définition de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), la nutrition est « Le
processus de se nourrir ou d'étre nourri, en particulier le processus par lequel un
organisme vivant assimile la nourriture et [l'utilise pour sa croissance et le
remplacement des tissus.»(1). L’'OMS va ainsi définir la malnutrition par « les
carences, les excés ou les déséquilibres dans I'apport énergétique et/ou nutritionnel
d’'une personne » qui couvre entre autres « le surpoids, I'obésité et les maladies non
transmissibles liees a l'alimentation » (2) comme les maladies cardiovasculaires,

certains cancers et le diabéte. .
1.2. Nutrition et enjeux de santé publique

Les maladies cardiovasculaires, I'obésité et les cancers sont les grands responsables
de la morbi-mortalité en France et dans le monde. Une mauvaise nutrition fait partie
des principaux facteurs de risque de ces pathologies, ce qui fait de la nutrition un

déterminant majeur pour la prévention et la thérapeutique de ces pathologies.
1.2.1.Les maladies cardiovasculaires

Parmi les facteurs de risques modifiables des maladies cardiovasculaires, on retrouve
le diabéte, 'obésité et une mauvaise alimentation avec le tabagisme, I'hypertension
artérielle, I'nypercholestérolémie et la sédentarité. Apres avoir été longtemps la
premiere cause de déces en France, les maladies cardiovasculaires sont depuis
quelques années la deuxiéme cause de déces chez les hommes derriére les tumeurs.
Elle reste néanmoins la premiére cause de décés chez les femmes. La diminution du
nombre de déces est en lien avec I'amélioration de la prévention et de la prise en
charge thérapeutique. La nutrition saine fait partie de la prévention et de la
thérapeutique. Il est préconisé une alimentation de type méditerranéen pour prévenir
les maladies cardiovasculaires (3) et une alimentation riche en fruits et Iégumes pour

diminuer le risque de maladies coronariennes (4).
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1.2.2.Le surpoids et I'obésité

L’obésité et le surpoids sont définis par un excés de masse grasse susceptible de nuire
a la santé (5). Les critéres diagnostiques sont basés sur le calcul de I'Indice de Masse
Corporelle (IMC). Un IMC =30 kg/m? caractérise I'obésité tandis qu’'un IMC compris
entre 25 et 29,9 kg/m? définit, en pratique, le surpoids. En dehors des facteurs
génétiques, biologiques et psychologiques, les facteurs alimentaires sont les
principales causes d’excés pondéral. Le surpoids et 'obésité résultent d’'un apport
calorique excessif par rapport aux besoins de I'organisme pouvant étre provoqué par
des troubles du comportement alimentaire. lls ont atteint des proportions épidémiques
avec en 2015 plus de 4 millions de décés dans le monde a I'origine du surpoids ou de
'obésité (6).
1.2.3.Les cancers

En 2015, 41% des cancers en France étaient attribuables a des facteurs de risques
modifiables dont les principaux étaient le tabagisme (20%), I'alcool (8%), le surpoids
et l'obésité (5,4%) (7). Dans son dernier rapport, 'TOMS prévoit que dans les
prochaines décennies, 'obésité en Europe pourrait détréner le tabagisme et devenir
le principal risque de cancer évitable(8). L'obésité est également identifiée comme un
facteur lié a la mortalité globale (cancer du sein, colorectal et du rein) et comme facteur

de risque des récidives (cancer du sein et colorectal)(9)
1.3.Les données globales d’épidémiologie de I’obésité et des cancers
1.3.1.L’obésité (Obépi-2021)
1.3.1.1.Prévalence de I'obésité

La prévalence de I'excés pondéral ne cesse d’augmenter en Europe avec prés de deux
tiers des adultes européens qui en souffrent (8). Selon la derniére étude
épidémiologique OBEPI-Roche de 2020, 47,3% des Francais étaient en situation de
surpoids ou d’obésité avec 53,5 % des hommes et 41,3 % des femmes. La catégorie
socioprofessionnelle et 'dge ont un impact sur la prévalence de I'obésité : celle-ci est
deux fois plus élevée chez les ouvriers que chez les cadres (18% versus 9,9%), mais
aussi chez les plus de 55 ans par rapport aux 18-24 ans (plus de 19% versus 9%) (10).
En résumé, la prévalence de l'obésité augmente en France et elle touche plus
particuliérement les femmes, les plus jeunes et les personnes dont les niveaux sociaux

professionnels sont les plus faibles.
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1.3.1.2.Les conséquences de I’obésité

L’obésité et le surpoids sont un facteur de risque de nombreuses pathologies
chroniques. Ainsi le diabéte de type 2 est intimement lié a I'excés pondéral (80% de
malades diabétiques de type 2 présentent un excés pondéral). Les maladies
cardiovasculaires sont également favorisées par I'excés de masse grasse. A 'échelle
mondiale, les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décés chez les
personnes en situation d’obésité (6). L'obésité augmente également le risque de
syndrome d’apnées du sommeil ainsi que des maladies articulaires telles que
I'arthrose (7,10,11). Pour les cancers, des travaux montrent que I'obésité est la cause
de cancer dans 13 localisations différentes (cesophage, gastrique, célon et rectum,
vésicule biliaire, pancréas, sein, endometre utérin, ovaire, rein, méningiome, thyroide
et myélome multiple) (12). L’obésité augmente également le risque de récidive de
cancer. En effet, des niveaux de preuve élevés montrent que I'obésité est associée a
une augmentation du risque de second cancer dans le cas des cancers du sein non
métastatiques ainsi qu’a une augmentation de la mortalité globale et du risque de

récidive pour le cancer colorectal (9).
1.3.2.Les cancers (INCa 2019)
1.3.2.1. Incidences des cancers

Selon I'Institut National du cancer (INCa) 2019 (13), le cancer colorectal est le plus
fréquent en France représentant le 3° cancer le plus fréquent chez les hommes et le
2¢ chez les femmes. C’est un cancer dont lI'incidence est stable chez les femmes et en
baisse chez les hommes (-1,4% par an entre 2010 et 2018). Le cancer du poumon est
le 3% cancer le plus fréquent en France avec entre 2010 et 2018 une augmentation
importante chez les femmes (+5%/an) alors qu’elle stagne chez les hommes (-
0,3%/an). Le cancer le plus fréquent reste le cancer du sein chez les femmes et le
cancer de la prostate chez les hommes. Si le cancer du sein est stable (+0,6% par an
entre 2010 et 2018), celui de la prostate est en baisse (-3,5% par an entre 2010 et
2018).

L’age médian au diagnostic est de 68 ans chez les hommes et 67 ans chez les

femmes (13).
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1.3.2.2. Taux de mortalité des cancers

Dans INCa 2019, le cancer du poumon est |la 1™ cause de déceés par cancer en France.
C’est I'un des cancers que I'on dit « de mauvais pronostic » avec un taux de survie
nette standardisée a 5 ans (entre 2010 et 2015) de 24% pour les femmes et 18% pour
les hommes. Chez les femmes, le cancer du sein est la premiére cause de déceés par
cancer avec un taux de survie qui reste stable (87% de survie nette standardisée a
5ans entre 2010 et 2015). Pour les hommes, le cancer de la prostate est la 3° cause
de décés avec un taux de survie a 5 ans élevé (93% de survie nette standardisée a
5ans entre 2010 et 2015). La 2° cause de décés par cancer chez les hommes est le
cancer colorectal et la 3° chez les femmes. Il est en baisse dans les deux sexes (-

1,8%/ans chez les hommes et -1,6%/an chez les femmes) (13).

L’age médian au déces est de 73 ans chez les hommes et 75 ans chez les femmes.
Le cancer est la premiere cause de déces chez les hommes et la deuxiéme cause

chez les femmes (14).

1.4.Place de la nutrition dans la prévention de I'obésité et des cancers en

France

Le plan national de santé publique (PNSP) ou « priorité prévention : rester en bonne
santé tout au long de sa vie » est I'un des quatre piliers de la Stratégie nationale de
santé 2018-2022 (SNS) (15). Il retient les mesures essentielles a mettre en ceuvre

dans les actions de prévention dont fait partie I'alimentation.

C’est dans ce contexte de la promotion de la santé en France que s’articulent de
multiples plans, stratégies ou programmes mis en ceuvre par différentes gouvernances
qui se complétent et s’associent, mais toujours dans le but d’améliorer la santé de
'ensemble de la population. Dans le domaine de la nutrition, on retrouve entre autres
comme approche par I'alimentation, le programme national pour I'alimentation (PNA)
auquel est associé le programme national nutrition santé (PNNS) et comme approche

par pathologie, la feuille de route obésité ou plan obésité et le plan cancer.

1.4.1.Le Programme National Nutrition Santé (PNNS)

Le PNNS est en place depuis janvier 2001 en France. Depuis le 27 juillet 2010, il est
inscrit dans le Code de la santé publique (loi n® 2010-873, article L3231-1). Il a été
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renouvelé en 2006 et 2011, prolongé au-dela de 2015 pour prendre en compte les
résultats des études Esteban (volet nutrition) (16) et INCA3 (17) et enfin renouvelé en
2019 avec le PNNS4 2019-2023.

Ce programme a pour objectif « 'amélioration de I'état de santé de 'ensemble de la
population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition ». Les
recommandations nutritionnelles concernent 'alimentation (les apports énergétiques)
et désormais l'activité physique (les dépenses énergétiques). Les actions du PNNS
sont orientées et basées sur les objectifs nutritionnels du Haut Conseil de la Santé
Publique (HCSP) : 1) réduire I'obésité et le surpoids dans la population, 2) augmenter
I'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages, 3) améliorer les pratiques
alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les populations a risque, et

4) réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles.

Le bilan du PNNS au fil du temps et de ces évaluations reste mitigé. La prévalence du
surpoids et de I'obésité ne baisse pas. Les consommations de légumes, fruits et fibres
ont augmenté, mais restent insuffisantes. Les consommations de sel et de sucre ont
baissé, mais se stabilisent a des niveaux trop élevés. Quant aux inégalités sociales de
santé dans le domaine de la nutrition, elles persistent et se sont méme creusées
malgré la volonté du PNNS 3 de mener des actions ciblées pour les réduire. Le bilan
a mi-parcours du PNNS 4, publié en mai 2021, illustre I'importance de I'alimentation et
de l'activité physique dans la crise mondiale de la COVID-19. En effet, 'obésité s’est
révélée un facteur de risque des complications de la COVID. La pandémie a également
augmenté la précarité alimentaire avec des difficuliés d’accés a I'alimentation et
'augmentation de la sédentarité (18). Ce que corrobore le dernier rapport de 'OMS

sur 'obésité en Europe (4).

1.4.2.Le plan obésité

Le premier plan obésité est mis en place en 2010 pour une durée de trois ans et
s’articule avec le PNNS. Il avait pour objectif général 'organisation des soins pour

réduire le surpoids et 'obésité chez les adultes et les enfants.

En 2013, le rapport Basdevant qui donne suite au Plan Obésité 2010-2013, propose
des mesures pour « la gradation et la coordination des prises en charge nutritionnelles

au service du parcours de soin de la personne ». L’organisation des soins de I'obésité
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a été structurée en 3 niveaux de recours en fonction de la sévérité de I'obésité. A la
suite de ce rapport, 37 centres spécialisés d’obésité (CSO) ont été créés permettant
la structuration de l'offre de soins pour la prise en charge des personnes atteintes
d’obésité sévere. La mission des CSO est la prise en charge et I'évaluation des
patients en situation d’'obésité sévere ainsi que la coordination territoriale du parcours

de soins.

En 2019 face a l'augmentation de la proportion d’obésité sévere, la persistance
d’inégalités sociales dans la prévalence de I'obésité et 'augmentation du recours a la
chirurgie de I'obésité, la feuille de route « prise en charge de I'obésité » est mise en
place. Elle s'intégre dans les axes 2, 3 et 4 de la SNS' et le chantier n°4 « Qualité et
pertinence des soins » du plan gouvernemental « Ma santé 2022 ». Cette feuille de
route obésité 2019 — 2022 met I'accent sur les parcours de santé pour les personnes
en situation d’obésité ou a risque de le devenir ainsi que sur I'importance de la fonction

de coordination et de suivi.

1.4.3.Le plan cancer

Le premier plan cancer a été mis en place en 2003 et a été renouvelé en 2009 et 2014

puis poursuivi par la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030(19).

Dans le dernier plan et la stratégie décennale, I'alimentation joue un réle majeur a deux
niveaux de prévention: en prévention primaire des cancers et en prévention
secondaire soit la prévention d’'un second cancer ou d’une récidive cancéreuse. lls
s’articulent pour cela avec le PNNS et le plan obésité. Pour la prévention primaire, la
priorité est mise sur la qualité nutritionnelle de I'offre alimentaire avec entre autres des
actions ciblant la reformulation des aliments transformés ou de certains seuils de
nutriments a ne pas dépasser sur les aliments de consommation courante ou encore
la promotion et le développement du Nutri-Score?. Pour la prévention secondaire,
I'objectif est d’améliorer la prise en charge du surpoids et de I'obésité et la prévention

d’'une prise de poids pendant le traitement afin de limiter les facteurs de risque d’une

! Axe 2 : Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accés a la santé

Axe 3 : Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge a chaque étape du parcours de santé
Axe 4 : innover pour transformer notre systéme de santé en réaffirmant la place des usagers

2 Nutri-Score : logo apposé en face avant des emballages qui informe sur la qualité nutritionnelle des produits sous
une forme simplifiée et complémentaire a la déclaration nutritionnelle obligatoire. Il est basé sur une échelle de 5
couleurs qui sont associées a des lettres allant de A a E.

24



récidive ou d’'un second cancer. On retrouve également la promotion de soins de
supports de proximité de maniére a faire évoluer au plus t6t les comportements, dont

celui de I'alimentation.

1.5.Consommations et habitudes alimentaires de Ila population
francaise (INCA3 et ESTEBAN 2014-2015)

Selon les études INCA3 (18) de I'’Anses (Agence nationale de sécurité sanitaire de
'alimentation, de I'environnement et du travail) et I'étude Esteban (16) de santé
publique France menées a la méme période (entre 2014 et 2015), on observe peu de

changements dans les habitudes alimentaires des Francais entre 2006 et 2015.

La consommation de fibres est encore trop faible avec 13% des adultes en dessous
des recommandations. Effectivement, 3 adultes sur 10 atteignent les
recommandations en matiére de consommations de fruits et légumes, seulement 4
adultes sur 10 pour les produits céréaliers et moins de 2 adultes sur 10 pour les

légumes secs.

La consommation de sel a augmenté en 10 ans avec seulement 22% des adultes en
dessous de 6 g/jour (Esteban) et selon le sexe, une moyenne de 9 g/jour pour les

hommes et 7 g/jour chez les femmes (INCAS3).

En revanche, 50% des adultes respectent les recommandations pour les
consommations de viande et de produits sucrés. Elles sont principalement suivies par

les femmes.

Dans I'étude Esteban, on observe une diminution des inégalités sociales depuis 10
ans, mais a la faveur d’'une nivelassions vers le bas avec une dégradation des choix

alimentaires chez les adultes les plus diplomés.
1.6.La nutrition thérapeutique
1.6.1.Ses fondements

L'utilisation de I'alimentation par 'homme comme une « médecine » est ancienne.
Cette pratique s’est appuyée sur des croyances ou sur I'expérience comme principale
source de connaissance. Aujourd’hui, I'alimentation s’inscrit dans la nutrition comme
une thérapeutique fondée sur les preuves qui repose sur des raisonnements et des
données de recherches pour une prise en charge personnalisée des patients. La

nutrition est une thérapeutique qui répond a des indications validées pour la plupart
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des maladies métaboliques, pour I'obésité, ainsi que pour la prévention primaire et

secondaire des cancers.
1.6.2.L’éducation thérapeutique nutritionnelle

Les changements de comportement alimentaires ne peuvent pas faire I'objet d’'une
simple prescription conduisant a une posture injonctive du praticien qui s’avére trés
peu efficace principalement dans le cadre des maladies chroniques. Pour favoriser
I'évolution des comportements, la thérapeutique nutritionnelle doit intégrer une
pratique éducative systémique basée sur les multiples dimensions de la personne. Elle

va donc s'’inscrire dans I'éducation thérapeutique du patient (ETP).
1.6.2.1. Définition de I’éducation thérapeutique du patient

La Haute Autorité de santé (HAS) a retenu comme définition de I'éducation
thérapeutique du patient celle de I'OMS datant de 1996 (20). L’éducation
thérapeutique « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir des compétences dont
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie
intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient ». La loi "Hopital,
patients, santé et territoires" dite loi HPST du 21 juillet 2009 a offert un cadre légal a

I'éducation thérapeutique du patient dans son article 84.
1.6.2.2.Les finalités de I’éducation thérapeutique
Comme le stipulent les recommandations de la HAS, ses finalités spécifiques sont :

 « l'acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins (décisions
que le patient prend avec lintention de modifier I'effet de la maladie sur sa santé).
Parmi elles ; I'acquisition de compétences dites de sécurité vise a sauvegarder la vie

du patient ;

* « la mobilisation ou l'acquisition de compétences d’adaptation (compétences
personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux
personnes de maitriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité a vivre
dans leur environnement et a modifier celui-ci). Elles s’appuient sur le vécu et
'expérience antérieure du patient et font partie d’'un ensemble plus large de

compétences psychosociales. »
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1.6.2.3.La démarche d’éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique du patient peut intervenir a tous les niveaux de la maladie

et accorde au patient une place d’acteur dans la gestion de sa maladie.
La démarche d’éducation thérapeutique compte quatre étapes :

- L’élaboration d’'un diagnostic éducatif avec le recueil des besoins et des
attentes du patient

- La définition d’'un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du
patient identifiant les compétences a acquérir ou a mobiliser

- La planification et la mise en ceuvre des séances d’éducation thérapeutique du
patient (collectives et/ou individuelles)

- La réalisation d’une évaluation individuelle des progrés et la proposition d’'une

éducation thérapeutique de suivi.

Conclusion

La nutrition joue un role primordial dans le maintien d’'une bonne santé. Ses actions
préventives et curatives des pathologies chroniques, telles que I'obésiteé, les maladies
cardiovasculaires et le cancer en font un enjeu de santé publique. L’éducation
thérapeutique nutritionnelle fondée sur les preuves s’impose ainsi comme une
thérapeutique transversale. Comme toute thérapeutique, son observance nécessite

d’étre examinée afin de mieux la comprendre et trouver les leviers d’amélioration.

2. L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE
2.1. Définition de I'observance thérapeutique

L’observance thérapeutique a été définie par TOMS comme « la mesure dans laquelle
le comportement d'une personne - prise de médicaments, suivi d'un régime alimentaire
et/ou modification du mode de vie - correspond aux recommandations convenues d'un
professionnel de santé »(21) (WHO-2003). En psychologie de la santé, lors de
I'évaluation des comportements de santé, il est indispensable de tenir compte des
conséquences psychologiques et sociales de la maladie, pour le patient et son
entourage. Cette définition est donc complétée en considérant les ressources

mentales, sociales, physiques et psychologiques mises en place par le patient pour
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geérer sa maladie. Ainsi en psychologie de la santé, on retrouve comme définition de
'observance thérapeutique « I'ensemble des comportements a travers lesquels une
personne malade cherche a se conformer au traitement qui lui a été prescrit afin de

préserver sa santé ou de retrouver le chemin de la guérison »(22).
2.2.Un enjeu de santé publique dans la thérapeutique nutritionnelle

L’observance thérapeutique fait partie des composantes essentielles a la prise en
charge des personnes malades et a la délivrance des soins a laquelle s’ajoute I'accés
aux prestations de soins et les bonnes pratiques professionnelles (23). Les taux
d’abandon rapportés dans les interventions de perte de poids peuvent varier de 10%
a plus de 80%(24). L'absence de définition reconnue de I'abandon peut en partie
expliquer cet écart important entre les études (25). Néanmoins, 'abandon ou la non-
observance a de fait un impact négatif sur I'efficacité et la rentabilité du traitement avec
des conseéquences sur les résultats individuels (moins de perte de poids et de maintien
de la perte de poids) et sur I'évaluation du traitement (analyses et interprétations des

résultats approximatives) (25).

Ces éléments soulignent I'importance de s'interroger sur I'observance et de mieux
identifier les facteurs qui favorisent I'observance de la thérapeutique nutritionnelle

dans le contexte du surpoids, de I'obésité et de la prévention des cancers.

2.3.Les déterminants de I’observance a la thérapeutique nutritionnelle dans

le contexte du surpoids, de I'obésité et de la prévention des cancers
2.3.1.Les prédicteurs de I’'observance dans le surpoids et I’'obésité
2.3.1.1.Les variables démographiques

Dans la littérature, chez les personnes en situation de surpoids ou d’obésité, les
principales variables démographiques ne permettent pas de prédire I'observance de
maniére fiable (24—26). L'une des raisons réside dans le recueil de ces variables. En
effet, elles sont généralement collectées en début de programme, mais dans un autre
but que I'analyse de I'observance. Leur choix n’est donc pas initié par des raisons
théoriques ou empiriques, ce qui peut conduire a 'omission de certaines variables
importantes (24,25).
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Des tendances peuvent cependant se dégager. L’age avancé et un niveau d’étude
plus élevé semblent les deux facteurs démographiques les plus pertinents pour prédire
une meilleure observance de la gestion du poids chez des patients en situation de
surpoids ou d’obésité (26-30).

2.3.1.2. Les facteurs liés au poids

Toujours aupres de patients en surpoids ou d’obésité, on retrouve comme facteurs liés
au poids ayant une influence positive sur I'observance, un IMC initial plus faible
(24,26,28,29), une perte de poids précoce (24,26,27) et un objectif de poids a perdre
plus faible (24,26). Ces résultats suggérent (sans le démontrer compte tenu du
caractére observationnel de ces études) I'importance de fixer des objectifs réalistes
afin que les patients ne perdent pas l'intérét, la confiance et la motivation pour aller

jusqu’au bout de la démarche de gestion du poids.

2.3.1.3.Les variables psychologiques et comportementales liées a

la santé

Les variables psychologiques et comportementales sont théoriquement fondées et les
plus prédictives de 'observance (24). Des niveaux élevés de dépression, de stress et
d’anxiété affectent 'observance avec une forte prédiction d’abandon (26,30). Quant
aux variables comportementales liées a la santé, les principaux facteurs prédictifs de
'abandon sont le tabagisme actif (24,26,30), des niveaux plus faibles d’activité
physique (24), plusieurs suivis diététiques antérieurs, une perte de poids antérieur plus

faible et un age plus faible a la premiére tentative de suivi diététique (26).

Ces variables démographiques, liées au poids, psychologiques et comportementales,
ont été identifiées pour cibler les patients les plus en mesure d’avoir une bonne
observance de la thérapeutique nutritionnelle de I'excés pondéral. Au-dela de ces
facteurs et dans le contexte plus particulier de I'obésité, la physiologie de la perte de
poids doit étre également questionnée afin d’en évaluer limpact éventuel sur

I'observance thérapeutique.

2.3.1.4.Les facteurs liés a la physiologie de la perte de poids dans

le contexte de I'obésité

La physiopathologie de [l'obésité est complexe, avec des composantes
psychocomportementales, biologiques, neurologiques et génétiques (31). Il est encore
difficile de dissocier les facteurs précurseurs des facteurs secondaires(32,33).
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Au-dela des deux mécanismes notoires régulant la prise alimentaire que sont la faim
et la satiété, les théories actuelles privilégient aussi la mise en cause d’un
environnement obésogéne comportant une surexposition aux tentations alimentaires
et une plus grande disponibilité des ressources alimentaires. Ainsi, des facteurs
incitant ou inhibant la prise alimentaire s’alternent comme la valeur hédonique ou le
plaisir de I'alimentation, I'hypersensibilité de la voie de la récompense et I'impulsivité

alimentaire a travers une forte désinhibition et restriction cognitive (31,34).
2.3.1.4.1.La récompense alimentaire

La régulation de la prise alimentaire est un mécanisme complexe avec une interaction
dynamique des composants homéostatiques et hédonistes(35). La prise alimentaire
peut échapper au processus homéostatique, comme lors de la surconsommation
d’aliments sucrés au-dela de nos besoins énergétiques (36). Elle est alors sous
l'influence de la dimension hédonique de l'aliment qui favorise I'émergence d'une
motivation a s’alimenter en dehors de tout besoin physiologique ou métabolique
(37,38). Les fonctions de récompense neuronales et comportementales sont
différentes chez les personnes en excés pondéral, plus sensibles aux aliments
palatables, plus gras et sucrés. En effet, les études d’imagerie montrent une plus
grande activité liee a la recompense pendant que des sujets en situation de surpoids
ou d’obésité imaginent le golt d’aliments sapides riches en calories par rapport a des
sujets de poids santé (32,39). L’exposition répétée a des aliments palatables, dont la
densité énergétique est élevée, déclenche une cascade de stimulations neuronales
dans les zones cérébrales de la récompense, comparables aux mécanismes
d’addiction aux drogues et a 'alcool (40—43). L'individu est propulsé d'une préférence
initiale pour une alimentation normale a des envies alimentaires puis a un
comportement alimentaire compulsif (40,41). Il faut néanmoins rester prudent, car il
existe encore de nombreuses controverses sur le fait d’inscrire le déréglement de
'apport alimentaire dans |'obésité comme un comportement de dépendance
alimentaire (35,44). Les preuves manquent pour confirmer la présence de propriété
biochimique addictive de certains aliments et aucun syndrome clinique de dépendance
alimentaire n’a encore été défini (45). Davantage de recherches sont nécessaires pour
montrer que les changements neurobiologiques sont bien associés a un modéle de

dépendance alimentaire (46).
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On peut néanmoins affirmer que c’est avant tout I'association de la récompense
alimentaire avec I'environnement obésogene moderne qui représente les conditions
optimales pour I'obésité (45). Si la récompense alimentaire et la recherche de plaisir
deviennent les principaux moteurs de l'acte de manger, ceci peut expliquer la
mauvaise observance a long terme des programmes de contrle du poids visant a
réduire la consommation d’aliments appétissants avec une envie de nourriture qui

semble étre un facteur critique latent a la rechute (40).
2.3.1.4.2.L’impulsivité alimentaire

L’impulsivité alimentaire peut se définir comme une action, orientée vers 'alimentation,
sous I'impulsion du moment, sans planification et sans tenir compte des conséquences
de ce comportement (47). L'impulsivité alimentaire est majoritairement appréhendée
a l'aide du Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) de Stunkard and Messick ou
Inventaire Alimentaire (48). Initialement a 51 items, trés nombreuses sont les études
qui utilisent les versions révisées a 21 ou 18 items. Ces trois versions disposent de 3
sous-échelles dénommées restriction cognitive, désinhibition et faim. La restriction
cognitive témoigne d’une tendance a se restreindre ou contrOler ses ingesta de
maniére consciente ; la désinhibition indique une tendance a se suralimenter en
présence de facteurs désinhibant tels que les aliments palatables, le stress
émotionnel ; la faim représente la susceptibilité aux sensations de faim (48,49). Seules
la restriction cognitive et la désinhibition sont retenues comme étant de puissants
déterminants dans I'échec d’une stratégie de perte de poids (50-54). L'IMC et le tour
de taille sont positivement corrélés a la désinhibition et négativement a la restriction
cognitive. La désinhibition est fortement corrélée a d’autres paramétres également
utilisés comme le « manger sans faim », la faible « sensibilité a la satiété » et une «

valeur de renforcement 3» élevée pour certains aliments (31).

Par ailleurs, des individus ayant maintenu a long terme leur perte de poids s’engagent
dans des comportements de contréle du poids plus importants que leurs homologues
ayant toujours eu un poids normal (IMC normal) ou en situation d'obésité. lls
s’investissent pour pratiquer une activité physique et adhérent davantage a des

stratégies de restriction adaptées aux conseils diététiques (55,56).

3 La valeur de renforcement d’un aliment est une mesure congue pour évaluer la force d’un aliment a renforcer le
comportement
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Mais ils different également des groupes témoins (obéses et IMC normal) dans leurs
réponses cognitives aux signaux alimentaires riches en calories. En effet, un temps de
latence plus long est observé lors de leur réponse pour nommer la couleur associée a
des aliments palatables a haute teneur en calories par rapport aux témoins (obéese et
IMC normal). Ce biais de traitement cognitif permettrait de contréler et d’inhiber avec

succes la prise alimentaire et garantir le maintien d’un poids plus faible (57).

Cela confirme l'intérét, retrouvé également dans la littérature, de dissocier deux sous-
échelles de la restriction cognitive a partir de la version a 51 items, I'une dite restriction
cognitive flexible et 'autre restriction cognitive rigide (50,53,58—60). Contrairement a
la restriction cognitive rigide, associée a la prise de poids par lutte contre les
sensations de faim et des périodes de suralimentation, des scores élevés de la
restriction cognitive flexible, mesurant les stratégies d’adaptation diététique hors
trouble alimentaire, sont associés positivement au maintien du poids et négativement
a I''MC (50,53,60,61). Les sujets ayant un faible score de restriction cognitive flexible
avec un score de restriction cognitive élevé semblent de mauvais candidats a la perte
de poids d’autant plus que leur score de désinhibition est élevé (50,53,60). Une étude
confirme que le succés dans le maintien du poids est associé a une augmentation du
controle flexible de I'alimentation, une diminution de la désinhibition et de la détresse
psychologique (58). On retrouve également qu’un score de désinhibition élevé est un
trés bon prédicteur de reprise de poids pendant les régimes amaigrissants, que ce soit
en fonction du régime alimentaire, de l'exercice physique associée au régime

alimentaire, de la thérapie comportementale ou de la chirurgie gastrique (52,53,62).

Ainsi, 'amélioration de ces facteurs psychocomportementaux est d'une importance
essentielle dans une gestion optimale a long terme du poids. La prise en charge de
impulsivité alimentaire nécessite de s’interroger sur la thérapeutique la mieux

adaptée.
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2.3.2.Les déterminants de I’'observance thérapeutique nutritionnelle en

prévention des cancers

En prévention des cancers, la thérapeutique nutritionnelle consiste a se rapprocher le
plus possible d’une alimentation variée telle que la diete méditerranéenne. Pour la
plupart des cancers, la mention des risques accrus d’évolution défavorable et de
comorbidité liées a une alimentation inadaptée a souvent été absente des différents
guides et parcours qui ont été édités et mis en ligne par la HAS et I'lnstitut national du

cancer (63).

Pourtant I'annonce d’'un cancer modifie le rapport du patient avec sa santé. Le malade
et son entourage proche sont demandeurs de nouveaux reperes de vie, notamment
sur le plan alimentaire pour augmenter leur chance de survie, mais aussi pour agir sur
les effets secondaires des traitements (64,65). Les changements de vie sont toutefois
ralentis dans de nombreux cas par les effets secondaires de la thérapeutique
médicamenteuse tels qu’une fatigue ou des douleurs. Un état dépressif peut aussi étre
la raison d’une plus grande difficulté a procéder a des changements de comportements

alimentaires (66,67).

Les conseils nutritionnels sont régulierement placés au second plan lors du traitement
des cancers. On préfére souvent « laisser le patient se faire plaisir » et « manger tout
ce qu’il souhaite » (65). Cette attitude évolue toutefois maintenant que I'on connait les

liens entre nutrition et évolution/prévention secondaire des cancers.

Pour une meilleure observance de la thérapeutique nutritionnelle, il est essentiel de
sensibiliser les patients a son importance, mais également les professionnels de santé.
L’accés aux spécialistes de 'accompagnement nutritionnel est toutefois un frein qui

impacte négativement I'information des patients et 'observance thérapeutique.
2.4.L’acces a la thérapeutique nutritionnelle

241.Les parcours de soins coordonnés et l'accés aux soins

nutritionnels

Le parcours de soins coordonné institué par la loi du 13 aolt 2004 a pour objectif de
garantir pour le patient 'accés, au bon moment, a la compétence professionnelle

adéquate.
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2.4.1.1.Dans le contexte du surpoids ou de I'obésité

La création, sur le territoire frangais de 37 CSO a permis de structurer le parcours de
soins des patients avec une obésité séveére ou complexe et de leur fournir une offre de
soins accessible. Pour les patients atteints d’obésité moins séveres ou en surpoids,
I'offre de soins reste moins lisible, plus dispersée et non coordonnée. Dans le cadre
du plan gouvernemental « Ma santé 2022 » et la stratégie de transformation du
systéme de santé (STSS), la structuration des parcours de soins du surpoids et de
I'obésité faisait partie du chantier n°4 « Qualité et pertinence des soins » qui s’intégrait
également dans le Plan Obésité 2019-2022 (68). En juin 2022 ont été publiées les
recommandations de bonne pratique pour les obésités de niveau 2 et 3 (69). Elles
proposent une graduation des soins en fonction de la situation du patient qui va au-
dela de I'IMC en prenant en compte des facteurs de complexité. L'objectif est d’aider
les praticiens et les patients a définir et proposer une prise en charge personnalisée.
Ce n’est qu’en février 2023 que le parcours de soins : surpoids et obésité de I'adulte a
été publié par la HAS(70). Jusqu’a maintenant, le manque de parcours de soins
structurés est en partie responsable de difficultés d’accés aux soins pour certains
patients atteints de surpoids ou d’'obésité mettant en évidence les discriminations et

les inégalités sociales.

[l faut aussi prendre en considération la dimension éthique inhérente aux parcours de
soins, en l'occurrence I'égalité d’accés a l'offre de soins, soit a I'ensemble des
professionnels impliqués dans le parcours de soins. Or plusieurs d’entre eux dont les
diététiciens-nutritionnistes et les enseignants en activités physiques adaptées (APA)
ne bénéficient pas d’acte conventionné avec l'assurance maladie en dehors des
établissements de soins hospitaliers, ce qui conduit a un accés inégalitaire aux soins.
Grace a 'établissement de ce nouveau parcours de soins, on peut espérer pouvoir

obtenir le remboursement de certains soins jusqu’ici non rembourses.

2.4.1.2.Dans le contexte des cancers

,,,,,

et 'INCa depuis la fin des années 2000. La plupart des soins est aujourd’hui réalisée
en ambulatoire et cela nécessite une coordination des différents acteurs de soins entre
le médecin généraliste, le spécialiste et les structures de soins autorisées au traitement
du cancer en ville. Toutefois, ces structures ne disposent pas toujours d’équipes

pluridisciplinaires nécessaires aux soins nutritionnels, notamment des diététiciens-
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nutritionnistes et des enseignants en APA. En outre, le colt des consultations avec
ces professionnels lorsqu’ils sont disponibles dans des structures privées n’est pas

pris en charge par lI‘assurance maladie.

Les progrés dans la prise en charge des cancers en font désormais une maladie
« chronique » avec une forte augmentation du nombre de patients vivants « en post-
cancer ». La stratégie décennale de lutte contre les cancers a donc préconisé la
création du « parcours de soins global aprés cancer » (article L1415-8 ; loi du 24
décembre 2019) afin de coordonner les acteurs entre ville et hopital. Ce parcours
comprend un bilan fonctionnel et motivationnel d’APA, un bilan et des consultations de
suivi nutritionnel et/ou psychologique dédié (6 consultations maximum) et cela jusqu’a
12 mois apres la fin du traitement pour un forfait d’environ 180 euros par patient. Ce
parcours est organisé par des structures ayant été conventionnées par les Agences

régionales de santé (ARS).
2.4.2. Les déserts médicaux

En France, certains territoires disposent d’une offre de soins insuffisante au regard des
besoins de la population et sont ainsi désignés « déserts médicaux ». Ce manque
d’offre de soins concerne I'ensemble des professionnels de santé et pas seulement
les médecins. Ce phénoméne touche aussi bien les zones urbaines que rurales avec
une commune sur trois touchée (71). L’ile de France avec 62,4% de son territoire
classé en désert médical est aujourd’hui la région la plus touchée selon la derniere
estimation de I'Union régionale des professionnels de santé (URPS)(72). Ce
déséquilibre territorial dans I'offre de soins conduit a dégrader dans son intégralité le

parcours de soin des maladies chroniques comme I'obésité et le cancer.

Dans le plan gouvernemental « ma santé 2022 », 'un des piliers pour améliorer 'acces
aux soins était de développer le numérique en santé avec la téléconsultation et les
outils connectés. Dans le cadre de la prise en charge de I'excés pondéral, le
développement de ces nouvelles technologies pourrait permettre un meilleur acces
aux acteurs de santé comme les diététiciens-nutritionnistes, les médecins-

nutritionnistes et les enseignants en APA.

Dans le tout récent guide du parcours de soins, surpoids et obésité de I'adulte,
l'utilisation des services numériques est conseillée pour soutenir le partage

d'informations et assurer la continuité des soins. De méme, les dispositifs
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d’autosurveillance connectés y sont mentionnés avec une précision sur le besoin d’'un
accompagnement des professionnels de santé afin d’évaluer la pertinence de tels

outils, d’aider a I'interprétation des données et d’ajuster la conduite a tenir (70).

Conclusion

Les facteurs qui influencent 'observance thérapeutique sont bien identifiés et incitent
a s’interroger sur la thérapeutique la mieux adaptée et les moyens nécessaires a

mettre en place. Pour cela, de nouvelles approches semblent indispensables.

3. LES APPROCHES INNOVANTES POUR OPTIMISER L’'OBSERVANCE A LA
THERAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE

3.1.Hypnose et impulsivité alimentaire : une approche innovante
3.1.1.Définition

Bien qu’a ce jour, il n'existe aucune définition unanime de I'hypnose, la science a
montré que I'hypnose correspond a un processus naturel et dynamique du
fonctionnement cérébral (73—76). Ce processus, qui s’accompagne d’un lacher-prise
réguliérement associé a une relaxation physique et mentale, ne conduit
paradoxalement pas a une diminution de I'activité cérébrale, mais bel et bien a une
hyperactivité ou hyperéveil a la sensorialité. Il permet au corps et a I'esprit de retrouver
un équilibre ou I'emprise de la conscience sur le non-conscient s’amenuise : absence
de jugement, de censure, de croyances limitatives, suspension de la notion de temps
et de lieu. Conservant son propre libre arbitre, I'individu peut accéder a une perception
plus objective au bénéfice d’éventuelles solutions dites non conscientes ou
automatiques (77,78). La focalisation sur un ou plusieurs objets offre une conscience
étendue d’une réalité, réelle ou imaginaire, actuellement comparée et enrichie avec le
concept de « pleine conscience » (79), qui se développe de maniére consciente ou
non. Non consciente lorsque I'esprit s’échappe lors d’'une tache monotone ou répétitive
comme la lecture ; consciente lors de la pratique de I'auto-hypnose ou du réve éveillé
(80).

Dans le cadre thérapeutique et volontaire, cela implique l'induction de ce processus
court-circuitant I'’habituelle nature critique ou sceptique d'un individu. Avec la

coopération du patient, l'intervention du thérapeute permet a I'esprit non conscient
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d’étre plus suggestible et guide I'esprit conscient vers une distraction active (80,81).

Depuis la seconde moitié du 20¢ siécle, I'hypnose est influencée par les techniques de

la suggestion indirecte combinée avec la psychanalyse, promue par Milton H Erickson.

On différencie I'hétérohypnose de I'auto-hypnose du fait que l'initiateur de l'induction
hypnotique est respectivement le praticien en hypnose ou le sujet (78). Par ailleurs,
cette relation thérapeutique est formalisée lors de toute séance d’hypnose proprement
dite. Aprés présentation de I'outil hypnotique et reformulation de I'objectif du patient
pour la séance, le thérapeute apprend au patient a développer ce processus

hypnotique qu’il connait consciemment ou qu’il ignore encore(78).
3.1.2.Les fondements scientifiques de I’outil hypnotique

Des auteurs ont démontré que I'hypnose induit le contrble de l'action par des
représentations internes générées par la suggestion et les images, par l'intermédiaire
d’'une activité¢ du précunéus (82). C’est une nouvelle étape importante vers
I'établissement de fondements neurobiologiques de I'impact remarquable de I'nypnose

sur l'esprit et le comportement.

L’imagerie (tomographie a émission de positrons, TEP) montre I'activation de zones
des hémisphéres cérébraux spécifiques chez des sujets volontaires soumis a des
suggestions sous hypnose. Ce n’est pas un simple processus d’acceptation des
consignes, mais elle met en jeu un changement au niveau de la perception cérébrale
(74). Elle diminue la perception subjective et objective de douleur, dont le reflet «
objectif » peut étre observé en PET-scan a la suite d’'un stimulus douloureux (83). Elle
permet I'activation (hypersensorialité) voire I'inactivation (hypnoanalgésie) spécifique
de zones cérébrales lors du développement du processus hypnotique (76). Ce
processus a été également différencié de I'effet placebo et des états de sommeil ou
de réve (80,84).

3.1.3.Place de I’hypnose et I'auto-hypnose dans la prise en charge de
'obésité
3.1.3.1.Inscription de I’hypnose et I’auto-hypnose dans la démarche
ETP

Dans le respect des recommandations de prise en charge de I'obésité, I'hypnose et
I'auto-hypnose s’inscrivent dans la démarche de 'ETP. La pratique des exercices
d'hypnose et d'auto-hypnose vise a permettre au patient d’acquérir une certaine
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objectivité nécessaire a l'autosoin et de trouver ses propres motivations et intéréts a
adhérer au projet de soins suggéré par I'équipe soignante pluridisciplinaire. L’art de
'hypnose est de favoriser le lacher-prise et I'appropriation de certaines des
suggestions du thérapeute en vue d’une autosuggestion, respectueuse et adaptée au
patient. Fort de la pleine conscience de ses propres ressources, freins et solutions, il
devient plus a méme de (re)considérer un but, séquencé en des objectifs raisonnables

dans le contexte de sa realité propre.

3.1.3.2. Autonomie du patient et stratégies comportementales

adaptées grace a I’hypnose et I’auto-hypnose

Dans un cadre sécuritaire et permissif, ’hypnose va moduler des activités cérébrales
au sein des circuits du comportement alimentaire. Cela se produit grace a des
changements subjectifs, cognitifs, émotionnels induits avec les exercices proposés par
le thérapeute. Le patient est guidé par les scénarios pédagogiques et les métaphores
thérapeutiques adaptées. Son esprit, a la fois conscient et non conscient, répond a
des suggestions au bon vouloir de son libre arbitre, garant de son intégrité psychique
et physique. Le patient participe en activant son imagination et considére, explore,
élabore et expérimente de nouvelles stratégies comportementales et
psychocorporelles (73,85,86). Autrement dit, 'hypnose peut déclencher ou activer un
processus de «coping». Le coping désigne «les efforts cognitifs et
comportementaux, constamment changeants, destinés a gérer les exigences externes
et/ou internes spécifiques qui sont percues comme menacant ou débordant les
ressources d’'une personne » (87). Les facteurs obésogénes, sans avoir disparu,
peuvent étre ressentis différemment, et les répercussions agir dans les différents

domaines du comportement alimentaire.

3.1.4.Etat des lieux sur ’efficacité de I’hypnose dans la prise en charge
de I'obésité

Une premiere revue systématique sur les thérapies complémentaires en vue de
réduire le poids corporel retient une méta-analyse et un essai controlé randomisé sur
I'efficacité de I'hypnose dans la perte de poids (81). D’aprés la méta-analyse,
'association de I'hypnose avec une thérapie cognitivo-comportementale permet une
perte de poids moyenne de 6.75 kg versus 2.74 kg sans hypnose (88). Cette étude a
toutefois été réévaluée par des auteurs qui modérent ces résultats (89). L'essai

randomisé a comparé, a la suite d’une thérapie cognitivo-comportementale, trois
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modalités thérapeutiques : deux types d’hypnothérapies, I'une visant a réduire le
stress (a), 'autre a réduire les ingesta énergétiques (b) et des conseils diététiques
seuls (c). La perte de poids était significativement plus importante dans le groupe

ciblant du stress (a) par rapport aux deux autres (b, c) (90).

Une revue et une méta-analyse plus récentes ont également évalué l'intérét de
’hypnose dans les interventions de perte de poids auprés de patients en situation
d’obésité. Elles démontrent son efficacité comme thérapie unique ou en complément
d’'une thérapie cognitivo-comportementale, avec un effet a court terme (91,92).
Néanmoins, I'nétérogénéité des études et leurs nombreuses limites méthodologiques
(par exemple, des essais non contrdlés, le manque de suivi a long terme, le choix des
critéres de sélection pour I'nypnose et la méthodologie d'intervention rendant difficiles
la réplication et l'application clinique) sont des obstacles pour démontrer la réelle
efficacité de I'hypnose dans la prise en charge de I'obésité. De plus, les chercheurs
concluent a la nécessité de recherches supplémentaires pour évaluer si l'ajout

d’exercices d’auto-hypnose a une intervention d’hypnose fait une réelle différence.

3.1.5.Une approche innovante de l'utilisation de I’hypnose dans le

traitement de 'obésité

Il est bien montré que dans le contexte de I'obésité, I'impulsivité alimentaire est un
facteur clé du niveau d’observance thérapeutique nutritionnelle. Dans la littérature,
'hypnose a été évaluée comme thérapie complémentaire a la thérapie cognitivo-
comportementale dans le traitement de I'excés de poids. L'approche innovante que
nous proposons est d’utiliser I’hnypnose non pas comme « traitement du poids », mais
comme traitement de [l'impulsivité alimentaire et plus particulierement de la
désinhibition.

3.2.La santé connectée: pour un meilleur accés a la thérapeutique

nutritionnelle

3.2.1.Définitions des différents termes autour de la santé connectée

La santé numérique consiste en 'usage des technologies de I'information et de la

télécommunication dans le champ de la santé et du bien-étre

La santé connectée ou e-santé consiste en 'usage des objets connectés pour la

pratique médicale ou I'autosurveillance.

L’'OMS a donné une définition en 1998 a la télésanté et la télémédecine et plus
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récemment en 2009 a la m-santé

La télésanté regroupe I'ensemble des activités (soin, consultation, etc..) exercées
entre des professionnels de santé et leurs patients grace au numérique. Elle est

composée de deux domaines d’activités : la télémédecine et le télésoin.

La m-santé (santé mobile) est définie comme recouvrant « les pratiques médicales et
de santé publique reposant sur des dispositifs mobiles tels que les téléphones
portables, systemes de surveillance des patients, assistants numériques personnels

et autres appareils sans fil ».

La télémédecine a été définie par la loi Hopital Santé territoire (HPST) n°2009-879 du
21 juillet 2009 qui correspond a celle de 'OMS. |l s’agit de I'utilisation des technologies
de télécommunication et d’information pour réaliser des actes médicaux a distance.
Cing types d’actes sont ainsi concernés : la télésurveillance (interprétation a distance
de données par un médecin), la téléconsultation (consultation a distance d’un
professionnel médical dont médecin, chirurgien-dentiste ou sage-femme),
téléexpertise (avis d'expert a distance sur le dossier médical d’un patient),
téléassistance (assistance a distance d’un professionnel de santé a un professionnel
de santé non médical) et télérégulation (régulation médicale a distance des urgences

ou de la permanence de soin).

Le télésoin, complémentaire a la télémédecine (réservée aux professionnels
meédicaux) a été définie comme « une forme de pratique de soins a distance utilisant
les technologies de l'information et de la communication. || met en rapport un patient
avec un ou plusieurs pharmaciens ou auxiliaires médicaux dans l'exercice de leurs

compétences prévues au présent code* »

4 Article L6316-2 du Code de la santé publique (CSP) consacrée aux professionnels de santé.
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Figure 1 : Schéma de la e-santé

télésanté

teléconsullation
téléassisiance médicale

téléemédecine

télésurveillance médicole
régulation médicale
téléexpertise

https://esante.gouv.fr/le-glossaire-de-la-e-sante

3.2.2.Place et efficacité de la santé connectée dans la thérapeutique
nutritionnelle de I’obésité et la prévention des cancers

3.2.2.1.Dans le contexte de I'obésité

Dans le domaine de la nutrition, plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont
montré que l'utilisation des interventions en ligne était associée a une réduction
pondérale chez des patients en situation de surpoids ou d’'obésité. La méta-analyse
de Hutchesson et al (93) a évalué l'efficacité des interventions en ligne pour la perte
de poids, le maintien de la perte de poids et la prévention de la prise de poids. Seules
les interventions sur la perte de poids ont été efficaces, méme si les résultats étaient
modestes. Les preuves d’efficacité n’étaient pas suffisantes pour les interventions en
ligne de maintien et de prévention. Pour la revue de Wang et al (94), qui a analysé 17
revues depuis 2005, les interventions en ligne auprés des patients en situation
d’obésité étaient faisables et permettaient une perte de poids significative. Quant a
'étude de Rumbo-Rodriguez et al (95), 47% des études incluses entre 2009 et 2020
ont été efficaces pour favoriser la perte de poids chez les patients présentant un

surpoids ou une obésité.
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Le choix de la santé numérique pour la gestion du poids auprés des patients en
situation d’obésité semble améliorer I'observance des patients au suivi d’un
programme nutritionnel. En effet, plusieurs études montrent que I'observance
thérapeutique est plus importante avec les interventions numériques en santé
(application mobile, balance connectée, traqueur d’activité connecté, autosurveillance
numérique) comparativement au format traditionnel (face a face, autosurveillance
papier) (96-98).

3.2.2.2.Dans le contexte des cancers

Les outils de santé numérique se multiplient dans le domaine de la cancérologie. Deux
revues systématiques ont rapporté une efficacité des interventions en ligne sur la
qualité de vie avec une amélioration de la gestion des symptdémes physiques et
psychologiques des patients en cours de traitement (99,100). Chez les patients en
post-cancer, une revue a conclu a I'efficacité des interventions en ligne de changement
de mode de vie en nutrition et en activité physique (101) et une autre revue
systématique récente a rapporté que des interventions numériques sont bénéfiques
pour augmenter le niveau d’activité physique, d’intensité modérée a vigoureuse (102).
Méme si le nombre d’applications et autres services connectés a destination des
patients ayant un cancer sont encore faibles par rapport a ceux utilisés par des patients
atteints d’autres pathologies telles que l'obésité ou le diabete, la santé numérique
parait utile dans I'accompagnement des patients suivis en oncologie, pour améliorer

leur alimentation et I'activité physique.
3.2.3.Ethique et santé connectée

Les enjeux éthiques dans le numérique en santé sont nombreux. On peut citer la
protection des données de santé, I'évolution dans le relationnel patient-soignant,
'impact écologique et sociétal du numérique ou encore le maintien de I'égalité de tous

dans I'accés aux soins.

Ce point de vue éthique met en résonance I'ambivalence de la santé connectée qui
d’'un coté est plébiscitée pour diminuer les inégalités sociales et territoriales en santé,
mais d’un autre peut les augmenter si 'accés a ces nouvelles technologies n’est pas
garanti pour tous. En effet, les personnes a risque de vivre une situation d’inégalité
sociale et territoriale en matiere de santé sont aussi celles qui utilisent le moins les

outils de santé connectée (103). La fracture numérique est la principale cause de
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'augmentation des inégalités en santé par la santé connectée et elle affecte des
personnes déja a risque d’inégalité en santé. La fracture numérique englobe les
problémes d’accés (connexion et matériel), la nécessité de compétences pour 'usage
(littératie en santé) (104), le contenu approprié avec des informations compréhensibles

et la présence d’une assistance technique.

La revue de la littérature montre bien que la santé connectée est prometteuse dans le
contexte de I'obésité et celui des cancers. Seulement les considérations éthiques sur
'accés a la technologie numérique en santé nécessitent d’examiner I'adhésion a la

santé connectée pour mieux la comprendre et la faire évoluer.

3.2.4.L’adhésion a la santé connectée

3.2.4.1.Définition et mesure

Différentes définitions de I'adhésion ont été proposées pour la santé connectée. Sil'on
veut étre le plus proche de la définition de I'observance thérapeutique de 'OMS « /a
mesure dans laquelle le comportement d'une personne - prise de médicaments, suivi
d'un régime alimentaire et/ou modification du mode de vie - correspond aux
recommandations convenues d'un professionnel de santé »(21), celle que propose
Donkin et al semble la mieux correspondre : « la mesure dans laquelle I'utilisateur a
suivi le programme tel qu’il a été congu »(105). Dans I'expression « tel qu’il a été
congu », les auteurs font référence au concept « utilisation prévue » telle que I'a défini
I'équipe de Kelders et al. « la maniere dont les individus devraient expérimenter le
contenu de l'intervention pour tirer le maximum davantage de l'intervention, telle que
définie ou sous-entendu par ses créateurs » (106). L’adhésion pourra donc étre
évaluée en comparant l'utilisation observée d’un individu a l'utilisation prévue d'une

intervention en ligne.

Toutefois, dans la littérature, les moyens d’évaluer l'utilisation prévue et I'utilisation
observée sont différents d’'une étude a l'autre, ce qui conduit a des définitions et
mesures de I'adhésion trés hétérogénes (107,108). Dans les premiers constats, de
nombreuses études supposent qu’'une bonne adhésion signifie que [utilisateur
expérimente tous les éléments disponibles comme prévu et qu’il n'abandonne pas
avant. Or la maniére d’utiliser ces outils pour obtenir les résultats souhaités peut varier
considérablement selon les individus. Cela implique que les patients ne doivent pas
forcément utiliser 'ensemble des fonctionnalités disponibles et qu’ils auront aussi des

fréquences et des temps d’utilisation différents. Tout ceci sera fonction des objectifs
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personnels et 'abandon ne sera pas toujours la conséquence de la perte d’intérét pour
I'outil, mais simplement parce que leurs objectifs personnels seront atteints. L’équipe
de Yardley et al. propose ainsi d’aller au-dela du concept d’« adhésion » en
introduisant la notion d’'une « adhésion efficace » qui sera définie par rapport a
I'objectif de lintervention en tenant compte de I'expérience de l'utilisateur et du
contexte d’utilisation (109). On retrouve cette approche d’adhésion efficace dans deux
revues récentes qui ont tenté de conceptualiser et mesurer I'adhésion aux
programmes d’intervention numériques (110,111). En effet, les auteurs proposent

d’aborder 'adhésion sous deux angles :

- L’adhésion est identifiee comme «I'étendue de ['utilisation» (110) ou «la
progression de lintervention» (111) et mesurée a l'aide de variables
quantitatives (par exemple le nombre de connexions, la lecture d’'un média,

I'enregistrement automatisé de I'utilisation ou de paramétres physiologiques).

- L’adhésion est identifiée comme « une expérience subjective caractérisée par
I'attention, l'intérét et I'affect » (110) ou « le niveau d’engagement actif » (111)
et mesurée a l'aide de variables qualitatives (questionnaire d’auto-évaluation,
entretiens semi-dirigés). Pour évaluer [l'utilisation observée, seules deux
mesures seront ainsi nécessaires, une fonction du niveau d’utilisation de
l'intervention et une autre fonction du vécu de [l'utilisateur et du contexte
d’utilisation. Pour l'utilisation prévue, I'équipe de Sieverink et al a examiné la
littérature afin de trouver le meilleur moyen de la mesurer. Les auteurs
recommandent ainsi pour définir l'utilisation prévue d’une intervention de e-
santé, de tenir compte de I'objectif de l'intervention et de I'utilisation nécessaire
au minimum pour atteindre cet objectif tout en s’appuyant, par exemple sur des

recherches antérieures concernant d’autres technologies (112).

En conclusion, I'adhésion d’'un individu a la santé connectée doit étre définie en
comparant son utilisation observée avec I'utilisation prévue. Cette approche permet
ainsi de comparer les résultats de I'adhésion entre les technologies ayant le méme
objectif, mais des caractéristiques_différentes et des mesures différentes de I'utilisation

prévue.
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3.2.4.2.Les facteurs d’influence de I’adhésion
3.24.21. Les interventions ciblant le changement de

comportement

Une revue systématique récente a questionné I'adhésion aux interventions de santé
connectée. lls ont conceptualisé les facteurs qui influencent lI'adhésion aux
interventions numeériques associées a des changements comportementaux en sante
(tabagisme, consommation d’alcool, gestion du poids, activité physique et autogestion
de maladies chroniques) (110). lls les ont classés en deux catégories : le contexte
d’utilisation influengant I'adhésion et la conception de I'intervention. On remarque ainsi
que l'adhésion est fonction des dimensions holistiques de [l'utilisateur avec ses
caractéristiques  psychologiques, démographiques, physiques, sociales et
environnementales. Mais, elle est aussi fonction de la conception méme de l'outil, ce
qui confirme et compléte les conclusions de I'équipe de Wei (113) dont la revue portait
sur les caractéristiques de conception qui améliorent I'adhésion aux interventions
numeériques associees a des changements comportementaux. Les auteurs montrent
que les principaux facteurs sont la personnalisation, le soutien social (échanges
fréquents avec les professionnels et les pairs), les rappels, la facilité d’utilisation, la
crédibilité (confidentialité et fiabilité), la présentation de messages et I'esthétique de

l'interface.
3.2.4.2.2. L’influence du domaine thérapeutique

L’équipe de Kelders (106), dans sa revue a examiné les différences d’adhésion aux
interventions numériques en fonction des obijectifs ciblés : 'hygiéne de vie (arrét du
tabac et gestion du poids), le traitement des maladies chroniques ou I'amélioration de
la santé mentale. Les auteurs montrent une moins bonne adhésion pour les
interventions ciblant '’hygiéne de vie comparativement aux programmes axés sur les
autres domaines de santé ciblés. Selon cette étude, des différences importantes sont
constatées dans la conception des interventions selon les domaines thérapeutiques.
Les interventions sur 'hygiéne de vie semblent plus longues et moins strictes avec un
accés gratuit plus fréquent, moins de mise a jour et moins d’interactions
humaines comparativement aux autres domaines de santé. Cela expliquerait un
niveau d’adhésion plus faible pour ces interventions qui ciblent la gestion du poids et

la consommation de tabac.
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Toutefois, en ajoutant les caractéristiques de conception des interventions dans le
modele statistique de prédiction de Il'observance (régression linéaire multiple
hiérarchique), les auteurs ont observé que cette différence d’adhésion entre les
domaines thérapeutiques s’annulait. Il semble donc que le domaine thérapeutique lui-
méme ne soit pas prédicteur de I'adhésion, contrairement aux différences dans les
caractéristiques de l'intervention. En effet, les caractéristiques de conception qui ont
prédit de maniére significative une meilleure adhésion sont la forte interaction avec un
conseiller, des mises a jour plus fréquentes et une utilisation plus large du soutien au
dialogue (rappel, gamification, conseils). Ces caractéristiques ne sont pas spécifiques
a un domaine thérapeutique comme les rappels qui sont les plus souvent utilisés, quel

que soit le domaine.

3.2.4.2.3. Dans le contexte des cancers
Dans le cadre des survivants a un cancer, une synthése récente de la littérature sur
les interventions web visant a améliorer la qualité de vie a permis de montrer que
'adhésion peut dépendre des facteurs liés a la conception des interventions comme
la nécessité de maintenir la motivation a I'aide de rappels, d’avoir un contenu pertinent
et adapté aux besoins (conséquences physiques et sociales du cancer, le retour au
travail, I'interaction avec les paires) et d’étre facile d’utilisation et d’acces (littératie en
informatique, connexion). Elle peut aussi étre fonction des caractéristiques de
l'utilisateur. Les facteurs démographiques comme I'dge avancé et de faible revenu
semblent diminuer 'adhésion. Au contraire, une faible estime de soi ou un besoin de
soutien social signalé au moment de s’inscrire au programme en ligne peuvent avoir
un effet positif sur 'adhésion (114). Seulement, le patient en post-cancer n’est pas un
simple usager ; il nécessite une approche holistique en tenant compte non seulement
de ses besoins, mais aussi de son environnement. Nous constatons le manque de
données sur le réle du contexte d’utilisation dans I'adhésion des survivants a un cancer

aux interventions en ligne ciblant le changement de comportement.

3.2.4.2.4. Dans le contexte du surpoids et de I'obésité

Plusieurs revues systématiques ont été retrouvées dans la littérature. Il a été
nécessaire, dans mon travail de thése, de regrouper toutes ces revues systématiques
publiées entre 2010 et 2022 dans une revue de la littérature afin de fournir un apercgu

des principaux facteurs qui influencent I'adhésion a la santé numeérique dans la gestion
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du poids aupres de patients en situation de surpoids ou d’obésité (Tableau 1). Cette
revue de la littérature a été publiée dans la revue Nutrition Clinique et Métabolisme.
(Annexe 1)

Notre synthése de la littérature montre que [I'auto-surveillance, la thérapie
comportementale et I'entretien motivationnel sont des composantes qui améliorent
plus spécifiquement I'adhésion aux interventions en ligne de gestion du poids. Cette
spécificité peut s’expliquer par l'utilisation plus fréquente de I'auto-surveillance dans
les interventions associées a un changement de mode de vie, dont la gestion du poids,
comparativement aux autres soins de santé (106). Quant a la thérapie
comportementale et I'entretien motivationnel, ce sont des approches qui ont montré
leur efficacité dans la prise en charge de I'obésité (115). Il n’est donc pas surprenant
de retrouver précisément ces trois composantes dans les interventions numériques de
gestion de poids.

Nous n’avons trouvé aucune revue systématique sur les facteurs d’influence liée a
I'utilisateur. Pourtant la complexité des phénoménes impliqués dans I'obésité impose
une analyse plus fine de I'adhésion qui ne se focalise pas simplement sur 'outil, mais
qui importe également d’étudier le point de vue des utilisateurs en considérant leurs
appropriations a travers leur expérience, le contexte d’utilisation, les comportements

et les trajectoires personnelles.
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Tableau 1 : Description des revues systématiques incluses

Revues Type d’étude/qualité Population Intervention Obijectif de la revue Mesure de I'adhésion

Cavero- Pour ECR : 47,4% risque de biais | 2196 participants Intervention sur | Estimer Tleffet et [I'adhésion des | Mesures  objectives: le
Redondo et al. | préoccupant, 52.6% risques | Age : de 20,5 ans & | assistant  numérique | interventions comportementales de | nombre  d’abandons  du
(25) élevés de biais 59,8 ans personnel, smartphone | gestion du poids utilisant [lauto- | groupe d’auto-surveillance en

Pour non ECR: 33,3%

modére, 66.7% risques graves

risque

17 ECR, 1 étude pilote, 2 quasi

expérimentales

IMC : de 27 et 40,1
kg/m?

et web

surveillance en ligne du mode de vie

ligne du mode de vie

Ryan et al. (26)

33,3% faible risque, 50% risque

modéreé, 16,7% haut risque
5 ECR et 1étude pilote
randomisée

4356 participants

Age moyen : 37,1
ans

IMC moyen : 30,06
kg/m?

82,2% de femmes

Sites Web utilisant la

personnalisation  par
informatique
(rétroaction
informatisée) ou

humaine (diplobmé en

nutrition, psychologie,
éducation

thérapeutique et
physiologie de

I'exercice physique)

Identifier quels facteurs individuels ont
été évalués dans le cadre du processus
d’adaptation, quelles stratégies
d’adaptation et quels outils de santé en
ligne ont été utilisés, comment I'adhésion
envers les interventions de santé en ligne
a été conceptualisée et si 'adaptation I'a
augmentée et, enfin, si les approches
adaptées ont produit des effets plus
importants que les informations
génériques et les approches de contrble

sur liste d’attente pour la perte de poids.

Mesures  objectives : le

nombre de  connexions,
l'utilisation des fonctionnalités
de e-santé comme le journal
en ligne ou l'inscription sur un

site web

Mesures subjectives : opinion
par auto-questionnaire sur la
qualité du matériel et le

contenu
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Raaijmakers et
al.(27)

La génération de séquences
aléatoires :

clairs 29,6%.

adéquats 59,2%, peu

La dissimulation de [l'allocation :
suffisante 40,7%.

Mise en aveugle : 22,2%

Etendue de la mise en aveugle :
incertaine 44,4%.

La communication des données
sur les résultats et la déclaration

sélective : complétes 77,8%

25 ECR, 1 quasi expérimentale, 1
ER

5747 participants
Adultes en surpoids

et obésité

Intervention sur le
WEB principalement,
(SMS,

application),

sur téléphone
appel,
email, outils connectés
(balance, tensiométre,
homebox, brassard

SWA)

Fournir un apergu des preuves
disponibles concernant les interventions
technologiques pour les adultes en
surpoids ou obéses et leurs effets sur le
changement de poids, I'observance et la

qualité de vie.

Mesures objectives : nombre

de SMS envoyés, nombre

d'appels effectués ou la
fréquence d’utilisation de
lordinateur

Neve et al. (29)

100% qualité modérée

18 ECR

5700 participants
77% de femmes
Adultes en surpoids

et obésité

Intervention sur le web

Evaluer l'efficacité des interventions en
utilisant une revue systématique et une

méta-analyse

Identifier les composants spécifiques des
interventions en ligne qui sont associés a
une plus grande perte de poids et a un
meilleur maintien, ainsi qu'a de faibles

taux d’attrition.

Mesures objectives : nombre
de connexions, nombre de
relevés comme le poids et le
carnet alimentaire, nombre de
contacts, nombre de
participations a des réunions
en ligne, nombre de
messages envoyeés

Mesures subjective :

quantification du soutien
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social pergu (échelle)

Patel et al. (28)

40% un faible risque, 60% un

risque moyen

15 ECR

260 participants
Age moyen : 48 ans
IMC moyen : 34,2
kg/m?

71% de femmes

Interventions
comportementales
avec des entretiens
(EM)

fournis par I'e-santé ou

motivationnels

télésanté

Environ 50 % des bras
avec EM réalisés via
'e-santé incluaient
également des

conseils en personne

Examiner les résultats de la perte de
poids des interventions numériques qui
integrent des entretiens motivationnels
(EM)

Evaluez le niveau de participation des
essais, comment 'EM est intégrée au
traitement

Identifier les types de technologies de e-
santé et de télésanté utilisées pour 'EM
Décrire les mesures d’adhésion a 'EM
Déterminer 'adhésion dans la
composante EM et son association avec

les résultats de perte de poids

Mesures objectives : nombre
de sessions terminées, durée

des appels, nombre d’appels

Antoun et al.

(30)

26,5% un risque faible, 35,3%

préoccupant, 38,2% risque élevé

34 ECR

3994 participants
Age moyen : 44 ans
IMC moyen : 33,2
kg/m?

Intervention sur
application mobile
seule ou combinée

avec des interventions

comportementales

Evaluer l'efficacité des interventions sur

application mobile seule ou en
combinaison avec d’autres interventions
comportementales sur la perte de poids.
Evaluer limpact de différentes
fonctionnalités des applications mobiles
sur la perte de poids

Evaluer I'adhésion aux applications

mobiles

Mesures objectives : nombre

de relevés des apports
caloriques ou alimentaires ou
du nombre de repas.

Le nombre ou la fréquence de
connexions ou d’ouvertures

de I'application
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Patel et al. (31)

15,4%

risque moyen, aucun risque élevé

84,6% un risque faible,

39 ECR

8232 participants

Age moyen : 46,4
ans

IMC moyen : 33,9
kg/m?

68% de femmes

Autosurveillance via un

site web, une
application, un appareil

portable, une balance

électronique, SMS,
assistant  numérique
personnel ou  par
réponse vocale
interactive

Déterminer Si l'autosurveillance
numeérique est positivement liée a la
perte de poids

Examiner comment la santé numérique a
été utilisée pour l'autosurveillance (les
modalités utilisées, les éléments suivis et
les fréquences prescrites)

Evaluer les niveaux dadhésion a

'autosurveillance

Mesures objectives : nombre

de jours relevés, nombre de

jours relevés/semaine ou
nombre de semaines
relevées
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Synthése chapitre |

Concernant la nutrition

Le role de la thérapeutique nutritionnelle dans la prévention et le traitement de
pathologies chroniques liées a I'alimentation est établi. Elle a une place reconnue
dans la médecine d’aujourd’hui et sa mise a disposition du plan grand nombre est

un enjeu majeur de santé publique.

Concernant I'observance thérapeutique nutritionnelle

L’observance a la thérapeutique nutritionnelle est un élément essentiel qu’il faut
optimiser lors de la prise en charge des pathologies chroniques telles que I'obésité,
les maladies cardiométaboliques et les cancers. La problématique de I'impulsivité
alimentaire et celle d’'un accés aux soins insuffisant sont deux freins qui, pour y faire

face, nécessitent de nouvelles approches.

Concernant les approches innovantes pour optimiser I'observance a la

thérapeutique nutritionnelle de I’excés pondéral

Les fondements scientifiques et son inscription dans I'éducation thérapeutique du
patient montrent que ’hypnose a une place dans la prise en charge de 'obésité avec
une approche holistique, permissive et respectueuse de la disponibilité du patient
au changement. L’'innovation réside dans I'utilisation de I'outil hypnotique comme
traitement de I'impulsivité et non comme traitement de I'obésité.

Dans le contexte de la multiplication des déserts médicaux, la santé connectée est
une voix prometteuse pour un meilleur acces a la thérapeutique nutritionnelle. Son
efficacité est bien démontrée, mais d’'un point de vue éthique, elle doit étre
accessible a tous. C’est pourquoi I'un des enjeux de la recherche en santé
connectée est de mieux connaitre les facteurs prédictifs de lI'adhésion des

utilisateurs.
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4. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES DE LA THESE

L’observance thérapeutique dans le traitement nutritionnel est confrontée a deux

déterminants majeurs que sont I'impulsivité alimentaire dans le cas des patients en

situation d'obésité et I'accés aux soins pour une prise en charge nutritionnelle

accessible a tous. Dans le cadre de mes travaux de thése, jai souhaité participer a

I'évaluation de deux innovations thérapeutiques pour répondre a ces problématiques :

I'hypnose thérapeutique et la santé connectée.

La question sous-jacente a ces travaux est de savoir si ces approches

innovantes que sont I’hypnose thérapeutique et la santé connectée sont

susceptibles d’améliorer I'observance a la thérapeutique nutritionnelle de

patients atteints de maladies chroniques.

1-

L’hypnose thérapeutique n’est pas en soi une thérapeutique moderne. En
revanche, cibler I'impulsivité plutét que le poids est une démarche nouvelle
qui n'a jamais été évaluée. La premiére partie de mes travaux concerne

cette évaluation.

Hypothése de travail: I'hypnose et [lauto-hypnose proposent un
environnement thérapeutique respectueux, favorable au changement et a
'amélioration de l'impulsivité alimentaire dans le cadre de I'obésité. Cette
amélioration devrait naturellement favoriser la perte de poids sans que celle-

ci soit I'objectif premier.

L’efficacité de la santé connectée qui est 'une des réponses au probléme
des déserts médicaux repose en grande partie sur 'adhésion des patients
aux interventions en ligne. Il importe de prendre en considération 'adhésion
dans des contextes variés et donc de l'étudier du point de vue des
utilisateurs. L’identification des déterminants de l'adhésion aux outils
numeériques est essentielle pour adapter ces outils et les proposer en priorité

aux patients susceptibles d’en bénéficier.

Hypothése de travail : L’environnement, le contexte d’utilisation et les
comportements nutritionnels jouent un réle dans les déterminants de

'adhésion a une intervention en ligne de changement de comportement.
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5. PROGRAMME D’ETUDE

Quatre études ont été planifiées pour aborder la problématique de cette thése.

Un premier essai contrélé randomisé, HYPNODIET, avait pour objectif d’étudier
I'nypnose combinée a l'auto-hypnose, telle que décrite par Milton Erickson,
comme une approche complémentaire a la prise en charge classique.
Contrairement aux précédentes études de I'hypnose auprés de patients en
situation d’obésité sélectionnés sur des critéres d’IMC, notre population cible
présente, certes, une obésité, mais également des niveaux de désinhibition
particulierement élevés. L'objectif est d'évaluer Iimpact de I'hypnose
Ericksonienne, combinée a I'apprentissage de [l'auto-hypnose, sur la
désinhibition dans une population de patients souffrant d'obésité et caractérisée

par des marqueurs d'impulsivité.

Deux autres études ont été réalisées pour examiner I'intérét et 'adhésion a une
intervention en ligne ciblant le changement de comportement auprés de
patients en post-cancer :

Une intervention dans le cadre de I'étude pilote ONCOlife pour évaluer l'intérét
d’'un accompagnement nutritionnel en ligne et une étude qualitative pour
identifier les déterminants de I'adhésion a ce programme en ligne.

Notre quatrieme étude, TOOLBAR-QUALI porte sur les facteurs prédictifs de
'adhésion a une intervention de perte de poids OBE-COACH ciblant des
patients en situation de surpoids ou d’obésité. L'obésité étant une maladie
chronique complexe qui comporte une forte influence des dimensions
psychocomportementales (31) (French -2012), il est nécessaire d’évaluer plus
finement 'adhésion de cette population en situation d’obésité en observant leur
expérience et le contexte d’utilisation, les comportements et les trajectoires
individuelles. L’objectif de la recherche était de déterminer les facteurs prédictifs
d’'une bonne adhésion a une intervention de gestion du poids OBE-COCH en

étudiant le point de vue des utilisateurs.
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Chapitre Il : EVALUATION DE L’IMPACT DE L’HYPNOSE
ERICKSONNIENNE, COMBINEE A L’APPRENTISSAGE DE
L’AUTO-HYPNOSE, SUR LA DESINHIBITION DANS UNE
POPULATION DE PATIENTS SOUFFRANT D’OBESITE ET
CARACTERISES PAR DES MARQUEURS D’'IMPULSIVITE

Cette premiére étude HYPNODIET a démarré en amont de mon inscription en thése
avec l'obtention d’un financement en décembre 2013 via le Programme Hospitalier de
Recherche Infirmiére et Paramédicale (PHRIP). J’ai mené de bout en bout ce projet
en tant que responsable scientifique de I'étude et en collaboration avec mon collégue,

Guillaume Lehéricey, diététicien-nutritionniste et hypnothérapeute.

Mes missions : revue de la littérature, discussion et décision de I'’hypothése de travail,
rédaction de la lettre d’intention et du protocole de recherche, screening, coordination
de la recherche (planification de réunion d’équipe, des ateliers de diététique et
d’hypnose, circulation d’information, contréle du bon déroulement des visites et du bon
recueil des données sur e-CRF), animation des ateliers de diététique, analyse des
données en collaboration avec I'Unité de Recherche Clinique de I'Hépital de la Pitié
Salpétriere et I'lnstitut de psychologie de I'Université Paris Descartes, discussions et
interprétations des données, rédaction de l'article scientifique (premiére auteure) et

présentations orales lors de congres.
L’étude HYPNODIET
1. Objectif

La prise alimentaire n'est pas seulement régulée par ces deux mécanismes bien
connus que sont la faim et la satiété. Des facteurs psychocomportementaux comme
la récompense alimentaire et l'impulsivité alimentaire avec la désinhibition et la
restriction cognitive sont également mis en cause. Dans la thérapeutique nutritionnelle
de [l'obésité, ces facteurs exercent une influence notoire sur I'observance
thérapeutique, ce qui nécessite de nouvelles approches comme I'’hypnose et 'auto-

hypnose.
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L’hypnose a été étudiée dans la prise en charge de I'obésité pour évaluer son impact
sur la perte de poids, mais une grande hétérogénéité des résultats ne permet pas de
conclure sur son efficacité. D’autre part, aucune étude n’a évalué son impact sur
limpulsivité alimentaire et plus particulierement la désinhibition alimentaire. En effet,
cette derniére a été identifiée comme la plus systématiquement corrélée a I'obésité et

en particulier a I'Indice de Masse Corporelle (62,116—-118).

Nous avons ainsi émis I'’hypothése que I'hypnose, en proposant un environnement
thérapeutique respectueux et favorable au changement, était en mesure d’améliorer

limpulsivité alimentaire auprés de patients en situation d'obésité.

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'impact de I'hnypnose Ericksonienne combinée a
'apprentissage de l'auto-hypnose sur la désinhibition alimentaire chez des adultes

souffrant d'obésité et caractérisés par un score de désinhibition élevé.
2. Méthode
2.1Design

L’étude HYNODIET est un essai clinique contrélé randomisé en deux bras paralléles
et monocentrique, incluant des femmes et des hommes adultes atteints d'obésité dont
'IMC est compris entre 30 kg/m? et 39,9 kg/m? et un score de désinhibition élevé (>8
selon le TFEQ-51).

2.2Intervention

L’intervention a été réalisée sous forme d’ateliers collectifs (8 a 10 personnes)
d’éducation thérapeutique de diététique et d’hypnose. Le groupe intervention a suivi 8
ateliers de diététique (1 heure/atelier) (Annexe 2) et 8 ateliers d’hypnose (2
heures/atelier) (Annexe 3). Le groupe contrdle a suivi uniquement les 8 ateliers de
diététique. Les 7 premiers ateliers ont eu lieu tous les 15 jours et le 8e atelier a 1 mois

d’intervalle (Figure 2).
2.3Données recueillies

L’ensemble des données a été recueilli a I'inclusion et a la fin de I'étude aprés un suivi

de 8 mois.
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Critére principal de jugement :

Le score de désinhibition calculé a partir des 16 items du TFEQ-51

Critéres secondaires :

Les autres scores de lI'impulsivité alimentaire issue du TFEQ-51 : la Restriction
cognitive (21 items) et la susceptibilité a la faim (14 items) avec les sous-scores
que sont la Restriction flexible (7 items), la Restriction rigide (7 items), la faim
interne (6 items) et la faim externe (6 items).

Les données anthropométriques mesurées a jeun (poids, masse grasse, masse
maigre) par absorptiométrie a rayons X en double énergie (DXA) avec calcul de
I'IMC.

La mesure de la tension artérielle et un prélévement d'un échantillon de sang pour les

lipides, le glucose et I'HbA1c.

Le régime alimentaire sur trois jours représentatifs des habitudes alimentaires
du sujet (deux jours de semaine et un jour de fin de semaine), réalisé au cours
de la semaine précédant la visite 1 et 10, au moyen d'un journal alimentaire
interactif auto-administré sur le Web.

L'activité physique a l'aide de la version abrégée de I'lPAQ-SF (International
Physical Activity Questionnaire Short Form) (119) rempli en ligne avant la visite
1 et lors de la visite finale.

Un relevé du nombre de pas quotidien a I'aide d’'un podometre enregistreur sur

une semaine, la semaine précédant la visite 2 et la visite finale.

3. Résultats

82 adultes dont une majorité de femmes ont été randomisés entre groupe intervention

(n=41) ou groupe contrble (n=41). Pour I'analyse principale, la population comprenait

80 personnes dont 39 dans le groupe contréle et 41 dans le groupe hypnose (Figure

3).

L’analyse principale a montré une diminution du score de désinhibition sur 8 mois avec

une différence moyenne significative entre les groupes (4,2 ; IC 95% [2,8 ; 5,5]; p

<0,001). En utilisant les recommandations de Lesdema (50) pour identifier un score

faible de désinhibition (désinhibition < 6), 67,7% du groupe d'intervention présentait
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une faible désinhibition contre 11,1% pour le groupe contréle (P <0.001) aprés 8 mois

de suivi. (Tableau 2)

La différence pour le poids (1,8 kg ; 95% CI [-0,1 ; 3,7] ; p=0.052), ''MC (0,8 kg/m? ;
95% CI1[0,1; 1,4] ; p=0.028), le score de susceptibilité a la faim (2,2 ; 95% CI [1,0 ;
3,3] ; p<0.001) et ses deux sous-scores sont également favorables au groupe hypnose
(score de faim interne : 1,0 ; 95% CI [0,3 ; 1,6] ; p=0.002 ; score de faim externe : 1,3
; 95% CI1[0,5; 2,0] ; p=0.001) (Tableau 2).

En ce qui concerne les apports alimentaires, a 8 mois, les apports en acides gras
saturés ont diminué dans le groupe hypnose par rapport au groupe contréle (différence
moyenne : -5,7 g/jour ; IC 95% [-11,3 ; -0,1] ; p=0,044). L'analyse exploratoire a révélé
que la diminution des apports en calories et en glucides pour le groupe hypnose était

associée a une diminution du score de désinhibition.

Tableau 2 : Scores moyens et différence a 8 mois ajustés a baseline par analyse de
covariance (ANCOVA).

Groupe controle Groupe Hypnose
Variables L . leferepce 95% CI p.value'
n Moyenne ajustée n Moyenne ajustée ajustee
(ET) (ET)

TFEQ 51

Désinhibition 36 10.2 (2.7) 34 6.0 (3.2) 4.2 28,55 <0.001
Restriction cognitive 36 9.7 (0.6) 34 10.4 (0.6) -0.6 -2.3,1.0 0.445
Restriction cognitive rigide 36 3.0 (0.3) 34 3.1(0.37) -0.1 -0.9,0.7 0.811
Restriction cognitive flexible | 36 2.9(0.2) 34 3.2 (0.24) -0.3 -1.0,0.3 0.317
Susceptibilité a la faim 36 6.3 (0.4) 34 4.2(04) 2.2 1.0,3.3 <0.001
Faim interne 36 1.9(0.2) 34 0.9 (0.2) 1.0 0.3,1.6 0.002
Faim externe 36 3.0(0.3) 34 1.8(0.3) 1.3 0.5,2.0 0.001

DXA

Poids (kg) 36 96.2 (0.8) 32 94.3 (0.8) 1.8 -0.1,3.7 0.052
Masse grasse (kg) 36 42.9 (0.6) 32 41.7 (0.6) 1.1 -0.4,2.6 0.115
Masse maigre (kg) 36 51.0 (0.5) 32 50.3 (0.5) 0.7 -0.2,1.8 0.127
IMC (kg/m?) 36 35.4 (0.3) 32 34.7 (0.3) 0.8 0.1,14 0.028

Apports en énergie et en

nutriments

Energie (kcall/jour) 34 1608 (61) 34 1458 (60) -150 -322, 22 0.082
Protéine (%énergie) 34 19.1 (0.6) 34 19.0 (0.6) -0.1 -1.8,1.7 0.952
Lipides (%énergie) 34 36.0 (1.1) 34 36.4 (1.1) 0.3 -2.8,3.5 0.823
Glucides (%énergie) 34 41.8(1.2) 34 429 (1.1) 1.1 -2.2,4.3 0.504
Acides gras saturés (g/jour) | 34 27.5(2.0) 34 21.8 (2.0) -5.7 -11.3,-0.1 0.044
Calcium (mg/jour) 34 767.4 (35.1) 34 750.9 (35.4) -16.5 -117.3,84.4 0.744
Fibres (g/jour) 34 16.8 (0.8) 34 17.5(0.8) 0.7 -1.6, 3.0 0.539

"Valeur P pour I'analyse de la covariance entre les groupes, ajustée a baseline pour toutes les variables,

et ajustée pour le sexe pour les variables anthropométriques (DXA)
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4. Discussion

Nous avons montré que notre programme d'hypnose réduit la désinhibition de
l'alimentation et favorise la perte de poids. D’autre part, le groupe d'intervention
regroupait les conditions favorables au maintien de la perte de poids. En effet, une
désinhibition élevée est un fort prédicteur de reprise de poids. De plus, la diminution
de la susceptibilité a la faim et ses sous-scores semble montrer que I'hypnose a permis
aux patients d’étre plus a l'écoute de leur corps. lls ont mieux géré la faim
physiologique et été moins sensibles aux stimuli externes de la faim. Enfin, les patients
du groupe hypnose ont réduit les apports caloriques et amélioré la qualité de leur
alimentation avec une diminution des apports glucidiques associée a une moindre
désinhibition. Il est bien démontré que la surconsommation a long terme d'aliments
riches en glucides augmente la dépendance alimentaire et contribue ainsi au
développement de l'obésité (120). L’hypnose, en diminuant cette surconsommation
d’aliments riche en glucides, diminue la dépendance alimentaire et peut favoriser le

maintien de la perte de poids.
Conclusion

Ces résultats suggerent que dans la prise en charge des adultes souffrant d'obésité,
I'nypnose et l'auto-hypnose peuvent améliorer I'impulsivité alimentaire dont la
désinhibition et la susceptibilité a la faim. Avec une amélioration de la qualité
alimentaire, 'hypnose associée a I'auto-hypnose regroupe toutes les conditions pour
permettre aux patients en excés pondéral d’acquérir des comportements lui permettant
de maintenir la perte de poids et donc de favoriser son observance thérapeutique
nutritionnelle. Des études supplémentaires sont néanmoins nécessaires pour vérifier

si ces comportements se maintiennent a plus long terme.
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ABSTRACT

Background: The obesogenic environment of Western countries
raises questions about its current management, Some clinical studies
have explored hypnosis, although the current state of knowledge does
not lead to definitive conclusions about its efficacy.

Objectives: We assessed the impact of Ericksonian hypnosis and
self-hypnosis on disinhibition of eating in adults with obesity and
high food impulsivity levels, compared with standard nutritional
education.

Methods: From September 2004 1o July 2015, adults with BMI
(in kg/m*) of 3040 and a high disinhibition score [>8 on the
Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-531)] were included in
a randomized controlled trial. The control and hypnosis groups
received the same standard nutrition education in 8 workshops. In the
hypnosis group, subjects had 8 sessions of hypnosis combined with
training in self-hypnosis. Disinhibition (primary outcome) and other
scores from the TFEQ-51 as well as anthropometric, food intake,
cardiometabolic, and physical activity variables were collected at
inclusion and at 8 mo.

Results: OF 82 randomly assigned adulis, 70 participated in all
sessions; 80 participated in =1 session and were included in the
main analysis (hypnosis group, n = 41: control group, n = 39).
After 8 mo of follow-up, disinhibition scores adjusted for baseline
values were lower in the hypnosis group, with a mean between-group
difference of 4.2 (95% CL: 2.8, 5.5: P < 0.001); 67.7% of adults in the
hypnosis group had normalized their disinhibition (compared with
11.1% in control; P < 0.0001). Differences for weight (1.8 kg; 95%
CL: —0.1, 3.7 kg: P=0.052). BMI (0.8; 95% CI: 0.1, L.4; P= 0.028},
susceptibility to hunger score (2.2;95% CI: 1.0, 3.3; P = 0,001), and
its 2 subscales also favored the hypnosis group.

Conclusions: In the management of adults with obesity and a high
disinhibition score. hypnosis and self-hypnosis can significantly
improve the deep mechunisms of eating behaviors and seem 10
have a benelicial effect on weight loss, This trial was registered at
clinicaltrials.gov as NCT02292108.  Am J Clin Nutr 2022:0:1-9.

Keywords: compulsive behavior, disinhibition, eating behavior,
feeding behavior, hypnosis, nutrition disorders, obesity, randomized
controlled trial

Introduction

The pathophysiology of obesity is complex, because it involves
psychobehavioral, biological, neurological, and genetic factors
(1). Beyond hunger and satiety, which are the besi-known
mechanisms regulating food intake, authors talk about the
“vicious circle™ of Western weight gain that results from exces-
sive excitatory stimulation and defective inhibitory mechanisms
(2. 3). These phenomena are especially reinforced when both
psychological distress and disinhibition of eating are present (4,
5). In the Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-31) (6).
disinhibition score refers 1o uncontrolled overeating in response
to cognitive or emotional signals. Compared with other measures
of eating behavior, it has been found 10 be most systematically
correlated with obesity (7-12).

Considering the numerous psychological, physical, social,
organizational, and economic obstacles, the usual guidelines
for the management of obesity may not be sufficient or only
in the short term (13-15). New approaches such as clinical
hypnosis have been explored for its management with a focus on
psychobehavioral factors.

Clinical hypnosis can be defined as a procedure in which
the therapist activates the patient’s resources and suggests
changes to the patient’s sensations, perceptions, and thoughis
(16). Subsequent behavior is supposed to be different and more
suitable. The hypnotic processes are defined in neuroscience
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using cerebral imaging (17) and in psychology using social
cognitive and dissociative theories (18).

Recent reviews and meta-analyses suggest that hypnosis is
effective in weight loss. Nevertheless, the heterogeneity of studies
and their many methodological limitations (e.g.. uncontrolled
trials, lack of long-term follow-up, choice of selection criteria
for hypnosis, and intervention methodology not allowing for
replication and clinical application) are barriers o evaluating the
effectiveness of hypnosis (19, 20). However, several authors have
provided methodological guidelines for researchers (21, 22).

We studied hypnosis and self-hypnosis, as described by Milton
Erickson, as a complementary approach to standard obesity
management. But contrary 1o other studies and in line with these
methodological guidelines, we chose to target a population with
high levels of disinhibition and with class 1 and II obesity (16).

Our objective was to evaluate the impact of Ericksonian
hypnosis combined with self-hypnosis training on disinhibition
of eating in adults with obesity and characterized by high dis-
inhibition scores, compared with standard nutritional education.
We hypothesized that hypnosis may reduce disinhibition of
eating. In addition, we evaluated the effect of hypnosis on other
eating behaviors (cognitive restraint and hunger), body weight,
cardiometabolic risk, and patients” involvement in their health
care pathway.

Methods

Design

The HYPNODIET study (NCTO02292108) was an open,
randomized, comparative effectiveness clinical trial conducted
between September 2014 and July 2016 in our university hospital
in Paris, France (for the study design, see Supplemental Figure
1). Participants were recruited via media advertising or referred
directly by their caregivers.

Preselection took place in 3 stages: by email, then telephone
interviews, and finally an information meeting where the
inclusion and exclusion criteria and study organization were
deseribed in greater detail. After the meeting, consenting adults
participated in the inclusion phase from September 2014 1o July
2015.

Candidates were informed about the study objectives, organi-
zation, and procedures during the preselection period and then
again before providing informed consent in writing at the first
study visit. They were all informed that after the end of the study.
any individuals randomly assigned to the control group could also
undergo the hypnosis program.

A computer-generated random attribution sequence was used
for randomization, witha 1:1 ratio and fixed blocks of 2 (methods
were known only by the statistician to preserve allocation
concealment). The study staff had knowledge of the assigned
study group only after the web server confirmed the patient’s
inclusion and group.

This open-label, single-center, randomized, controlled study
included patients with class [ and 1T obesity [BMI (in kg/m*): =30
to <40] and high disinhibition scores. Given the methodological
limitations identified in the literature on hypnosis efficacy, this
trial followed the most rigorous methedological guidelines used

for research in hypnosis (21, 22). The study was approved by
the ethics commitee, Comité de Protection des Personnes Ile-
de-France V1, in Paris, France (no, 214-A00606-41).

Patients

The study included French-speaking male or female subjects
aged 18-70 y with class I or II obesity (30 = BMI < 40),
who had a disinhibition score =8 in the TFEQ-51 (6), who had
previously received weight loss treatment with a professional
nutritionist. and who had maimained a stable body weight for
the past 3 mo (weight change < 3 kg peak to peak). In addition,
patients had to have no experience with hypnosis and be covered
by the French national health insurance. Exclusion criteria were
the following: refusal to undergo hypnosis: known psychiatric
illness; disease or treatment with 4 strong influence on weight
or eating habits (e.g., unstable, hyperthyroidism or uncontrolled
hypothyroidism, bariatric surgery, corticotherapy); major eating
disorders according to Diagnostic and Statistical Manual of
mental disorders Text Révision (DSM-IV-TR) criteria: auditory,
visual, or cognitive impairments hindering the completion of
the assessment scales: pregnancy: and participation in another
study.

Interventions

Patients were included at the end of the first visit. They com-
pleted questionnaires and underwent a brief medical examination
as well as an interview with a psychologist. After providing
wrilten informed consent, they were randomly assigned into
| of the 2 groups. The final visit ook place after 8 mo and
included the same questionnaires, a medical examination, and an
interview with a psychologist. The hypnosis group participated
in 8 nutrition workshops (8—10 persons), which included group
hypnosis training at the same sessions; the control group only
teok part in the 8 nutrition workshops. The first 7 workshops took
place at 2-wk intervals and the eighth workshop 4 wk later. After
the final visit, members of the control group could sign up for
hypnosis workshops (Supplemental Figure 1).

Nutrition intervention.

The patient education workshops in nutrition (1 h/session)
were led by | of the 2 dietitian-nutritionists trained in patient
therapeutic education (FD or GL). Each workshop began with a
discussion period in which the patients talked about their dieting.
weight history, and experiences, as well as their knowledge
and beliefs, thus providing the necessary information for the
nutritionist to adapt the education strategy to each patient's
real life and needs. Next, the nutritionist presented the current
guidelines of the French National Public Health Agency along
with information about applying them. Reference documents
about the French national nutritional health program were
provided at the end of cach session (15). Homework was
proposed between workshops such as finding and testing new
recipes or collecting dietary information from the packaging of
recently tested foods.
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HYPNODIET, hypnosis in individuals with obesity 3

Hypnosis and self-hypnosis training.

For the hypnosis group, the 8 hypnosis workshops (2
h/workshop), led by a dietitian (GL) trained and certified in
clinical hypnosis based on the Ericksonian technique, took
place immediately after each nutrition workshop (1 h/workshop)
led by another dietiian (FD). The dietitian briefly defined
the organization, procedures, and pedagogical objectives of the
workshop, Through their actions and words, all participants
were required to adhere to the group rules, outlined at the first
workshop, to ensure the integrity of the group and show respect
for each other, No analysis or interpretation was formulated about
any patient’s experiences, The therapist validated patients’ skills
in leiting go, self-hypnosis, and thus self-care; he also promoted
their progress, At the beginning of the workshop and between
every 2 or 3 exercises, each participant could share his or her
own experience of hypnosis and different self-hypnosis exercises
1o encourage introspection. When patients expressed themselves
during conversations or in their responses to questions asked in
the previous workshops, the therapist identified any key words
associated with emotional resources and then integrated them into
his discourse (o personalize the exercises and polentiate change.

Al each workshop, the treatment objectives associated with
hypnosis, learning self-hypnosis, and risk factors for obesity were
identified. Several exercises could meet a single objective, and
each workshop allowed the application of previous knowledge
and the development of these new skills.

The program for the 8 workshops was as follows: /) definition
of the treatment framework and introduction 1o hypnosis; 2)
patients’ conscious and unconscious assessment of their obesity
issues: 3) patients” exploration of their resources and obstacles:
4} development of self-esteem and appropriate responses to
stress: 5) exploration of balance; 6) redevelopment and adaptation
strategies; 7) development of self-confidence and the success of
change: and 8) consolidation of gains and empowerment.

Hypnosis was conducted in a seated position on a chair, not
to relax but in a dynamic process with a straight back and
the eyes open or closed. A common structure was followed
at each hypnosis session: /) presentation of the objectives and
main stages: 2) hypnotic induction guiding patients to feel safe
and developing the hypnotic process according to a specific
pre-established scemario: 3) consolidation of the process: 4)
therapeutic suggestions with a metaphor of change compared
with nature to promote psychological and bodily changes; 3)
reorientation: 6) suggestions for posthypnotic comfort and use of
self-hypnosis. Reinduction was performed by summarizing the
instructions given for self-hypnosis.

A pocket notebook was provided to each patient in which
they could note their ideas or the therapist's suggestions during
the workshop and detail any instructions for the self-hypnosis
exercises at the end of the session.

Measures

Data were collected at inclusion and at the end of the study 8
mo later.

The primary outcome was the change in the disinhibition
score, which corresponds to | of 3 scores defining eating
impulsivity from the results of Stunkard and Messick’s TFEQ-
51 questionnaire, initially known as the Three Factor Eating

Questionnaire (6). According to the literature, this was the most
relevant questionnaire for predicting the specific influence of
disinhibition on weight (9).

Exploratory outcomes.

In addition to the disinhibition score based on 16 items. the
questionnaire calculated a cognilive restraint score from 21 other
items, and a hunger susceptibility score from 14 further items for
a total of 51. Cognitive restraint defined the conscious control
of eating in relation to concerns about body shape and weight.
Susceptibility to hunger was proportional to the difficulties
encountered in limiting eating or when eating in response (0
intense hunger. Subscales were also calculated from some of
these 51 items: flexible cognitive restraint (FCR) (7 items), rigid
cognitive restraint (RCR) (7 items), internal hunger (6 items), and
external hunger (6 items) (4, 23).

At baseline, fasting weight, fat mass, and lean body mass were
measured using DXA with the calculation of BMI. In addition,
blood pressure was measured, and a blood sample was taken to
measure lipids, blood sugar, and glycated hemoglobin. We also
planned to measure waist circumference but the investigators
did not strictly follow the standardized method proposed in the
protocol for this measurement (some measured it at the level of
the umbilicus and others at the iliac crest); we do not present the
results obtained for waist circumference because they have no
clinical significance.

Dietary intake was assessed for 3 d to be representative of the
subject's usual eating habits: 2 weekdays and | weekend day. An
interactive self-administered food journal on the Internet enabled
the collection of these data during the week before the inclusion
visit and the week before the final visit at 8 mo (24),

Physical activity was assessed with the abridged version of
the International Physical Activity Questionnaire (TPAQ) (25),
also completed online before the inclusion visit and before the
final visit. The number of daily steps was measured with a
pedometer for a week before the second and final visits. All self-
administered questionnaires were verified and validated with the
patient by the dietitians responsible for the study (FD and GL).

Statistical methods

We conducted a preliminary unpublished study of ¥ patients
who had received standard management and were assessed with
the TFEQ-51. This study enabled us to estimate the change and
SD in the disinhibition score to be 1.16 & 2 over 7 mo for the
control group. With a loss-to-follow-up rate of <10% and an SD
of 2, the inclusion of 40 patients in cach group would provide a
study power of 80% with an « risk of 5% to detect an effect size
of 0.3 (between small and medium), corresponding Lo a between-
group mean difference of 2.4 points.

Consistent with the protocol, the principal analysis for the
primary outcome considered the modified intention-to-treat
(ITT) population, defined as all randomly assigned patients
who participated in =1 group workshop. The missing data
for the primary outcome were imputed using the multiple
imputation technique. Sensitivity analyses for the standard ITT
and complete-case populations were also performed for the
primary oulcome.
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4 Delestre et al.

Continuous variables were described by their mean and
SD. Categorical variables were described as frequency (%)
and compared between groups using Pearson's chi-square test.
After assessing and confirming the assumptions of linearity,
homoscedasticity, and normal distribution of the residuals, the
difference in scores between groups was compared using an
ANCOVA adjusied for the baseline score. The analyses of
anthropometric and laboratory values were adjusted for sex. The
impact of sex on the treatment group effect on disinhibition
score or weight loss was assessed by calculating the P value
associated with the interaction terms. The results were expressed
in terms of adjusted means estimated from the least-squares
method accompanied by their 95% Cls,

Exploratory analyses of the correlations between variations in
the different scores were based on the Spearman rank correlation
coeflicient.

For all tests. statistical significance was set at P < 0.05. All
statistical analyses were performed using R statistical software
(https:fwww.rstudio.com/). R version 4.1.2 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria).

Results
Participants

Supplemental Figure 2 shows the flowchart of participants.
Of the 813 candidates who applied by email. 394 were selected
during the preselection phase and contacted by telephone for an
initial verification of the inclusion and exclusion criteria. At the
end of this preselection phase, 139 candidates were invited to an
information meeting. We finally included and randomly assigned
82 participants, because 53 people declined to participate and
4 no longer met the inclusion criteria. In the control group.
2 patients were lost to follow-up after randomization without
attending any workshop. In the hypnosis group, all patients
participated in =1 workshop. For the principal analysis, the
population comprised 39 individuals in the control group and 41
in the hypnosis group.

Baseline characteristics (Table 1) were similar between the
2 arms. The majority of participants were female with a mean
age of 47 y. On average. participants were severely obese
(mean £ SD BMI for hypnosis group: 35.6 + 2.4; for control
group: 35.1 = 2.8).

Adherence was very high. Overall, in the 2 groups, 86% of
patients attended =6 of the 8 proposed sessions,

Primary outcome

Principal analysis showed a greater reduction in the disinhibi-
tion score after 8 mo in the hypnosis group than in the control
group (mean between-group difference: 4.2; 95% CI: 2.8, 5.5;
P < 0.001). Overall, 88% of patients in the hypnosis group had
a reduction in their disinhibition score =2 points compared with
42% in the control group.

Sensitivity analyses for the standard ITT and complete-
case populations also showed statistically significant differences
(P < 0.001). After adjustment for the baseline score, the mean
disinhibition score at 8 mo was 6.0 in the hypnosis group and
10.2 in the control group (P < 0.001) (Table 2). The application
of Lesdéma et al.’s (26) recommendations to identify high and

low disinhibition scores (low disinhibition score: <6) showed that
67.7% of the hypnosis group had a low disinhibition score at 8 mo
compared with 11.1% in the control group (P < 0.001).

Sex did not modify the treatment group effect on disinhibition
score (P-interaction = (.89),

Exploratory outcomes

After 8 mo, weight also tended to be lower but at the limit
of significance (1.8 kg: 95% CI: =0.1, 3.7 kg: P = 0.052) and
BMI was significantly lower in the intervention than in the control
group (0.8; 95% CI: 0.1, 1.4, P = 0.028) (Table 2). Changes in
body composition did not differ between the hypnosis and control
groups: the mean difference in fat mass at 8 mo was 1.1 kg (95%
Cl: —0.4, 2.6 kg: P = 0.115) and mean difference in lean body
mass was 0.7 kg (95% CI: —0.2, 1.8 kg; P = 0.127). Changes
in the anthropometric data were not correlated with changes in
disinhibition score (Table 3). Sex did not modify the treatment
group effect on weight loss (P-interaction = 0.22).

For eating behavior, at 8 mo, the adjusted means of sus-
ceptibility to hunger and its subscales—whether the individuals
tended o react to internal or external signs of hunger—were
significantly lower in the hypnosis group than in the control group
(mean differences for susceptibility of hunger score: 2.2; 95%
CI: 1.0, 3.3, P < 0.001; internal hunger score: 1.0; 95% CI: 0.3,
1.6; P = 0.002; external hunger score: 1.3; 95% CL 0.5, 2.0;
P = 0.001). Another exploratory finding was that the decrease
in the disinhibition score was associated with a decrease in the
hunger score and its subscales (Table 3).

The groups did not significantly differ for cognitive restraint
(P = 0.445) and its subscales: RCR and FCR. Nonetheless,
exploratory analysis showed an inverse correlation between
changes in the disinhibition and restraint scores (Table 3).

For food intake, at 8 mo, SFA intakes dropped in the hypnosis
group compared with the control group (mean difference:
—5.7 gld; 95% Cl: —11.3, =0.1 g/d: P = 0.044). Exploratory
analysis revealed that the decrease in the caloric and carbohydrate
intakes for the hypnosis group was associated with a decrease in
disinhibition score (Table 3).

No difference at 8 mo was observed between the groups
for laboratory findings, blood pressure, or physical activity, as
measured by the IPAQ. Patients in the control group did not
walk significatively more than those in the hypnosis group (mean
difference: 644 steps/d: 95% CI: —1867, 569 steps/d: P = (1.293).

Discussion

We showed that our hypnosis program reduces disinhibition
of eating and seems to have a positive impact on body weight
and body composition. In addition, the hypnosis intervention
group attained favorable conditions for maintaining weight
loss, because their disinhibition score and susceptibility of
hunger decreased, and their external hunger signals were better
controlled.

HYPNODIET was a randomized controlled trial that brings
complementary methods and results 1o the already published
studies on hypnosis (20). Furthermore, our population with
obesity was selected because of their high level of disinhibition,
and the 8-mo follow-up period was longer than most studies
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HYPNODIET, hypnosis in individuals with obesity 5

TABLE 1 Baseline characteristics of the study participants'

Variable

Age, ¥
Sex., female
TFEQ-51
Disinhibition of eating
Cognitive restraiint
Flexible cognitive restraint
Rigid cognitive restraint
Susceptibility 1o hunger
Internal hunger
External hunger
DXA
Weight, kg
BMI, kg/m’
Fat mass, kg
Lean body mass, kg
Blood pressure, mm Hg
Systalic
Diastolic
Lipids. g/l
Total cholesterol
LDL cholesterol
HDL cholesterol
Triglycerides
Glucose, mmol/L
Glyeated hemoglobin, %
Cardiovascular disease
Hypertension
Dyslipidemnia
Diabetes
Smoking
Energy and macronutrient intake
Energy. kealfd
Protein, p/d
Fat, p/d
Carbohydrates, g/id
SFAs, p/d
Calcium, mg/d
Dietary fiber, g/d
IPAQ
Walking, min/wk
Physical activity, moderate, minfwk
Physical activity, vigorous, min/wk
Sedentary, mindd
Walking (pedometer), steps/d
Existence of obesity, y

Hypnosis group

Control group (n = 39) (m=41
470 = 104 473 = 109
34.(87) 35(85)
120 £ 22 122 & 20
72434 87 + 319
2012 2514
21+ 1.5 2T+ 15
76 £ 238 70 £ 24
2816 24 £ 1.7
36 4+ 1.7 354 14
96,0 £ 12.2 963 £ 11.2
350 £ 28 35.6 & 24
434 £ 72 426 £ 6.1
500 = 9.0 510 4+ 87
123 + 18 125 4+ 13
T3 12 75+ 10
539 4 1.1 557 & 1.08
349 4 093 3.65 £ 099
1.35 £ 0.38 1.28 4 0.37
1.20 £ 0.51 140 £ 0.75
5.13 £ 043 539 £+ 0.68
56 £03 584+ 05
11(28) 12(29)
821) 5(12)
2(5 0(0)
923) 5412)
1793 + 717 1980 &= 555
79.0 £ 45.1 884 + 299
75.0 £ 30,0 82.0 + 258
18935 £ 81.0 215.2 & 69.3
306 = 149 328 £ 129
8237 + 3464 1007.9 + 5254
169 + 6.2 19.1 £ 5.8
453 + 89.0 534 + 81
60.3 + 98.6 66.1 £ 154.7
263 £ 808 283 £ 48.5
400.7 + 1956 4134 £+ 1770
6514 + 2140 T084 + 2607
132 £ 11.9 159 £ 101

"Walues ure mean £ SD or n (%), IPAQ, International Physical Activity Questionnaire: TFEQ-5T, Three Fuctor Eating Questionnaire,

on this topic. In this trial, hypnosis and self-hypnosis targeted
the mechanisms ol eating impulsivity with the aim to reduce
disinhibition of eating. We demonstrated that hypnosis had a
signilicant effect on reducing disinhibition of eating: 67.7%
of those in the hypnosis group had low disinhibition scores
8 mo after beginning hypnosis compared with only 11.1%
in the control group. In the literature, high disinhibition of
eating is a strong predictor of regaining lost weight, regardless
of whether the loss was due to dietary changes, physical
exercise combined with diet, behavioral therapy. or bariatric
surgery (9, 27, 28). In individuals who maintained their weight

loss over the long term, a mechanism inhibiting the intake
of calorie-rich appetizing food was observed (29, 30). We
suggest that hypnosis favors the long-term maintenance of weight
loss by reducing disinhibition of eating, Many studies have
examined the impact of hypnosis on weight loss (19, 21, 22,
31) but not on aspects of eating impulsivity like disinhibition.
Morcaver, the techniques used are often inadequately described,
the psychological phenomena targeted by the intervention are
not clearly defined, and the study populations are heterogenecous.
It is therefore difficult to reach definitive conclusions about the
efficacy of hypnosis in obesity (22, 32). Under methodologically
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6 Delestre et al.

TABLE 2 Mean scores and difference at 8 mo adjusted for baseline score by ANCOVA!

Control group Hypnosis group
Adjusted Adjusted Adjusted difference
Variables n means £ SEs n means &= SEs 195% CI) P value?
TFEQ-51
Disinhibition of eating 36 102 4 2.7 34 6.0 £ 3.2 42(28,55 =(.001
Cognitive restrainl 36 97 £ 06 34 104 £ 0.6 =0.6(=23,1.00 (.445
Rigid cognitive restraint 36 A0+ 03 4 Il +04 = 0.1 (=0.9,07) 0.811
Flexible cognitive restraint 36 29 4 02 34 32 02 =03 (=1.0,03) 0317
Susceptibility of hunger 36 6.3 + 04 34 42 + 04 22(1.0.33) =(.001
TInternal hunger 36 1.9 £ 0.2 3 08 + 0.2 1.0 (0.3, 1.6) 0.002
External hunger 36 3003 34 1.8 £ 0.3 1.3 (0.5, 2.00 0.001
DXA
Weight, kg 36 96.2 £ 0.8 12 943 + 08 1.8 (=0.1.3.7) 0.052
Fat mass, kg 36 429+ 06 32 417 £ 0.6 1.1 (=04, 2.6) 0.115
Lean body mass, kg 30 51.0 £ 0.5 32 503 £ 0.5 0.7 (=02, 1.8) 0.127
BMI, l:g)’m3 36 354 £03 32 HT £03 0801, 14 0.028
Blood pressure, mm Hg
Systolic 36 124 + 2 121 £2 30(=2.6,5.6) 0.282
Diastolic 36 =1 69 £ 1 14 (-2.1,49) 0.433
Lipids, g/l
Tonal cholesterol 36 331 £ 0.11 32 513 = Q.11 (.18 (—0.00, (0.44) 0.192
HDL cholesterol 36 1.21 4 0.03 32 1.26 4+ 0.04 =0.05 (=0.13, 0.04) 0.242
LDL cholesterol 36 346 + 0.10 32 3.29 £+ 0.10 017 (=0.07, 0.41) 0.154
Triglycerides 36 1.45 + 0,08 32 1.39 + Q.08 0.06 (—0.13, 0.26) 0.506
Glucose, mmol/L 36 524 £ 013 a2 540 £ 0.4 —0.16 (=048, 0.17) 0.343
Glycated hemoglobin, % 36 56 + 004 3z 5.6 + 0.04 —0.01 (0.1, 0.1) 0.816
Energy and macronutrient intake
Energy, kealfd 34 1608 £ 61 34 1458 + 60 — 150 (—322,22) 0.082
Protein, g/d 34 75.1 £ 3.2 34 67.3 £ 3.2 ~78(=1648,1.2) 0.084
SFAs, gfd 34 275+ 20 34 218 £20 =5T7(=113,=0.1) 0.044
Caleium, mg/d 34 7674 £ 35.1 34 7509 £ 354 = 16.5(=117.3, 84.4) 0.744
Dietary fiber, gfd 34 16.8 + 0.8 34 17.5 + 0.8 0.7(=1.6,30 0.539
Fat, gfd 34 65.8 + 3.8 34 590 £ 3.7 —6.8(—17.5,3.9) 0.205
Carbohydrates, g/d 4 165.2 + 6.5 4 158.8 + 64 — 6.4 (—24.8,12.0) 0.487
Protein, % energy 34 19.1 £ 0.6 34 19.0 £ 0.6 —0.1 (=18 1.7 0.952
Fat, % energy 34 360 £ 1.1 34 Jod £ 1.1 0.3 (—2.8, 3.5) 0.823
Carbohydrates, % cnergy 34 418 £ 1.2 34 429 4 1.1 L1{=22,43) 0.504
IPAQ
Walking, min/wk 36 93.1 £ 17.0 31 95.5 + 184 ~23(=524.47.7) 0.926
Physical activity, moderate, 36 700 £ 21.2 3 8849 + 229 —18.9(-812,433) 0.544
min/wk
Physical activity, vigorous, 36 425+ 119 3l 450 + 128 —2.6(—-375.324) 0.884
min/wk
Sedentary, minfd 36 421.6 + 279 31 370.6 + 30.2 51.0(-31.1,133.2) 0214
Walking (pedometer), steps/d 36 7537 + 419 34 BI81 + 437 644 (— 1867, 569) 0.29%

"IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; TFEQ-51, Three Factor Eating Questionnaire.
2 ® 3 . : S a i
=P value for ANCOVA between groups, adjusted at baseline for all variables, and adjusted for sex for anthropometric (DXA) and laboratory variables.

rigorous conditions and with an impulsive poepulation, our
study showed a positive trend in weight loss between the
2 groups.

One study found that in the brief management of class 11 and
111 obesity using hypnosis (three 20- to 30-min sessions over 15
wk) combined with training in self-hypnosis, weight loss was not
significant except when self-hypnosis was used very frequently.
i.e., at least once a day (16). Our therapy had a similar duration
of intervention (18 wk), but it included more sessions of a longer
duration (eight 2-h sessions) and adherence was very high.

Cognitive restraint increased with the decrease in disinhibition
of eating, although its course at 8 mo did not differ significantly

between the groups. Studies suggest that strong restraint can be a
protective factor, because it attenuates the associations between
disinhibition of eating and weight among women and especially
those with a very disinhibited diet (8, 33). Other studies have
also shown that the relation between weight control and cognitive
restraint of eating might be positive but only effective in the
short term, or, at least, not necessarily in the long term (34).
Cognitive restraint is therefore necessary at the start of obesity
management, and the protocol of hypnosis used in the present
study may be uscful to obtain prolonged weight loss. Studies
show that susceptibility to hunger is higher among people with
obesity. When a high disinhibition score is accompanied by a
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HYPNODIET, hypnosis in individuals with obesity 7

TABLE 3 Correlations of changes in the disinhibition score with changes in the TFEQ-51 subscales and anthroponwetric or food intake variables in the

hypnosis group'

Hypnosis group

For disinhibition Correlation coefficient P value?
TFEQ-51 (n = 34)
Cognitive restraint —0.398 0.020
Flexible cognitive restraint =0.361 0,040
Rigid cognitive restraint —0.362 0.040
Susceptibility to hunger 0.784 <0L0001
Intermal hunger 0.676 < (L0001
External hunger 0.623 <0.0001
Energy and macronutrient intake (n = 34)
Energy 0.466 0005
Protein 0.147 0,408
Fat 0.236 180
Carbohydrates 0.541 00101
SFAs 0,328 0.060
Calcium 0.075 0.670
Dietary fiber 0.234 0.180
DXA (n=32)
Weight — 0,037 0.839
Fat mass 0.074 {1686
Lean body mass ~0.083 0.652
BMI —0.027 0,884

"'TFEQ-51. Three Factor Eating Questionnaire.
*Spearman’s test.

higher hunger score, BMI is usually higher (28, 35, 36). This
corresponds 1o our baseline population, which had high scores
of suscepuibility to hunger. Several articles suggest that hunger
and its subscales appear to have less influence on BMI than
disinhibition of eating does (12, 26, 28, 37). Nonetheless, in
our study, the hypnosis group controlled these variables better
(susceptibility to hunger, P < (1.001; internal hunger, P = 0.002:
external hunger, P = 0.001). We hypothesize that hypnosis
allowed them 10 set up mechanisms o inhibit external hunger
stimuli and thus be less sensitive o these signals. They also
had less appetite with less internal hunger. We hypothesize that
hypnosis helped patients to be more closely attuned to their
bodies, allowing them to better manage physiological hunger
and have weaker sensations of hunger. In our study, patients in
the hypnosis group compared with the control group improved
the quality of their diet with lower intakes of calories and
carbohydrates, which are associated with lower disinhibition
scores. Long-term overconsumption of sugar-rich foods increases
food dependence and contributes to the development of obesity
(38).

Limitations

Our study has several limitations. First, in a pragmatic
approach to enhance its external validity, it was an unblinded
trial. We could have set up a sham intervention for patients in the
control group, allowing them to be partially blinded regarding
the study hypothesis, but this would have added complexity to
the selection process and decreased the representativeness of
patients.

Second, we know that the effectiveness of Ericksonian hyp-
nosis is linked to patient involvement, the therapist’s conviction,
and the quality of the patient-therapist relationship. There

is thus a risk that the study measures the impact of this
psychological management with high-quality patient—therapist
interactions rather than that of hypnosis itsell. Nonetheless,
from an Ericksonian viewpoint, this comment is irrelevant,
because Milton Erickson did not consider a specific definition
of hypnosis to be important. He instead aimed for the patient’s
improvement above all else, regardless of the name attached to
the method. Third, our preof-of-concept study was not powered
1o detect a difference in weight loss but rather a difference in the
disinhibition score. Our results on exploratory outcomes should
be confirmed in further trials. A fourth limitation is the unequal
intervention time between the groups. Nevertheless, according
to the literature, in the management of obesity, the frequency
and content of interventions as well as the duration of follow-up
(short or long term) are more important than the duration of the
sessions themselves (39-41). Indeed, a 3-h nutrition session in
the control group would not be consistent with clinical practice.
Furthermore, during the last 2 mo, all patients in the study did
not attend any sessions. A final limitation of the study is that
only participants without mental illness were included. Given
that many people with disinhibition of eating also suffer from
mental illnesses such as depression, anxiety, and posttraumatic
stress disorder, we cannot generalize the results w all people for
whom this intervention is likely to be of interest.

Conclusions

These results suggest that in the management of adults with
obesity, hypnosis and self-hypnosis can significantly improve
disinhibition of eating and even normalize it, with a tendency
toward effective weight loss, The hypnosis sessions are clearly
defined in this study and have been made available and
reproducible for future research: they can be performed in
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8 Delestre et al,

hospital settings as part of routine care. A long-term study
is nevertheless needed o verify the effect of this additional
treatment approach on weight in the long term, on all dynamic
indicators of eating impulsivity, and, specifically. on changes in
the composition of food intake.
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Figure 2. Study design
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Figure 3. Flowchart
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Synthése du chapitre Il

Etat des lieux

Dans l'impulsivité alimentaire, la désinhibition, en plus d’étre corrélée a I'obésite, est
aussi un fort prédicteur de reprise de poids. Ainsi, les patients en situation d’obésité
ayant une forte désinhibition se conforment difficilement au traitement nutritionnel

personnalisé conduisant a une mauvaise observance thérapeutique.

Eléments apportés par la premiére étude HYPNODIET

Notre premiére étude porte sur la premiére approche innovante qu’est I'utilisation de
’hypnose comme traitement de l'impulsivité alimentaire et plus particulierement la
désinhibition alimentaire. Nous avons démontré que [I'hypnose permettait
d’améliorer significativement la désinhibition (différence moyenne entre les groupes
:4,2;,1C95% [2,8; 5,5] ; p <0,001), voire de la normaliser (67,7% du groupe hypnose
vs 11,1% pour le groupe contréle). Cette approche a permis également d’améliorer
significativement la susceptibilité a la faim et ses scores que sont la faim interne et
la faim externe. Sur le plan exploratoire, la baisse de la désinhibition était associée

a une diminution des apports caloriques et glucidiques dans le groupe hypnose.

Eléments de réponse a la problématique principale

Nous répondons ainsi a la problématique générale en montrant que le programme
d’hypnose que nous proposons améliore la désinhibition, la susceptibilité a la faim
et la qualité alimentaire soit un ensemble de compétences qui favorisent le maintien

de la perte de poids et donc I'observance thérapeutique nutritionnelle.
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Chapitre Ill : ETUDE DE L’ADHESION A L’UTILISATION
D’UNE INTERVENTION NUMERIQUE DE CHANGEMENT DE
MODE DE VIE AUPRES DE PATIENTS EN POST-CANCER

En début d’année 2019, jai participé, en tant que diététicienne-nutritionniste, a la
conception d’'un programme d’accompagnement nutritionnel et d’activité physique en
ligne « OBE-COACH » a destination de patients en excés de poids. OBE-COACH a
été développé avec I'équipe de nutrition de I’'Hopital Bichat (AP-HP).

Durant I'hiver 2020, j'ai participé a I'adaptation du programme OBE-COACH pour une
autre cible de patients : ceux qui ont été traités pour un cancer et qui sont en rémission.
Ce programme est intitulé « ONCOLife ». Il a pour objectif de stimuler un changement
de comportement aussi bien en diététique qu’en activité physique pour réduire les
risques de récidives de cancer et la survenue de comorbidités, notamment

cardiométaboliques, plus fréquentes chez ces patients (Figure 4).

Nous avons tout d’abord mené une premiéere étude clinique pilote pour évaluer l'intérét
du programme « ONCOlife » en examinant son impact sur Il'adoption d’une
alimentation équilibrée de type « régime méditerranéen » et a la pratique de I'activité

physique et enfin la satisfaction et I'adhésion des patients au programme en ligne.

Ensuite, nous avons réalisé une étude qualitative afin d’identifier les déterminants de
I'adhésion au programme ONCOlife et la motivation des patients a I'utiliser en étudiant

I'’environnement et le contexte d’utilisation.

Figure 4 : Application ONCOlife

lire
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1r¢ étude : Intérét d’un programme d’accompagnement en ligne associant
conseils nutritionnels et pratique d’une activité physique en post-cancer :
étude pilote ONCOlife

1 Objectifs

Aujourd’hui, les enjeux de la prise en charge en cancérologie ne sont plus uniquement
le traitement de la maladie, mais aussi la réduction de la morbidité et de la mortalité a
long terme. Dans ce contexte, le plan cancer 2014-2019 prévoyait de généraliser une
démarche de prévention aprés un diagnostic de cancer, en incluant notamment la
promotion de comportements nutritionnels et d’APA (121). Cependant, pour de
nombreux patients, une telle prise en charge est difficile & mettre en place dans la vie
quotidienne en raison des ressources humaines limitées avec des colts élevés et un
acces aux soins inégalitaires sur le territoire. Face a ces obstacles, la santé connectée
s’est avérée efficace dans le changement de mode de vie chez les patients en post-

cancer (101).

Dans une premiére étape, nous avons mené I'étude pilote « ONCOLife » dont les
objectifs étaient d’examiner (i) 'impact du programme « ONCOlife » sur I'adoption du
régime mediterranéen et sur la pratique de I'activité physique, (ii) la satisfaction des

patients au programme en ligne et (iii) leur niveau d’adhésion a ce programme.
2 Méthode
2.1Design

Cette étude prospective, observationnelle a été conduite a partir de données
recueillies dans le cadre du soin courant. Quarante-sept patients volontaires, ayant un
antécédent de cancer, ont été recrutés via des médecins-oncologues et des
associations de patients. Les patients ont tous démarré le programme en méme temps,

pour une durée de huit semaines entre mai et juillet 2021.
2.2Les données recueillies (Annexe 4)

Quatre critéres de jugement ont été définis dans cette étude pilote : 1) le score obtenu
au questionnaire PREDIMED (122) quantifiant 'adhésion a un régime de type
meéditerranéen, 2) le score obtenu au questionnaire IPAQ-SF (119) évaluant les
niveaux d’activité physique et de sédentarité, 3) la satisfaction des patients a I'aide

d’'un questionnaire délivré a la fin du programme et 4) le niveau d’adhésion au
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programme ONCOlife évalué par le nombre d’utilisations de I'application en ligne (Tres
bonne adhésion: = 10 utilisations/semaine en moyenne avec au maximum, une
semaine sans utilisation ; Bonne adhésion : < 10 utilisations /semaine en moyenne et
aucune semaine sans utilisation ; Adhésion moyenne : < 10 utilisations/semaine en
moyenne et une semaine ou plus sans utilisation ; Abandon : > 3 semaines sans

utilisation en fin d'étude).
3 Résultats

Une augmentation significative du suivi du régime méditerranéen (6,9 (1,7) vs 8,7 (2,3)
; p<0,0001) et de la dépense énergétique liée a I'activité physique totale des patients
(1871 METs-min/semaine (1005) vs 2521 METs-min/semaine (1138) ; p<0,009) a été
observée entre le début et la fin du programme. En outre, avec un taux d’adhésion de
79%, les résultats de I'enquéte de satisfaction indiquent que 98% des patients sont

satisfaits du programme et 93% I'ont considéré comme utile.
4 Discussion

Une revue systématique et méta-analyse récente a conclu qu’'une meilleure qualité de
'alimentation, dont le régime méditerranéen, était associée a une amélioration de la
survie chez les patients en post-cancer (123). L’augmentation significative de
'adhésion au régime méditerranéen obtenu avec le programme ONCOlIife pourrait
ainsi participer a la réduction du risque de récidive de cancers. Il reste a confirmer que

ce programme favorise I'adoption du régime méditerranéen a long terme.

La pratique d’activité physique a domicile s’avere étre également une solution avec
plusieurs essais randomisés qui ont démontré I'efficacité de cette pratique a domicile,
sur le niveau d’activité physique, mais également sur la qualité de vie et la santé

psychologique auprés de patients en post-cancer colorectal (124).

Le programme ONCOIife, basé sur un accompagnement semi-automatisé, semble
faciliter 'adhésion des utilisateurs a la pratique d’exercice physique. La encore, il
convient de vérifier la pérennisation des changements obtenus chez les patients qui

ont bénéficié du programme.
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Conclusion

Le programme ONCOlIife semble efficace pour améliorer les habitudes alimentaires et
pour augmenter la pratique d’activités physiques des patients survivants des cancers
les plus fréquents. Méme si des initiatives existent, le colt de la thérapeutique
habituelle et le manque de moyens humains rendent nécessaires la recherche et la
validation d’alternatives plus accessibles. Compte tenu d'un accompagnement
totalement distanciel, le programme ONCOIlife pourrait étre une solution

d’accompagnement, sur tout le territoire, en particulier dans les déserts médicaux.
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médecins oncologues. Le programme comporte des parcours thématiques automatisés et des
« lives » avec des experts. Les habitudes alimentaires (adhésion a la diététique méditerra-
néenne, questionnaire PREDIMED) et la pratique d’activité physique (questionnaire IPAQ) ont
été statistiquement améliorées. L’adhésion au programme (fréquence d’utilisations) était glo-
balement satisfaisante (taux de compliance, 79 %) et le questionnaire de satisfaction (n=45)
montre un intérét marqué des volontaires pour le programme. ONCOlife est un programme
prometteur pour améliorer la santé des patients aprés cancer.

© 2022 Société francaise de nutrition. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

Summary For cancer survivors, optimizing nutritional habits and physical activity are an inte-
gral part of treatment recommendations to prevent recurrence and cardiometabolic disease.
Hence, access to nutrition and physical activity specialists in certain territories can be diffi-
cult, which is why connected health seems to be a promising path. We have tested the web
based ONCOlife program (duration: 8 weeks), including 47 patients [mean age: 56 y (10); 69%
of women] who were either cured or in remission from cancer (lung, n=7; breast, n=20; pros-
tate, n=9; colon, n=11). Patients were recruited via patient associations and oncologists. The
program includes automated thematic courses and live discussions with experts. The evaluation
of the program has showed a significant improvement in eating habits (adherence to Mediterra-
nean diet, PREDIMED questionnaire) and the practice of physical activity (IPAQ questionnaire).
Adherence to the program (frequency of using the web-application) was generally satisfac-
tory (retention rate, 79%) and the satisfaction questionnaire (n=45) showed a strong interest
of volunteers in the program. ONCOlife is a promising program that will very likely help to

improve the health of patients after cancer.
© 2022 Société francaise de nutrition. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Selon Ulnstitut National du Cancer (INCa), en 2019, prés
de 3,8 millions de personnes en France vivaient avec un
cancer ou en étaient guéries [1]. Au cours de cette der-
niére décennie, ’espérance de vie des personnes atteintes
d’un cancer a augmenté grace a l'amélioration du dépis-
tage, du diagnostic et des traitements faisant évoluer la
plupart des cancers en maladies chronigues. Aujourd’hui,
les enjeux de la prise en charge en cancérologie ne sont
plus uniquement le traitement de la maladie mais aussi la
réduction de la morbidité et de la mortalité a long terme.
Le plan cancer 2014—2019 avait pour objectifs de réduire
les risques de récidives et de nouveaux cancers mais aussi
de prévenir et/ou soigner les comorbidités cardiométabo-
liques, plus fréquentes en cas d’antécédent de cancer [2].
Dans ce contexte, il prévoyait de généraliser une démarche
de prévention aprés un diagnostic de cancer, en incluant
notamment la promotion de comportements nutritionnels
et d’activités physiques adaptées (APA) [3]. Cependant,
pour de nombreux patients, une telle prise en charge est
difficile a mettre en place dans la vie quotidienne. Les
ressources humaines sont limitées, les colits diététiques éle-
vés et l'acces aux soins diététiques inégalitaires en raison
de ’absence de nomenclature d’actes conventionnés avec
’assurance maladie. De plus, de nombreux freins existent
pour atteindre le niveau suffisant d’activité physique chez
des patients en post-cancer, parmi lesquels la fatigue, U’état
dépressif et la perception d’une incapacité physique [4,5].

Face a ces obstacles, la santé connectée représente une
voie prometteuse. Le numérique est d’ailleurs un des piliers
de la stratégie Ma santé 2022 pour répondre a ces nouveaux
défis auxquels est confronté le systéme de santé francais.
Par ailleurs, la stratégie décennale de lutte contre le cancer
2021—2030 précise dans un de ses axes que les progrés en
matiére de lutte contre les cancers doivent bénéficier a tous
[6].

Les outils de santé numeérique se multiplient dans le
domaine de la cancérologie. Une revue conclut a 'intérét
des applications mobiles dans le dépistage des cancers [7].
Deux autres revues systématiques ont rapporté une effica-
cité des interventions en ligne sur la qualité de vie avec
une amélioration de la gestion des symptomes physiques et
psychologiques des patients en cours de traitement [8,9].
Chez les patients en post-cancer, une revue a conclu a
Uefficacité des interventions en ligne en termes de chan-
gements de mode de vie en nutrition et en activité physique
[10], et une autre revue systématique récente a rapporté
que des interventions numeériques sont bénéfiques pour aug-
menter le niveau d’activité physique, d’intensité modérée a
vigoureuse [11]. Méme si le nombre d’applications et autres
services connectés a destination des patients ayant un can-
cer sont encore faibles par rapport a ceux utilisés par des
patients atteints d’une pathologie différente de celle du
cancer, la santé numérique est utile, tant pour le dépistage
que ’accompagnement des patients suivis en oncologie,
pour améliorer leur alimentation et leur niveau d’activité
physique.
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Dans ce contexte, le programme d’accompagnement
nutritionnel et d’activité physique en ligne, « ONCO-
life », a été créé par ’équipe de nutrition de U"hopital
Bichat, AP—HP, en collaboration avec le Fonds Francais pour
’Alimentation et la Santé (FFAS) et AGZR LA MONDIALE et
co-construit avec les patients. Ce programme a pour objectif
d’améliorer la santé des personnes en post-cancer et de pré-
venir les récidives, les nouveaux cancers et les pathologies
cardiométaboliques liées a une mauvaise alimentation, au
mangque d’activité physique et a la sédentarité. Les objec-
tifs de I’ étude étaient d’examiner (i) l’impact du programme
sur l’adhésion au régime méditerranéen et a la pratique de
I’activité physique, (ii) la satisfaction des patients au pro-
gramme et (iii) leur niveau d’adhésion au programme en
ligne.

Méthode

Cette étude prospective, observationnelle a été conduite a
partir de données recueillies dans le cadre du soin courant et
a été complétée par une étude qualitative qui a obtenu ’avis
favorable du Comité d’éthique de la recherche d’université
de Paris (n° IRB : 00012021-46) et 'aide du bureau de la
protection des données de ’AP—HP (Assistance Publique des
Hopitaux de Paris) pour le dépot du diagnostic de conformité
vis-a-vis de la protection des données et de la sécurité.

Participants

Quarante-sept patients volontaires, ayant un antécédent de
cancer, ont été recrutés pour suivre le programme ONCO-
life. L'information pour ce recrutement a été communiquée
a la population cible via des médecins oncologues et des
associations de patients. Les patients pouvaient contacter
’équipe ONCOlife qui vérifiait qu’ils répondaient aux cri-
téres d’inclusion pour les inscrire au programme.

Criteres d’inclusion :
e é&tre agé de moins de 75 ans ;
avoir un antécédent de cancer (prostate, poumon, sein,
rectum/c6lon) en rémission ou stabilisé ;
maitriser la langue francaise ;
étre en possession d’un smartphone ;
avoir un accés internet ;
avoir une adresse électronique ;
ne pas avoir de suivi spécialisé en nutrition et activité
physique.

Critéres de non-inclusion :
® avoir un cancer non stabilisé ou sous traitement par radio-
chimiothérapique pendant le programme.

Critéres d’exclusion :

® avoir un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a
35kg/m? ;

¢ avoir une pathologie sous-jacente : un syndrome dépressif
sévéere, une maladie chronique nécessitant des hospitali-
sations frequentes.

Le programme ONCOlife

Le programme ONCOlife est une application web semi-
automatisée personnalisée qui inclut des échanges entre le

patient et I’équipe soignante (médecins, diététiciens nutri-
tionnistes et enseignant en APA). Le programme est divisé
en 10 parcours thématiques : (1) Bouger au quotidien, (2)
L'index glycémique, (3) Activez votre cardio, (4) Le régime
méditerranéen, (5) Augmentez vos apports en fibres, (6)
Optimisez vos apports en fruits, (7) Les portions, (8) Les
bonnes graisses, (9) Le sel, (10) Les produits laitiers, aux-
quels venaient s’ajouter les parcours récurrents de suivi
anthropomeétrique : « Poids et taille » et « Tour de taille ».
Les patients avaient la possibilité de personnaliser le pro-
gramme au fil de |’utilisation, en acceptant, en refusant ou
en reportant les parcours thématiques proposeés. Ainsi, les
patients avancaient a leur propre rythme, en fonction de
leurs besoins et des notions qu'ils désiraient aborder et pour
lesquelles ils souhaitaient étre accompagnés.

Chaque parcours proposait des « missions » a réaliser.
Dans ces « missions », différents outils pédagogiques étaient
utilisés, notamment des vidéos, des quiz qui généraient des
textes courts adaptés et des jeux motivants, en particu-
lier pour encourager le progres en activité physique. Une
messagerie privée utilisateur—soignant et une médiatheque
regroupant les fiches recettes et fiches pédagogiques étaient
a leur disposition. L'interaction avec les soignants se faisait,
d’une part, a travers cette messagerie, mais également lors
de groupes de discussion sous forme de séances en ligne (les
« lives ») animées par des professionnels bénévoles sur des
thématiques spécifiques. Les patients étaient informés des
missions & venir et des prochains lives par des notifications
SMS et par email. Enfin des « annonces » a visée pédago-
gique, c’est-a-dire des messages d’information ou conseils
supplémentaires étaient envoyées manuellement par les soi-
gnants, a tout ou partie des patients.

Déroulement du programme

Les patients ont démarré le programme en méme temps pour
un accompagnement d’une durée de 8 semaines entre mai et
juillet 2021. Ils ont été appelés par téléphone (1) en début
de programme pour s’assurer qu’ils ne rencontraient pas de
difficulté technique et les aider si nécessaire (2) en fin de
programme pour veérifier/compléter le bon remplissage des
questionnaires en ligne.

Critéres de jugement

Quatre criteres de jugement ont été définis dans cette étude
pilote : (1) le score obtenu au questionnaire PREDIMED [12]
quantifiant ’adhésion a un régime de type méditerranéen,
(2) le score obtenu au questionnaire IPAQ-SF (International
Physical Activity Questionnaire Short Form) [13] évaluant les
niveaux d’activité physique et de sédentarité, (3) la satis-
faction des patients a l'aide d’un questionnaire délivré a la
fin du programme et (4) le niveau d’adhésion au programme
ONCOlife évalué par le nombre d’utilisations a l"application
en ligne.

Les données recueillies via les questionnaires

L’'adhésion au régime méditerranéen, évaluée par le ques-
tionnaire PREDIMED composé de 14 items [12]. Le score
total correspond a la somme des scores de chaque question.
Des valeurs élevées indiquent une adhésion plus élevée au
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régime méditerranéen (<5 faible adhésion, 6—9 adhésion
modérée, > 10 adhésion élevée).

Les niveaux d’activités physiques et temps en position
assise, évalués par le questionnaire IPAQ-SF (version courte
composée de 7 items) [13]. L'IPAQ s’adresse aux personnes
de plus de 15 ans. Il évalue l'activité physique totale et
le niveau de sédentarité durant les sept derniers jours.
Le questionnaire sépare le recueil concernant la pratique
d’activités intenses, modérées et de marche. Il recueille
aussi le temps passé assis (évaluation de la sédentarité). Les
activités de loisirs, au travail, dans la vie quotidienne et des
transports sont concernées par le questionnaire. L'analyse
des réponses aux questions permet de quantifier la dépense
énergétique liée a 'activité physique qui est évaluée en
Metabolic Equivalent Task (MET) qui correspond au rapport
de la dépense énergétique de l’activité considérée, sur la
quantité d’énergie dépensée au repos [14].

La satisfaction des patients, mesurée par un question-
naire composé de 21 questions, dont 7 questions ouvertes.
Ce questionnaire spécifiguement construit pour ONCOlife
n’a pas fait l'objet de validation particuliére.

L'adhésion au programme, mesurée par le nombre
d’utilisations de [’application web. L’ouverture d’un meédia,
la réponse a un quiz, entrée d'une donnée ou la participa-
tion a un groupe de discussion étaient considérées comme
une utilisation. A la suite de la premiére phase d’évaluation
du programme ONCOlife, nous avons pu définir '« utilisa-
tion prévue » a 10 utilisations/semaine. Nous avons ainsi
déterminé quatre niveaux d'adhésion :

e trés bonne adhésion =10 utilisations/semaine en
moyenne avec au maximum, une semaine sans utilisation ;

¢ bonne adhésion : < 10 utilisations/semaine en moyenne et
aucune semaine sans utilisation ;

* adhésion moyenne : < 10 utilisations/semaine en moyenne
et une semaine ou plus sans utilisation ;

* abandon : >3 semaines sans utilisation en fin d’étude

Statistiques

Les données guantitatives ont été présentées sous la forme
de moyenne (écart-type). La comparaison des variables
quantitatives pré- et post-programme a été effectuée par
un test de Student pour les données appariées. Les analyses
ont été effectuées en intention de traiter (ITT) en considé-
rant l’absence de changement des scores chez les patients
n’ayant pas répondu aux questionnaires de fin d’étude et
en per protocole. Les variables qualitatives ont été expri-
mées en pourcentage. Les analyses ont été effectuées avec
le logiciel « SAS JMP Statistical Discovery 16.0.0 Win ».

Résultats
Inscription des patients

A ’occasion de la campagne de communication via les asso-
ciations de patients et les médecins oncologues, 71 patients
ont contacté |’équipe ONCOlife pour s’informer ou se porter
candidats au programme. Apres la prise en compte des cri-
téres d'inclusion et d’exclusion, 47 patients ont finalement
été inclus avec un abandon dés la premiére semaine condui-
sant a une analyse en ITT sur 46 patients pour |’adhésion au

Tableau 1 Caractéristiques de la population a

’inclusion dans le programme ONCOlife.

Variables Population

n=47

Sexe (F/H), n (%) 29 (62)/18 (38)

Age moyen, ans (ET) 56 (10)

Minimum — maximum (ans) 34-76

Type de cancer, n (%)

Sein 20 (43)
Colon 11 (23)
Prostate 9(19)
Poumon 7(15)

Connaissance du programme, n (%)

Réseaux 26 (55)
Médecin oncologue 16 (34)
Internet 5(11)

IMC moyen, kg/m? (ET) 26,2 (3,4)
<18,5, n (%) 0(0)
18,5—24,9kg/m?, n (%) 17 (36)
25-29,9kg/m?, n (%) 22 (47)
>30kg/m?, n (%) 8 (17)

Comorbidités, n (%)

Hypercholestérolémie 12 (26)
Hypertension artérielle 8 (17)
Pathologie cardiovasculaire 6 (13)
secondaire

Diabéte 3(6)
Hypertriglycéridémie 2 (4)
Aucune comorbidité 16 (34)

régime méditerranéen et pour le niveau d’activité physique
et de sédentarité. En fin de programme, le questionnaire
PREDIMED a été complété par 43 patients, le questionnaire
IPAQ-SF par 42 patients et le questionnaire de satisfaction
par 45 patients,

Caractéristiques des patients

Sur les 47 patients inclus, la majorité était des femmes
(62 %), expliquant une plus forte représentation du cancer
du sein (43 %) apreés le colon (23 %), la prostate (19 %) et le
poumon (15 %). L’age moyen était de 56 (10) ans. Pour 66 %
des patients, le cancer était associé a une autre pathologie
chronique et prés d’un patient sur deux était en surpoids
(Tableau 1).

Adhésion au régime méditerranéen

Une augmentation significative de |’adhésion au régime
méditerranéen a été observée entre le début et la fin du pro-
gramme, avec un score de 6,9 (1,7) en début de programme
et un score de 8,7 (2,3) en fin de programme (p <0,0001).
Les résultats en per protocole sont également significa-
tifs (n=43). Le pourcentage de patients ayant obtenu des
scores témoignant d’une adhésion modérée au régime médi-
terranéen (6 ou 7) a diminué de prés de moitié au profit
des scores supérieurs ou égaux a 10 (adhésion élevée)
(Fig. 1).
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Score d’adhésion au régime méditerranéen en début Metin

de programme ONCOlife.

Tableau 2 Niveau d’activité physique et temps en position assise en pré- et post-programme ONCOlife (questionnaires

IPAQ-SF).

Niveau d’activité physique et temps passé dans des Pré-programme Post-programme p-value
comportements sedentaires (n=46) moyenne (ET)

Activité physique totale (METs-min/semaine) 1871 (1005) 2521 (1138) 0,009

Marche (METs-min/semaine) 666 (490) 1086 (776) <0,001

Temps en position assise (min/jour) 405 (177) 377 (429) 0,703

MET : Metabolic Equivalent Task.

Niveaux d’activités physiques et temps passé
en position assise

Une augmentation significative de la dépense énergétique
liee a U’activité physique totale des patients a été obser-
vée entre le début et la fin du programme. L'augmentation
de la dépense énergétique liée a la marche est également
significative (Tableau 2). Ces résultats sont aussi significatifs
en per protocole (n=42). Le temps passé en position assise
n’a pas été modifié (Tableau 2). Aucune corrélation entre
’évolution des scores d’adhésion au régime méditerranéen
et le volume d’activité physique n’a été rapportée (p=0,7).

Satisfaction des patients

Quarante-cing patients ont répondu au questionnaire de
satisfaction de fin d’étude ; 98 % d’entre eux étaient « satis-
faits » ou « trés satisfaits » du programme ONCOlife. La
durée du programme était considérée comme adaptée pour
69 % des patients tandis qu’un programme plus long aurait
été souhaité par 27 % d’entre eux. Pour 71 % des partici-
pants, la fréquence des notifications (rappels par SMS ou
e-mail) était jugée correcte et adaptée. Prés de la moitié
des patients a apprécié ’interaction avec les soignants, 78 %
’ont jugée amplement suffisante et 38 % rassurante. Le pro-
gramme a été considéré comme utile pour 93 % des patients
avec des informations claires pour 96 % d’entre eux, et 81 %
recommanderaient le programme a une personne ayant un
antécédent de cancer. Parmi les patients, 31 % auraient

souhaité que d’autres thematiques en lien avec le cancer
soient abordées.

Le questionnaire de satisfaction a également interrogé
les patients sur [’apport du programme pour leurs habitudes
de vie. Concernant les changements alimentaires, le pro-
gramme leur a permis d’avoir une alimentation plus variée
et saine, tout en retrouvant le plaisir de manger et de cui-
siner avec des recettes simples et ludiques. Pour l’activité
physique, le programme les a aidés a réduire leur niveau de
sédentarité et a introduire une activité physique réguliére
(Tableau 3).

Adhésion au programme ONCOlife

Parmi les patients inclus dans le programme ONCOlife, 49 %
ont présenté une « trés bonne » ou une « bonne » adhésion au
programme, tandis que 21 % des patients l’ont abandonné.

La fréquence d’utilisation a augmenté pour atteindre
un pic la deuxiéme semaine a environ 15 utilisations par
semaine, puis elle s’est stabilisée a un niveau conforme aux
attentes du programme soit entre 6 et 10 utilisations par
semaine (Fig. 2).

Discussion
Linscription au programme ONCOlife est associée a une

ameélioration des habitudes nutritionnelles ainsi qu’a une
augmentation du niveau d’activités physiques chez des
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Tableau 3 Changements apportés par le programme ONCOlife au niveau des habitudes alimentaires et de ’activité

physique.

Les changements au niveau des habitudes alimentaires des patients
Confirmation et encouragements a poursuivre une hygiene diététique sur le long terme avec des recettes simples
Alimentation diverse et variée permettant de se faire plaisir mais de fagon équilibrée
Apprendre a cuisiner et pour bien manger aux repas afin d’éviter le grignotage avec des recettes ludiques
Manger correctement en faisant attention aux quantités et en favorisant les aliments riches pour une alimentation

plus équilibrée et plus saine

Association entre équilibre alimentaire et activité physique

Les changements au niveau de ’activité physique des patients
La sédentarité a été un réel probléme avant de débuter ce programme
Motivation dans la pratique d’une activité physique plus réguliére et qui s’inscrit dans la routine
Les lives sur l'activité physique sont considérés comme « des outils précieux » pour changer leur mode de vie et
organiser du temps pour des activités physiques dans leur quotidien
Réussir a se fixer des objectifs et les atteindre de facon progressive, selon le rythme de chacun
Effectuer diverses activités physiques qui étaient devenues tres difficiles au vu du contexte actuel COVID
L’activité physique est devenue nécessaire dans leur quotidien

25

N
o

15

semaine (ET)

10

Nombre moyen d'utilisations par

Figure 2.
sans les abandons (n=37) . 4

patients avec un antécédent de cancer. En outre, avec un
taux de compliance de 79 %, les résultats de |’enquéte de
satisfaction indiquent que 98 % des patients sont satisfaits
du programme et 93 % Uont considéré utile.

Le régime méditerranéen a été recommandé comme
modele alimentaire dans le programme ONCOlife en raison
des relations épidémiologiques entre ’adhésion a ce régime
et le risque de cancer [15]. Des conclusions issues d’essais
randomisés dans des populations a haut risque cardiovascu-
laire confirment nos données observationnelles, montrant
une réduction de incidence des cancers en général [16],
et du cancer du sein agressif en particulier avec le régime
méditerranéen [17] par rapport a un régime classique « STEP
1 » [16] ou hypolipidique [17]. Une revue systématique et
méta-analyse récente a également conclu qu’une meilleure
qualité de ’alimentation, dont le régime méditerranéen,

Nombre moyen d’utilisation par semaine de |’application web ONCOlife pour la population totale (n=47)

et pour la population

était associée a une amélioration de la survie chez les
patients en post-cancer [18]. L'augmentation significative
de I’adhésion au régime méditerranéen obtenu avec le pro-
gramme ONCOlife pourrait ainsi participer a la réduction
du risque de récidive de cancers avec un suivi a plus long
terme pour assurer un maintien de ces changements de
comportement. Par ailleurs, ce méme mode alimentaire
méditerranéen est recommandé en prévention des maladies
cardiométaboliques [19]. Compte tenu de la forte préva-
lence déja décrite de ces pathologies chez des patients aux
antécédents de cancer [2] et retrouvée dans notre étude, le
programme ONCOlife semble bénéfique au-dela de la pré-
vention secondaire des cancers.

La pratique d’activité physique a augmenté chez les uti-
lisateurs du programme ONCOlife tout en restant sur une
intensité modérée (score compris entre 600 et 3000 METs
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-minutes/semaine). En France, on estime que 54,1 % des
femmes et 60,8 % des hommes de cette tranche d’ages
pratiquent également des activités physiques d’intensité
modérée [20]. Comme pour |’alimentation, les données
s’accumulent sur le role de ’activité physique pour préve-
nir les cancers [21] et les maladies cardiométaboliques [22].
Méme si les survivants d’un cancer sont généralement moti-
vés pour reprendre une activité physique réguliére, il semble
nécessaire de les accompagner [23]. Plusieurs essais rando-
misés ont confirme l'intérét de programme de réhabilitation
a Ueffort pour augmenter la pratigue d’activité physique
ainsi que la condition physique de patients aprés cancer
[24]. Toutefois, ces programmes s’appuient essentiellement
sur des séances individuelles ou collectives encadrées par un
enseignant en APA, Ces méthodes sont coliteuses et acces-
sibles a une minorité de patients. La pratique d’activité
physique a domicile peut étre une solution. Plusieurs essais
randomisés ont démontré que la pratique d’exercices a
domicile était efficace sur le niveau d’activité physique
mais également sur la qualité de vie et la santé psycholo-
gique chez des patients en post-cancer colorectal [25]. Des
exercices de marche a domicile avec un soutien télépho-
nique hebdomadaire ont aussi permis de réduire |’anxiété
et la dépression chez des patients atteints d’un cancer
du poumon [26]. Plus spécifique a ['utilisation de montres
connectées, |'étude ABLE a également confirmé la faisabi-
lité et les bénéfices de cet outil connecté sur la marche chez
des femmes atteintes d’un cancer du sein métastasé [27].

Le programme ONCOlife, basé sur un accompagnement
semi-automatisé, a été congu pour répondre a une large
communauté de patients. Bien que notre travail n’ait pas
inclus d’analyse médico-économique, nous avons évalué un
colit de Uordre de 10 & 20 fois inférieur a celui des pro-
grammes disponibles. Compte tenu d’un accompagnement
totalement distanciel, il pourrait étre deployé, sur tout le
territoire, y compris dans les déserts médicaux.

Notre étude montre une bonne acceptation et une adhe-
sion satisfaisante des patients au programme comme en
témoigne le taux de compliance de 79 % et une fréquence
d’utilisation qui correspond aux attentes du programme
pour la majorité des inscrits. Ces résultats sont en accord
avec ceux d’une étude réalisée avec une application smart-
phone dans une population en post-cancer présentant un
surpoids ou une obésité [28]. Les participants au programme
ONCOlife ont fortement utilisé l’application web lors de
la deuxieme semaine, ce qui correspond certainement a
l'intérét de découvrir le programme, avec par la suite,
une baisse de la fréquence d’utilisation vers une utilisation
plus en accord avec ce qui était attendu. Plusieurs fac-
teurs ont certainement permis de maintenir la motivation
des patients. Le premier est la fréquence des notifications
qui a été bien appréciée. Trouver la juste fréguence des
rappels est un enjeu majeur des programmes d’e-coaching
pour qu’ils ne soient pas percus comme trop intrusifs ou
deviennent inefficaces, car trop banals [29]. L'interaction
avec les professionnels a travers les « lives » est un autre
point qui semble soutenir la motivation des patients a suivre
le programme. Ils se sentent moins seuls et plus soutenus,
ce qui permet de maintenir leur adhésion [30].

Nos résultats sont en accord avec les conclusions d’une
revue qui a synthétisé les données de recherches qualita-
tives sur l'expérience de patients en post-cancer participant

a des interventions en ligne. Les auteurs ont constaté
qu’elles étaient pratiques et rassurantes et pouvaient ainsi
minimiser le fardeau du traitement du cancer et ses consé-
quences sur la vie en leur procurant de l'indépendance et
de la confiance en soi. L'importance d’intégrer les patients
a la conception des interventions, comme nous ["avons fait
pour ONCOlife, a également été soulignée afin d’augmenter
I’adhésion [31].

Les limites de cette étude sont avant tout un modéle
non randomisé qui ne permet pas d’établir formellement
de relation causale entre ’inscription au programme et les
changements observés dans les habitudes de vie. Toutefois,
les réponses aux questionnaires de satisfaction suggérent
que le programme ONCOlife représente lui-mé&me une aide
pour les patients. Par ailleurs, notre population était rela-
tivement jeune, sachant que |’age médian au diagnostic du
cancer est de 68 ans chez les hommes et 67 ans chez les
femmes [1]. Nous ne pouvons pas extrapoler nos résultats
a ceux qui seraient obtenus dans une population plus agée.
Une autre limite de notre travail est I’absence de mesure
objective de Uactivité physique. Le questionnaire IPAQ est
connu pour surévaluer la pratique d’activité physique [32] ;
il ne refléte donc pas la réalité de la pratique. Toutefois,
’utilisation du méme questionnaire chez les mémes sujets
avant et apres l'intervention permet d’atténuer les limites
de U'IPAQ quand on analyse l’évolution dans le temps du
niveau d’activité physique méme si celui-ci est surévalué
aux deux temps de ’évaluation. Enfin, |’évaluation ayant
été faite sur 8 semaines aprés 'inscription au programme,
nous ne disposons pas d’information sur son impact a long
terme.

Conclusion

Le programme ONCOlife est efficace pour améliorer les habi-
tudes alimentaires et pour augmenter la pratique d’activités
physiques des patients survivants des cancers les plus fré-
quents. Surtout, il est adapté a cette population et permet
une prise en charge optimisée qui dans sa forme habituelle
ne peut pas aujourd’hui étre proposée a grande échelle
avec les moyens classiques d’accompagnement en face a
face. Méme si des initiatives existent, le colit de ces offres
de soins et le manque de moyens humains, en particulier
dans les zones de désert médical, rendent nécessaires la
recherche et la validation d’alternatives plus accessibles.
Le programme ONCOlife semble répondre au besoin et un
déploiement a plus grande échelle nous parait justifié.

Points essentiels

e Evaluation d’un programme nutritionnel et d’activité
physique en ligne, aprés cancer.

e Amélioration significative de I’adoption du régime
meéditerranéen.

s Amélioration significative de l’activité physique.

¢ Bonne adhésion.

e Participants satisfaits pour 98 % et programme utile
pour 93 % des inscrits.
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2e étude : Déterminants de la motivation et de ’adhésion a une application en
ligne pour le changement de comportement en santé : une étude qualitative

aupreés de survivants d’un cancer (ONCOlife-QUALLI)
1 Objectif

La littérature montre que I'adhésion aux interventions en ligne de changement de
mode de vie auprés de patients en post-cancer pouvait dépendre des facteurs liés a
la conception des interventions, mais aussi des caractéristiques de l'utilisateur comme
I'age, le revenu ou encore le besoin de soutien social. Seulement les patients en post-
cancer nécessitent une analyse plus fine de I'adhésion qui tiendra compte de ses
besoins et de son environnement. Nous émettons I'hypothése que I'environnement et
le contexte d’utilisation jouent un réle dans les déterminants de I'adhésion et nous
manquons précisément de données dans ce domaine.

L’objectif de ONCOlife-QUALI était donc d’analyser les contextes d’utilisation afin
d’identifier les déterminants de I'adhésion et la motivation des survivants a un cancer
au programme en ligne semi-automatisé d’accompagnement nutritionnel et d’activité
physique ONCOlife. Nous avons ciblé des patients de plus de 55 ans pour étre proche
de I'dge médian de la découverte d’'un cancer en France (14) et identifier si I'age

pouvait étre un frein a l'utilisation de ce type d’intervention.
2 Méthode
2.1Desing

Dans cette étude qualitative, des entretiens semi-directifs (Annexe 5) ont été menés
auprés de 15 personnes en post-cancer apres avoir utilisé pendant 8 semaines le
programme en ligne « ONCOlife ». La taille de cet échantillon a été jugée suffisante
dans la mesure ou elle a permis d’avoir suffisamment de diversité dans les profils
étudiés, d’arriver a une saturation sur les themes abordés et de retrouver les

tendances connues dans la littérature.
2.2 Analyse des données

Une analyse thématique des entretiens a été menée en répondant a une méthodologie
rigoureuse suivant l'approche de Braun et Clark (125). Elle a été réalisée
alternativement par trois chercheurs différents (mon co-encadrant, une doctorante en

sociologie et moi-méme) selon les différentes étapes de I'analyse.
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3 Résultats

Huit femmes et sept hommes avec une moyenne d’age de 62 ans ont répondu aux

entretiens semi-directifs.

L’analyse thématique a permis d’identifier 4 thémes inhérents au contexte d’utilisation
et concernant les motivations et les déterminants de l'adhésion des patients au
programme en ligne : 1) 'usage du numeérique dans la vie quotidienne, 2) les relations

sociales, 3) la santé et 4) I'intervention ONCOlife.

Dans la population sélectionnée, I'age ne parait pas un frein puisque les individus sont
familiarisés avec les outils numériques grace a un usage professionnel, mais
également dans la cadre du suivi de pathologies chroniques. Lors de la phase de
recrutement, les facteurs facilitant 'engagement sont un entourage motivant, un
prescripteur de confiance et un programme de changement de comportement qui
s’intégre dans le parcours de soins du patient. Dans ce contexte d’utilisation d’apreés-
cancer, le patient a besoin de soutien et de reperes pour envisager plus sereinement
lavenir en ne se définissant plus comme malade. Tout au long de [utilisation,
'adhésion et la motivation sont entretenues par les liens sociaux et par un choix
judicieux de composantes de l'intervention permettant aux patients d’acquérir de

'autonomie et une meilleure confiance en soi. (Tableau 3)
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Tableau 3 : Les citations illustratives

L’'usage du numérique

Sous-theme

Citations illustratives

Dans la sphére privée

Dans la sphére
professionnelle

Désuétude des solutions
antérieures

Confidentialité — sécurité
des données

Moi je suis diabétique alors je me pique avec mon insuline et j'ai un scan donc c’est connecté. (V1)

J’en ai quelques-uns j’ai par exemple une balance connectée, un tracker ou traceur....connecté, j'aime bien ce
genre de chose pour voir I'évolution dans le temps. (V3)

Je suis tres connecté pour tout vous dire. (V8)

Je fais partie de la génération qui a bossé sur informatique depuis, ben depuis que je suis sorti de I'école quoi
donc ¢a fait quand méme 40 ans que j'utilise un ordinateur, les smartphones, rapidement c’est venu, la
tablette, je n’ai pas ce pas a passer qui est d’utiliser des outils de communication modernes voila c’est plus
simple. (V8)

C’est un outil qui fait partie de ma vie, comme, comme un balai. (V13)

Pratique oui parce que si on n’est pas a la maison on peut y avoir malgré tout acces.... je trouve que c’est, au
lieu d’avoir des gros bouquins c’est pas la peine, on peut facilement retrouver les informations dont on peut
avoir besoin en générale. (V15)

Je pense qu’il faut étre ouvert et a la fois prudent....surtout quand ils sont payants, je crois qu’il faut se méfier,
faut faire le tri.(V7)

...qu’il n’y avait pas d’enjeu économique...il n’y avait pas d’intérét privé c’est vraiment un intérét général et il
m’a semblé effectivement que c’était notre intérét a nous, a chacun des participants. (V9)
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Les relations sociales
Sous-théme

Citations illustratives

Les relations familiales et
amicales

Situation professionnelle

Moi c’est plus mon mari d’ailleurs qui m’a poussée a le faire, c’est mon mari qui m’a dit, mais vas-y inscrit toi
c’est super. (V4)

Ils m’aidaient a ce que, que je, me libérer sur certaines tadches peut-étre pour le faire justement et me motiver
aussi puisqu’ils voyaient que j’étais dans le programme a fond quoi donc fallait pas laisser tomber. (V15)

On le fait ensemble donc ¢a c’est motivant donc voila. (V4)

Ce qui est quand méme compliqué a un moment donné pour I'entourage de, d’avoir la méme compassion ou
I'écoute que au début. (V13)

Et bien étant donné que je suis jeune retraité ce fut plutét facile et au contraire ga m’a permis d’occuper, d’avoir
un petit challenge a relever. (V3)

Et puis en plus quand on passe du rythme professionnel donc en retraite, ..., ben on ne s’alimente plus de la
méme fagon donc je cherchais aussi un peu de conseils et me remettre un peu dans le droit chemin. (V9

Je vais reprendre sdrement en septembre a mi-temps heureusement donc je vais avoir un peu de temps
Jjustement pour m’agencer mon planning, mais quand on travaille c’est pas évident donc, je réfléchis déja a
I'aprés. (V15)
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La santé
Sous-théeme

Citations illustratives

L’état de santé

Le parcours de soins

Relations avec le
corps médical, I'hopital
et les associations de
patients

Et puis les exercices voila, avoir des conseils sur les exercices physiques qui puissent étre adaptés a ma maladie
enfin aux gens qui sont pas en super forme. (V1)
J’étais un peu fatigué donc ¢a pas vraiment été simple. (V4)

Ca s’est fait dans la continuité et tout vraiment simplement, vraiment simplement. (V11)

L’apres-cancer, il est un peu un désert quand méme. (V13)

C’est peut-étre trop fort, mais je sais pas ou je suis, je dois me reconstruire. (V2)

J’avais l'impression un peu de sauter dans le vide, c’est-a-dire de ne plus étre protégée et que ce programme
allait m’aider a continuer en quelque sorte cette protection. (V9)

Voila déja que ce soit initié par I'hdpital, qu'on ait a faire quand méme a des gens ou on sent qu’il y a de la
compétence derriere. (V3)

L’hépital ¢a, enfin ¢a, voila c’est sérieux et ¢a enfin du coup j’y suis allé les yeux fermés. (V12)

J’ai pas réussi a trouver vraiment ce que moi je faisais la. (V10)
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L’intervention
ONCOlife
Sous-théme

Citations illustratives

Une source de
soutien et de
motivation

La conception

Effets et
conséquences

Parce que toute seule c’est pas évident et que étre un peu soutenue voila d’avoir un peu un guide ¢a, ¢a aide a
mettre le pied a I'étrier. (V12)

Il fallait vraiment que je, d’un cercle vicieux je retombe sur un cercle vertueux.. j'avais besoin de vraiment qu’on
me, d’étre accompagnée sur plusieurs semaines pour me lancer. (V15)

Donc moi ce que j’ai bien aimé c’est que le quiz était quelque chose de plus, proactif en fait. (V9)

Les visios avec les autres participants...ca c’est intéressant parce que ¢a permet de voir aussi de partager les
difficultés des autres dire ben oui on n’est pas les seuls dans la galere. (V3)

Puis vraiment ce sentiment de ne pas étre seul d’avoir cet accompagnement-la a portée de main... on envoie un
message, on a une réponse, on se dit finalement c’est pas qu’une machine y a quand méme quelqu’un derriere.
(V8)

J’ai énormément d’activité professionnelle a un rythme soutenu ...on pouvait en fait, le rythme était a notre
volonté selon ce qu’on pouvait faire. (V7)

Ce que je n‘aime pas c’est me sentir découragée parce que je n’ai pas atteint I'objectif. (V10)

Ca boosté un peu tout le monde a faire attention en me voyant m’y remettre, a se remettre un petit peu en cause.
(V15)

C’est pas un jeu, mais c’est vrai que de faire les petites, les tapenades et anchoyades...on les a faites ensemble,
avec ma femme et puis c’était sympa, c’était sympa, avant j’avais méme plus le droit de cuisiner. (V2)

C’est Iimpact c’est finalement ce programme m’a fait voir que ben que j'étais toujours vivant quoi, voila...qu’il y
avait encore une vie aprés. (V13)

Je suis peut-étre plus souriant et joyeux de vivre. (V8)

Pour nous c’est une fagon de nous responsabiliser aussi au niveau de notre santé. (V9)
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4 Discussion

Méme si I'on peut supposer que notre population était déja « connectée » puisque les
participants devaient posséder un smartphone et une adresse e-mail pour étre inclus,
en France, 87% des 40-59 ans et 78% des 60-69 ans sont dans cette situation. Il est
également démontré qu’une fois que la nouvelle technologie est adoptée, les
personnes agées adhérent plus longtemps par rapport aux plus jeunes (126). Enfin,
leur intérét particulier pour la confidentialité et la sécurité des données montre

l'importance que portent les utilisateurs aux enjeux éthiques du numérique e.

Le théme des relations sociales souligne le rbéle des relations familiales et
professionnelles dans I'adhésion et le fait qu’il soit susceptible d’évoluer pendant la
période post-cancer. La situation professionnelle évolue et le soutien familial
s’essouffle aprés plusieurs années. Lors de la prescription d’'une intervention
numérique, il sera nécessaire d’en tenir compte afin de proposer un programme en
ligne qui puisse offrir la possibilité de personnaliser le soutien social et/ou le rythme

d’utilisation.

Le théme de la santé nous montre que l'aprés-cancer est un contexte propice aux
changements de comportement avec un patient qui recherche une nouvelle identité
en ne se définissant plus lui-méme comme malade. L’'impact continu des effets
secondaires de la maladie et du traitement caractérise également les patients en post-
cancer ; identifier une nouvelle approche pour améliorer le bien-étre et la morbidité est
primordial. Quelles que soient les caractéristiques de lintervention de santé
numérique, le programme en ligne doit étre recommandé par un membre de I'équipe
médicale ou par une association de patients et étre intégré dans la continuité des
soins. Il doit également étre présenté comme pertinent pour leur santé et étre proposé
a un moment ou le bien-étre physique et psychologique est au rendez-vous.

Dans ce contexte particulier qu’est 'aprés-cancer, le choix des composantes permettra
surtout de maintenir I'adhésion et la motivation pendant le suivi du programme avec

des patients qui deviennent acteurs de leur santé.
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Conclusion

Les outils connectés ne sont pas simplement des moyens de modifier ou d'adapter
des pratiques et des comportements qui pourraient étre étudiés a travers des variables
sociodémographiques classiques. Leur succés est indissociable des contextes
d'usage et des trajectoires sociales des utilisateurs.

Pour augmenter la probabilité d'une meilleure adhésion et donc contribuer a une
meilleure observance de la thérapeutique nutritionnelle, il est nécessaire de
communiquer par l'intermédiaire de I'équipe médicale ou de l'association de patients,
d'intégrer le programme dans le parcours de soins des patients et de prendre en
considération la sphére sociale des patients ainsi que leur état de santé physique et

psychologique.
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Abstract

Background: Given the increasing number of cancer survivors, eHealth may be
an effective means to improve lifestyle-related behaviours. Limited data are
available on the use of eHealth by post-cancer patients. The present study
aimed to analyse the contexts of use to identify the determinants of cancer
survivors’ adherence and motivation to use a web application offering
nutrition and physical activity coaching.

Methods: Individual semi-structured interviews were conducted with cancer
survivors who participated in an 8-week online program for health behaviour
change. The interviews were analysed using thematic analysis.

Results: Fifteen patients with a mean (SD) age of 62 (4.2) years completed the
interview. Four themes relating to the environment and context of use were
identified: digital use, social relations, health, and digital health interventions.
Participants were familiar with digital tools through their professional work.
Their motivation and adherence to the program improved through social
relations; notably, a supportive family in addition to a trusted prescriber,
continuity in the care pathway, and an appropriate choice of design features in
the digital health intervention. With cancer survivorship, individuals no longer
define themselves as sick but still need support to envisage the future more
serenely.

Conclusions: Cancer survivorship plays a special role in people's adherence to
online interventions for health behaviour change in addition to the influence of
their social relations and health environment.

KEYWORDS

cancer survivorship, eHealth, health behaviour, qualitative research, quality of life, web
applications

Key points

* The study aimed to analyse the contexts of use to identify the determinants
of cancer survivors’ adherence and motivation to use a semi-automated web
application offering nutrition and physical activity coaching.

* Motivation and adherence to the program improved through social
relations; notably, a supportive family, in addition to a trusted prescriber,
continuity in the care pathway, and an appropriate choice of design features
for in the digital health intervention. With cancer survivorship, individuals
no longer define themselves as ill sick but still need support and guidance to
envisage the future more serenely.

J Hum Nutr Diet. 2023;1-12.
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INTRODUCTION

According to the World Health Organization, an
estimated 19.3 million new cases of cancer were
diagnosed worldwide in 2020, and this number is
expected to rise by 47% by 2040 to reach 28.4 million.'
In parallel, the progress made in screening, diagnosis,
and treatments has improved patient survival for the
majority of cancers.’

The large increase in the number of cancer survivors
considerably changes the challenges of cancer care. In
addition to treatment, cancer care involves reducing the
risk of recurrence, minimising the side effects of therapy,
and preventing and/or treating any comorbidities.
Encouraging a healthy lifestyle with regular physical
activity and nutritious eating is recommended.” How-
ever, it can prove difficult for the majority of cancer
patients to follow a healthy lifestyle in practice. Human
resources are limited, and the associated costs are high.

Given these obstacles, eHealth may be a promising
way to improve lifestyle-related behaviours.® The
effectiveness of eHealth has been the subject of numerous
studies, and systematic reviews have shown that it can
have a substantial impact in terms of improving quality
of life and increasing moderate physical endurance
among cancer survivors.®’

Beyond the issue of efficacy, patients’ adherence to
digital health interventions should be also examined and
its determinants identified. Adherence to eHealth tech-
nologies is defined as “the extent to which the user
followed the program as it was conceived”.® In the
context of cancer survivors, a recent systematic review of
web-based interventions to improve quality of life
showed that adherence can depend on diverse factors
relating to the design of the interventions: for example,
the use of prompts and reminders to maintain motiva-
tion, the delivery of relevant content adapted to the
population's needs (physical and social consequences of
cancer, return to work, interactions with peers), and an
easy-to-use and accessible design (IT literacy, internet
connection).” Adherence can also depend on the char-
acteristics of users because demographic factors such as
advanced age and low income appear to negatively
impact adherence.” By contrast, low self-esteem or the
need for social support reported at the time of enrolment
can have a positive effect on adherence.’

For digital health interventions aiming to improve
nutrition and physical activity, the factors influencing
adherence relate not only to the characteristics of the
intervention and the patient variables collected prior to
the program, but also to its context of use.'’ Indeed,
patients are not mere users; cancer survivors require a
holistic approach that takes into account both their
needs and their environment. There is currently a lack of
data on the role played by the context of use on cancer
survivors' adherence to online behaviour change
programs for nutrition and physical activity.

The present study aimed to comprehensively explore
the experience of users through contexts of use to identify
the determinants of cancer survivors’ adherence and
motivation to use a semi-automated web-application
known as ONCOlife offering nutrition and physical
activity coaching. We targeted patients aged over 55
years, which is close to the median age at cancer
diagnosis in France,'' aiming to determine whether age
could be a barrier to the use of this semi-automated web
application.

METHODS
Study design

This qualitative study is an ancillary study to a clinical
pilot trial, which evaluates the effectiveness of the
ONCOlife program to improve the nutritional behaviour
of patients in remission for a more common cancer. It
was conducted in the Nutrition Department of a public
Hospital (Bichat Hospital, Assistance Publique — Hopi-
taux de Paris, France). The ONCOlife program was built
in collaboration with post-cancer patients. A first version
was tested between November 2020 and January 2021,
with a panel of 25 patients including 10 patients who
were co-constructors of the program. A second, im-
proved version was offered to 47 patients who did not
participate in the first phase. To participate, patients had
to be aged under 75 years; have access to a smartphone
and internet connection at home; be in remission for
cancer at one of the following sites: prostate, lung,
breast, rectum, and colon; and not be undergoing radio
or chemotherapy during the program.

The results of the clinical trial were previously
published.'? They showed a significant improvement in
eating habits and the practice of physical activity. For the
present study, semi-structured post-intervention inter-
views were conducted. The study received a favourable
opinion from a research ethics committee at the
University of Paris Cité (N°IRB: 00012021-46). The
Office of Data Protection at Assistance Publique —
Hépitaux de Paris (APHP) provided assistance for the
submission of the conformity assessment for data
protection and security.

ONCOlife program

The ONCOlife program is a customised semi-automated
web application in which users can communicate with
medical professionals. The application is divided into
10 thematic subsections: (1) moving every day, (2)
glycaemic index, (3) enhancing your cardio workout,
(4) Mediterranean diet, (5) increasing your fibre intake,
(6) increasing your fruit intake, (7) portions, (8) good
fats, (9) salt, and (10) dairy products. Another two
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recurring themes relating to the anthropometric mea-
surements were added: “Weight and height” and “Waist
circumference”. The choice of themes corresponds to the
requests of the patient co-constructors and the priority
recommendations of public health. The recommenda-
tions do not insist on the glycaemic index. However, it is
part of the patients’ requests and given the epidemiolo-
gical elements, we wanted to include it in the pilot
Study.”'m

The intensity level of the program is selected by users
who can accept, refuse or delay the proposed topics.
Patients therefore progress at their own pace depending
on their needs and the themes that they want to explore
and be coached on.

Behavioural theory has been used with the main
behaviour change techniques being self-monitoring,
goal setting, feedback, implementation of graded
tasks, adding objects to count (pedometer), social
support, self-evaluation or self-regulation.'” Each
thematic subsection has different tasks to complete.
Various educational tools are used, namely videos,
quizzes with short relevant text, and motivational
games, to encourage users to perform physical
activity. Private messaging between users and nurses
and a multimedia library with recipes and educational
resources are also available. Human interaction
occurs within the framework of this instant messaging
service and discussion groups via online live sessions
that are led by volunteer health professionals on
specific themes. Patients are informed about the
upcoming tasks and live sessions by SMS and email.
Finally, educational announcements in the form of
additional information or advice can be manually
sent by health professionals to all or some of the
patients.

Recruitment

The ONCOIlife program was proposed to patients in
cancer remission by oncologists and patient organisa-
tions. We recruited 47 patients who began the 8-week
ONCOlife program on the same day and continued
from May to July 2021. Patients over 55 years were
informed via the messaging service of the ONCOlife
web application about the implementation of semi-
structured interviews. Patients who agreed to be
contacted for the interviews were sent an information
note. Written consent was obtained for 15 patients. The
sample size was deemed sufficient because it provided
enough diversity in the patient profiles to reach
saturation on the explored themes and observe any
trends identified in the literature. An appointment for
the interview was fixed 1-2 weeks after the end of the
8-week ONCOIlife program. Participants did not
receive any financial compensation for their participa-
tion in the study.

Data collection

Individual semi-structured interviews with an average
duration of 45 min were conducted by the lead researcher
(FD) via secure video conferencing. The interviews began
with a reminder of the study objectives and interview
protocol. After obtaining their consent once again,
participants were invited to openly discuss their experi-
ence of the ONCOIlife web application. A thematic
interview guide was prepared in advance to ensure that
the interviews responded to the study's research question.
The interview guide was structured into five parts: (1)
introduction, (2) start of the program, (3) user experi-
ence, (4) discussion of the program, and (5) future.

Data analysis

All the interviews were digitally recorded and then
transcribed by the lead researcher (FD). The collected
data were securely stored in accordance with the
requirements of APHP for data protection and security.
Thematic analysis was conducted using the approach of
Braun and Clarke.'® The lead researcher (FD) examined
all the interviews and generated the initial codes using an
inductive process to systematically code any interesting
characteristics using NVivo, version 12 (QSR Interna-
tional). With the help of another member of the study
team who had practice-based experience, the researchers
grouped these initial codes into themes and subthemes
using a semantic approach, which led to the elaboration
of an analysis grid. Two interviewers then independently
coded the transcript based on the analysis grid. A
comparative analysis of the coding was undertaken with
NVivo, version 12, to choose the themes. Any disagree-
ments were resolved by discussion. Finally, the lead
researcher and another research team member examined
the coded data to determine the final themes, ensure their
relevance to the research question, and explore their
interaction. They then provided a definition and precise
interpretation for the final themes.

RESULTS
Participants

Of the 27 patients aged over 55 years who participated in
the clinical trial and were informed about the semi-
structured interviews, 18 agreed to be recontacted.
Among them, 15 patients completed the semi-
structured interview: eight women and seven men with
a mean age of 62 years (range 55-71 years). The
characteristics of the 47 patients included in the clinical
trial are summarised in Table 1 and those of the 15
patients included in the qualitative analysis are provided
in Table 2.
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TABLE 1

Characteristics of patients in the clinical trial.
Variables Population (V= 47)

Sex (female/male), N (o) 29 (62)/18 (38)

Mean age, vears (SD) 56 (10)
Minimum-maximum (years) 34-76
Type of cancer, N (%)
Breast 20 (43)
Colon 11 (23)
Prostate 9 (19)
Lung 7 (15)
Mean body mass index, kg/m? (SD), N (%) 26.2 (3.4)
< I8.5 0(0)
18.5-24.9 17 (36)
25-29.9 22 (47)
230 8(17)
Comorbidities, N (%)
Hypercholesterolaemia 12 (26)
Arterial hypertension 8(17)
Secondary cardiovascular disease 6 (13)
Diabetes 3(6)
Hypertriglyceridaemia 2(4)
No comorbidities 16 (34)

TABLE 2 Characteristics of patients in the qualitative study.
Patient Sex Age Type of cancer
P1 Female 68 Lung
P2 Male 63 Lung
P3 Male 61 Prostate
P4 Female 67 Lung
P5 Male 71 Prostate
P6 Male 6l Colon
P7 Female 55 Breast
P8 Male 60 Prostate
P9 Female 62 Breast
P10 Female 67 Breast
P11 Male 59 Prostate
P12 Female 59 Breast
P13 Male 58 Prostate
P14 Female S Breast
P15 Female 56 Breast

Themes

The thematic analysis identified four main themes
relating to the context of use influencing patients’
motivations and the determinants of their adherence to
the eHealth program: (1) digital use in daily life, (2)
social relations, (3) health, and (4) ONCOlife web
application. Subthemes were highlighted for each main
theme. These are presented in Tables 3-6 with illustrative
citations.

Digital use in daily life

The first theme identified related to patients’ usage of
digital technologies such as computers, tablets, smart-
phones, and other connected tools (Table 3).

In personal life, the patients in our sample were
familiar with digital technologies. In addition to the
internet, computers, and smartphones, they reported
using digital technology for their health with connected
devices, such as watches, scales, and blood sugar meters.
Some patients also reported using digital technologies for
home automation or for leisure with virtual sport. The
different lockdown periods in 2020 and 2021 also
provided the opportunity for some patients to become
familiar with video conferencing to stay in contact with
their family and friends.

The patients also stressed that they were especially
familiar with using digital and communication technol-
ogies in a professional setting. For one patient, her son
helped her with digital equipment and explained its
usage.

The patients perceived the advantage of digital
technologies in terms of saving time because of the
greater availability and accessibility of electronic infor-
mation; some even stressed the obsolete nature of
outdated practices such as printed formats.

However, they remained cautious about data confi-
dentiality and online tracking. This was the main reason
why they were reluctant to trust paid applications or
companies with financial interests.

Social relations

The second theme refers to the context of use of the
ONCOlife program through family and professional
relationships (Table 4).

Family was credited as a driving force by numerous
patients. They mentioned the encouragement received
when they decided to enroll in the program. On several
occasions, they also reported that their family was a
source of motivation and support to help them to
maintain their adherence throughout the program by
taking part in the physical activity and nutritional
changes with them or even helping them to free up time.
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TABLE 3 Digital use in daily life.

Subthemes Tlustrative citations

I'm diabetic, so I inject myself with my insulin and I have scans. These are connected (P1)

I have some of them. For example, | have smart scales, a smart tracker or tracer. I like being able to
sce my progress over time (P3)

I am very connected to tell you the truth (P8)

In the private sphere

sy woly papeojusmoq *0 ‘XL LZS9E 1

I'm part of the generation that has been working with computers since, well, since I left school. So I've
been using a computer for 40 years, smartphones, then tablets came along. I don't have to learn to use
modern communication tools, it's easy for me (P8)

In the professional sphere

It's a tool that is part of my life, just like a broom (P13)

Practical yes, because if you're not at home, you can still have access to it ... I think it's, instead of
having big books that aren't worth it. Generally, you can easily find all the information that you might
need (P15)

Obsolete nature of outdated practices

I think people should be open but careful at the same time ... Especially when they are paid, T think
you have to be wary. You have to be discerning (P7)

There was no financial conflict of interest ... There was no vested interest. It really was in the public
interest, and it was as if this interest was really shown toward us, toward each of the participants (P9)

Data confidentiality and security

TABLE 4 Social relations.

Subtheme Iustrative citations

.

It was my husband who pushed me to do it. He told me to go ahead and sign up. It's great (P4)

They helped me with some tasks around the house so that I could free up some time. They also helped
motivate me, because they saw that I was fully committed to the program and that I shouldn't give

up (P15)

We do it together, so it's motivating (P4)

What's difficult is for your friends and family to have the same compassion or listening as at the beginning
(P13)

Relations with family and friends

.

Well, given that I'm a young retiree, it was quite easy. In fact, it helped me keep busy by having a
challenge (P3)

And then when you go from the working rhythm to retirement ..., well, you don't eat in the same way as
before, so I was also looking for some advice to get back on track (P9)

I'll probably go back to work again in September, fortunately part-time, so I'll have a bit of time to
organise my schedule. But when you're working it's not easy, so I'm already thinking about the

future (P15)

Professional situation
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TABLE 5 Health.

Subtheme Mlustrative citations

Health status And then there are the exercises. That's it, getting advice about the physical exercises that
can be adapted to my illness and to people like me who aren't in good shape (P1)

I was a bit tired, so it wasn't casy (P4)

It was in continuity and so really very simply, very simply (P11)

After cancer, it's a bit of a desert (P13)

It is perhaps too over-the-top to say so, but I don't know who I am. I have to rebuild
myself (P2)

1 felt like I was jumping into a void, like 1 was no longer protected. But this program was
going to help me stay protected in some way (P9)

Care pathway

Relations with the medical team, hospital, and It's good that it's initiated by the hospital, that we're dealing with people whom we know
patient organisations are competent (P3)

The hospital is serious, so I signed up with my eyes closed (P12)

* I didn't manage to find out what I was doing there (P10)

.
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TABLE 6 ONCOIife web application.

Subthemes Illustrative citations

Source of support and

motivation ladder (P12)

« Because it's not easy to do it alone. Having some support, some guidance, helps you get a foot on the

I really needed to get out of a vicious cycle and into a virtuous cycle ... I really needed to be accompanied

over several weeks Lo get started (P15)

.

Design

So, what I liked was that the quiz was something cxtra, even proactive (P9)
The video conferences with the other participants ... That was interesting because we could see and share

each other's difficulties and say that we're not the only ones in difficulty (P3)

Effects and consequences
bit (P15)

You send a4 message, and you get an answer. It's not just a machine, someone’s really there (P8)
I have lots of work ... So it was great that you could adapt the pace to your own needs (P7)
What I don't like is feeling discouraged because I didn't reach the goal (P10)

It boosted everyone's attention when they saw me doing it again, making them question themselves a

It's true that making dishes like tapenades ... my wife and I made them together, and it was nice, because

before T wasn't even allowed to cook (P2)

.

Another patient emphasised the difficulty for his close
family to maintain the same level of compassion with
respect to his cancer in the long term, which prompted
him to seek outside support via the digital health
intervention.

From a professional perspective, patients in active
employment admitted that they had to be better
organised; in their opinion, one advantage of the web
application was the ability to personalise the frequency
and timing of use. Patients who were retired or on sick
leave shared this view but noted that it was less onerous
for them to integrate the program into their daily lives.
One retired patient stressed that her enrolment in the
program occurred at the right time to correct the diet
changes and lower physical activity observed since
retiring.

Regarding gender differences, we cannot generalise
gender effects from our qualitative study. We see an
overall support of the entourage for both women and
men. However, we do see some know traits. In the
interviews with women who are mothers, but also with
men, we find the idea that cooking is a task that falls
essentially to women and that they occupy a central place
in the transmission of habits and know-how to children
in this area.'” Moreover. children with a care profession
are a particularly important support.

Health

With cancer survivors, the theme of health plays a
fundamental role with the ONCOlife web application.
Three subthemes were identified: health status, care
pathway, and relations with healthcare professionals and
patient organisations (Table 5).

It's the impact, it's this program that made me see that I was still alive ... that there was still life (P13)
Perhaps I'm more cheerful and joyful about life (P8)
For us, it's a way of taking responsibility for our health (P9)

Patients recognised that their health status could be a
barrier to program adherence, sometimes leading to
discontinuation or at least a pause in use. Fatigue,
memory loss, pain, and respiratory problems were the
most common health issues. They emphasised the need for
benchmarks when adopting a healthier diet and practicing
physical activity adapted to their health status. Indeed,
their health status became a motivating factor for
enrolling in the program. Some patients also mentioned
that they were in a transition phase in their care pathway.
For them, this period represented “a fresh start” but also
“a leap into the unknown”, as they no longer felt
protected and ‘lost’. They also expressed a desire to
change their lives, “getting out of that (state)” in reference
to cancer, “not going back there”, “experiencing some-
thing else”, and returning to a “normal” life. For them,
the program felt like a continuity of their care pathway.

The subtheme of relations with the medical team and
hospital was expressed as the trust placed in the
healthcare professionals. Some patients also expressed
their confidence in the patient organisations that recom-
mended the application. Even though they respected the
expertise of the healthcare professionals first and
foremost, they also valued their personal experience with
the patient organisations. However, although some
reported participating in the program without question,
others explicitly stated that they progressively wondered
why they had been advised to enroll in it. The
relationship with the hospital and patient organisations
was also mentioned by two patients who cited altruistic
reasons for adhering to the program. One of them
enrolled to advance science by “being a laboratory rat”,
whereas the other one wanted the patients in the
organisation of which he was a member to benefit from
his experience.
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ONCOlife web application

This last theme regroups the perspective of users
regarding the ONCOlife web application. Three sub-
themes were identified: a source of support and motiva-
tion, the application design, and its effects and conse-
quences (Table 6).

The patients identified ONCOlife as a source of
support and motivation at two levels. First, they found
the program to be a source of motivation because it
helped them to “get a foot on the ladder” and take the
first step, describing it as “a springboard” and “a trigger”
to take action, “to move away from sick mode, from
being the passive patient to the active patient” and begin
this new phase of care towards a healthier lifestyle. They
also said that they felt “accompanied” and “supported”
during this process of health behaviour change, which
they deemed necessary to maintain their involvement.

The second subtheme relates to the perspective of
users regarding the application design and its role in their
adherence to the program. For example, there are the
self-monitoring tools: pedometer, quizzes, and weight
recorder. Patients appreciated the self-management or
self-care aspect of ONCOlife because it made them aware
of their errors or misconceptions and helped them to
make better decisions about their daily nutrition or
physical activity. Some patients also appreciated the
playful side of the application, which used challenges and
competitions to keep them engaged.

The interactive design of ONCOlife responded to the
needs of several patients who were able to communicate
with healthcare professionals through the live sessions
and messaging service to feel supported. Patients
appreciated being able to share their difficulties, which
made them feel like they were not alone “in this
struggle”. They also emphasised the importance of the
SMS and email reminders to keep them motivated, and
even though the reminders were automatic, “you feel like
there's a friend with you”.

The personalisation of the application was also
mentioned by patients as a source of motivational
support because it allowed them to adapt the rhythm
of the tasks to their schedule, for example. The patients
also remarked that being able to personalise the goals
enhanced their motivation. Indeed, unrealistic or unat-
tainable goals could be a source of discouragement or
lead to a loss of self-confidence.

The multimedia library was cited as a means to
promote self-management through the instant availabil-
ity of the educational resources and the ability to watch
the live sessions on demand.

The clear, fun, and educational design of the
application was particularly appreciated by patients,
who also valued the multidisciplinary approach of the
intervention that combined nutrition and physical
activity, although they regretted that the physical activity
component was proposed late in the program. Some

suggested the need for a schedule to make it easier to
navigate around the application and anticipate the
purchase of materials. Indeed, a few patients could not
complete the tasks or finish them on a timely basis as a
result of a lack of materials, leading to a feeling of
frustration or guilt. Adherence to the program waned not
because of the application itself but rather for material
reasons at a given time.

In the third subtheme, the patients shared their views
about the effects and consequences of their experience
with ONCOlife. They perceived the eHealth application
as a means to develop autonomy. They gained new
knowledge about nutritious diets and physical activity.
Two patients said that they acquired “tools” or added
“another string to their bow” to avoid relapses. They
were confident about maintaining the progress made,
even if some were worried about being unaccompanied at
the end of the program. Several patients shared the fact
that they were “taking back control of their lives”,
“taking responsibility”, and “taking care of themselves”
after developing a new relationship to their body and
their physical and psychological well-being. Two patients
viewed the ONCOlife program as an “occupation” or as
a way to “work and plan things again”. They felt like
they could take control of their life and influence their
future.

DISCUSSION

The results of the thematic analysis identified four
determinants relating to the environment and contexts
of use: digital use, social relations, health, and digital
health interventions.

In the selected population, age does not appear to be
a barrier because the participants were familiar with
digital tools through their professional sphere as well as
in the health setting for monitoring chronic pathologies.
During the recruitment phase, the factors that facilitated
engagement were supportive family and friends, a trusted
prescriber, and a behaviour change program that was
integrated into the patient's care pathway. In the specific
context of cancer survivorship, patients need support and
guidance to envisage their future more serenely because
they no longer define themselves as sick. Throughout the
program, adherence and motivation were bolstered by
the participants’ social circle and the appropriate choice
of design features for the digital health intervention,
allowing them to become independent and develop
greater self-confidence.

Digital use in daily life
In the present study, one of the research questions was

whether age over 55 years influenced the use of the semi-
automated web application. We found that this age
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group was familiar with digital technologies as a result of
their usage not only in a professional setting, but also in
the health setting for monitoring chronic pathologies.
Connected objects are developing very quickly in chronic
pathologies such as hypertension or diabetes, which may
explain a more familiar use for a population of this age,
knowing that, in France, almost half of 60-64 year olds
have a chronic health problem,'® the average age for
people with diabetes is 67.6 years,'” and 67.8% of the
65-74 year olds have hypertension.?’

We assumed that our population was already
“connected” because participants were required to have
a smartphone and email address to participate in the
clinical trial. According to the 2021 digital barometer,
87% of 40-59 year-olds and 78% of 60-69 year-olds own
a smartphone in France, with all age groups showing an
increasing use of computers at home.' The patients used
a range of different technologies, including connected
tools, which were reported to be “part of their lives” or
regarded as “gadgets”. A recent study showed that the
use of connected tools depends on the type of object™: in
the case of mobile devices such as smart watches, the
usage can often be explained by the participant's
“passion for gadgets”. Age is also a factor that influences
adherence™** with an inverse relation, although it has
been shown that, once a technology is adopted, older
people tend to adhere to it longer than youths.”® Finally,
the participants in the present study were concerned
about data confidentiality and security, which is sup-
ported by the literature.”™?’ This particular interest
shows that connected objects require not only a medical,
but also an ethical evaluation with the protection of
personal data. Today, the European directive™® offers the
necessary guarantees to protect the confidentiality of
data, their integrity and their availability.

In line with what the sociology of innovation
describes,”® the majority of patients have embraced
digital technologies, which are now an important part
of their daily lives, rendering previous solutions outdated
such as storing information in paper format.

Social relations

Given the positive influence exerted by family members,
several studies recommend including them in the
decision-making process during the enrolment phase,®
as well as during the implementation and use of eHealth
devices.” These recommendations were echoed by some
of our patients who referred to the encouragement given
by their family when enrolling in the program and the
support shown when family members joined them to
practice physical activity or even change their diet. One
patient nevertheless reported that, over time, his family's
compassion diminished with regard to his cancer, which
is why he looked for this support through the web
application. Several studies emphasise the need to

provide social support in behaviour change tools to
compensate for the isolation felt by cancer survivors.*"!
These exchanges should nevertheless occur in private,
either between participants or with a group of people
chosen by the patients themselves to protect their private
life and avoid the stigmatisation of discussions about
weight loss or obesity.*!*> A new component could be
added to the application to strengthen the social link
between patients with a forum or through future
technology such as virtual spaces.

Finally, regarding social relations, the professional
situation of participants emerged as another subtheme:
the intervention integrated well into the schedule of
patients who did not work, although it could prove to be
a barrier for those with a professional activity. This lack
of time for professional reasons is a recurrent issue in the
literature,”® which stresses the importance of being able
to adapt the rhythm of the program as expressed by some
of our patients.

The theme of social relations highlights the role
played by personal and professional relations in program
adherence and the fact that these are likely to change
during the post-cancer period. The professional situation
of patients likely evolves, whereas their family support
tends to wane after several years. When the online
program is prescribed, this should be taken into account
to propose a digital health intervention that can be
personalised to the user's level of social support and/or
rate of use.

Health

Another theme identified is the health context, which
includes the patient's health status, care pathway, and
relations with healthcare professionals and patient
organisations.

Cancer treatment has frequent side effects among
cancer survivors,”>>® and, in the present study, the
patients shared how these impacted their adherence to
the digital intervention. These side effects are character-
istic of cancer survivors and were a source of motivation
during their enrolment in the program. Indeed, they
stressed that the web application responded well to their
needs by providing recommendations adapted to their
health status (e.g., fatigue, pain). The relevance of the
program to the patient's needs is one of the determinants
of adherence identified in the systematic review of
O'Connor et al.’® on digital health interventions. This
lack of relevance was cited by one of our patients, who
enrolled in the program following the advice of his
surgeon. However, he reported that, over time, he no
longer understood why it had been recommended to him.
This commentary highlights the influential role played by
the person who recommends the intervention. Indeed,
the outreach strategy used to recruit the patients is also a
determinant of adherence because it is necessary to go
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through the intermediary of a trusted or influential
person.”*?® In the present study, the patients expressed
their confidence in the healthcare professionals on
account of their expertise or the patient organisations
based on their previous experiences with them. They had
complete confidence in the program and adhered to it
“without asking any questions” or “with their eyes
closed”. In terms of the recruitment approach, O'Connor
et al.”® also refer to altruism. In the present study, this
also emerged as a source of motivation through one
patient's willingness to advance science or another's
desire to share his experience with a patient organisation.
For the first patient, the interest may be less outside a
study context. For the second patient, a study context
does not make a difference, and it is the sharing of
experience that is important. Patient organisations are
not only a source of motivation for patients because of
the trust they place in them, but also a place to share
experiences. Although the medical team and patient
organisations appear to be good intermediaries for
ensuring patients’ adherence to the intervention, the
relevance of the program is just as essential because,
otherwise, it might lead to disinterest and poorer
adherence.

The interviewees also stress the importance of the
intervention's timing. They spoke of a “new beginning”,
as well as a time of “solitude” with the need to return to a
“normal” life, which is also described in the litera-
ture.>*¥ 3 Cancer survivorship is part of the continuity
of care, and the integration of the program into the care
pathway was a positive determinant. As mentioned by
two patients, they needed to be “psychologically” ready,
“their mind had to be there”, and “their body no longer
in pain”.

The health theme reveals that cancer survivorship is
an opportune time to initiate behaviour change with
patients seeking a new identity because they no longer
define themselves as sick. The continuing impact of both
disease and treatment side effects also characterise cancer
survivors, and identifying a new approach to ameliorate
these are important to overall well-being and morbidity.
Regardless of the characteristics of the digital health
intervention, the online program should be recom-
mended by a member of the medical team or by a
patient organisation and be integrated into the continuity
of care. It should also be presented as relevant to their
health and be proposed at a time when the patients are
prioritising their physical and psychological well-being is
a major issue.

ONCOlife web application

The patients shared their views about the ONCOlife web
application, which is the subject of the fourth and final
theme. When all the conditions were met with respect to
the program being suggested by the right intermediary,

JHND

as well as at the right time and in response to a particular
need, it could act as a trigger to initiate health behaviour
change that went beyond the actual design of the
intervention. In addition, the participants expressed their
desire to be supported during this process of change,
which brought to light one of the benefits the interven-
tion and its design. In a recent review, Weli et al.?” used
evidence-based information to identify the design fea-
tures that can improve adherence to mobile health
interventions: (1) customisable interface, modifiable rate
of usage, and messages with personalised feedback based
on evaluations of users’ health and sociodemographic
characteristics; (2) reinforcement with rewards and
reminders; (3) communication with peers and profes-
sionals; (4) easy-to-use navigation and automation of
navigation; (5) credibility based on reliability and
confidentiality; (6) clear presentation of the message:;
and (7) interface aesthetics with a user-friendly, simple,
and consistent appearance.

Some of these elements were mentioned by our
patients as influencing their motivation and adherence
to the program, and, even though the intervention was
semi-automated, features such as the live sessions,
messaging service, and reminders contributed to its
interactivity to maintain their social links and
motivation.

In the present study, the patients stressed the benefits
of combining physical activity and nutrition in the same
application. This aspect was seen as lacking by over-
weight and obese cancer survivors in a study on the
acceptance of an activity monitor for which nutrition was
the subject of a 4-h session without online monitoring, in
contrast to physical activity.”® In the ONCOlife web
application, users could choose their own tasks, opting
for nutrition or physical activity depending on their
goals. It would have been interesting to allow patients to
change the order of the tasks because several mentioned
that physical activity occurred too late in the program,
perhaps leading to their disinterest and thus poorer
adherence.

In a systematic review, Cox et al.*” explored how and
why telehealth did or did not benefit cancer survivors.
They observed that these programs could contribute to
their independence and self-confidence. In the present
study, the analysis showed that the monitoring compo-
nent of the intervention helped participants to develop
their autonomy and improve their self-confidence and
empowerment. The patients thus developed self-
management skills and became actors of their own
health after acquiring the necessary skills and empower-
ment to manage their nutrition their physical activity.
With digital health interventions, the two concepts of
self-management and empowerment take on their full
meaning when the patient becomes an active partner in
their health and not merely a passive patient who
complies with the medical team.*” Our results show that
the ONCOIlife web application had adaptable design
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features that helped to consolidate users’ self-
management and empowerment: self-monitoring tools,
simple and independent access to information through
the multimedia library, a direct link with healthcare
professionals through the live sessions, and a flexible
program and pace. Regarding the effects and conse-
quences of the intervention, the patients also felt more in
control of their lives because they could replan and
reschedule their day around the tasks. Once again, it
emerges that the program held a special place for the
participants, as they entered a new phase in their life,
different from the one experienced as cancer patients.

In the specific context of cancer survivorship, it
appears that, beyond the characteristics of the interven-
tion, the opportunity to participate in a digital health
intervention motivated the patients to engage in beha-
viour change in a period where cancer survivors are
seeking a new identity. The choice of design features will
especially help the patients to maintain their adherence
and motivation throughout the program, as they become
actors in their own health.

Limitations

The sample size was limited by the number of
participants in the pilot study but considered sufficient
to provide relevant conclusions. However, we cannot
make generalisations in our arguments. The 8-week
program likewise did not allow us to draw conclusions
about the long-term effects of the intervention. The
sociodemographic characteristics of our population are
lacking, which would have permitted a more comprehen-
sive evaluation of adherence and to generalise to the
whole population. The collected data were nevertheless
sufficient to respond to the objective of this study.
Finally, the question of the economic model can be asked
for use outside of a trial. We have experience with a
“COVIdiab” application developed during COVID with
diabetic patients in the public sector.’’ However, a
medico-economic evaluation and financing will have to
be considered once we have confirmed the interest of this
program on a large scale.

CONCLUSIONS

Connected tools are not simply ways to modify or adapt
practices and behaviours that could be studied through
classic sociodemographic variables. Their success cannot
be dissociated from the contexts of use and the social
trajectories of users. This review highlights that indivi-
duals who adhere to this type of tool are in a situation
where they are seeking a new identity differing from the
one when they were sick. In addition, the use of a
connected tool helps to extend the link with the medical
sphere (doctors, hospital) in a new form.

Implications for cancer survivors

To increase the likelihood of better adherence to digital
health interventions, the characteristics of the interven-
tion alone do not suffice. It is necessary to communicate
through the intermediary of the medical team or patient
organisation, to integrate the program into the care
pathway of patients, and to take into consideration the
social sphere of patients, as well as their physical and
psychological health status.
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Synthése du chapitre IlI

Etat des lieux

Face a une augmentation du nombre des survivants a un cancer, les enjeux de la
prise en charge en cancérologie ne sont plus uniqguement le traitement de la maladie,
mais aussi la réduction de la morbi-mortalité a long terme en incluant notamment la
promotion d’'une nutrition saine. La santé connectée a un rble a jouer dans
I'amélioration de I'accés a la thérapeutique nutritionnelle et au-dela des preuves de

son efficacité, c’est 'adhésion a ces nouvelles technologies qui doit étre étudiée.

Eléments apportés par les deux études sur la santé connectée

Nous avons tout d’abord montré que le programme ONCOlife semblait améliorer les
habitudes alimentaires et la pratique de l'activité physique. Les patients étaient
satisfaits (93%) et le taux d’abandons conforme a la littérature.

Nous avons ensuite étudié l'adhésion a [lintervention ONCOlife a travers
'expérience des utilisateurs. Nous avons ainsi démontré que la santé connectée se
déployait dans un contexte social et médical spécifique aux individus donnant lieu a
plusieurs facteurs d’adhésion.

L’aprés-cancer est un contexte propice aux changements de comportement et 'age
n’est pas un frein. |l est nécessaire de communiquer par l'intermédiaire de I'équipe
médicale ou de I'association de patients, d'intégrer le programme dans le parcours
de soins des patients et de prendre en considération la sphere sociale des patients
ainsi que leur état de santé physique et psychologique. Les caractéristiques de
l'intervention jouent essentiellement un réle dans le maintien de I'adhésion au cours

de l'utilisation en accordant au patient la place d’acteur de sa santé.

Eléments de réponse a la problématique principale

Nous avons pu identifier de nouveaux facteurs d’adhésion a une intervention en
ligne de changement de comportement a travers I'environnement et les contextes
d’utilisation. En tenant compte de ces facteurs, I'adhésion des patients aux
interventions en ligne peut étre améliorée pour offrir un meilleur accés a la
thérapeutique nutritionnelle et ainsi favoriser I'observance a cette thérapeutique

essentielle dans les maladies chroniques.
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Chapitre IV : FACTEURS PREDICTIFS DE L’ADHESION A
UNE INTERVENTION EN LIGNE DE CHANGEMENT DE
COMPORTEMENT AUPRES DE PATIENTS SITUATION DE
SURPOIDS OU D’OBESITE EN CONSIDERANT LE POINT
DE VUE DES UTILISATEURS ASSOCIES A DES DONNEES
CLINIQUES, SOCIODEMOGRAPHIQUES ET
NUTRITIONNELLES : (TOOLBAR-QUALLI)

Notre étude, TOOLBAR-QUALLI, est une étude ancillaire de I'essai clinique TOOLBAR
(NCT04941651). L'objectif de TOOLBAR est d’évaluer l'efficacité du programme en
ligne OBE-COACH, auprés de personnes en situation d’obésité, ou de surpoids ayant
au moins un facteur de risque cardiométabolique. L'essai clinique TOOLBAR est
conduit par mon directeur de thése Boris Hansel et financé dans le cadre d’un

Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC).

Cependant, la crise sanitaire de la COVID-19 a profondément retardé le début des
inclusions de I'essai clinique TOOLBAR. Il n’était pas envisageable de débuter I'essai
en pleine pandémie ni avant que la situation soit stabilisée. La crise sanitaire a
également suscité le besoin d’aménager le protocole (consultations en face a face
transformées en téléconsultations) nécessitant un nouvel amendement, ce qui a
conduit aux retards dans le retour des autorisations du CPP (Comité de protection des
personnes) et de la CNIL (Commission nationale de I'informatique et des libertés). Par
conséquent, I'inclusion de I'essai clinique TOOLBAR qui devait débuter en mai 2020

ne pourra finalement commencer qu’en septembre 2023.

Les inclusions de I'étude TOOLBAR-QUALI commenceront par conséquent en mars

2024 dans la continuité de mon travail de thése.

Nous avons rédigé I'article du protocole, mais il est resté en attente de soumission en

raison de I'absence d’autorisation CNIL.
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L’étude TOOLBAR-QUALI
1 Objectif

La santé connectée s’avere prometteuse dans la prise en charge de I'obésité et du
surpoids (86—88) seulement pour des considérations éthiques, elle doit étre accessible
a tout ce qui conduit a questionner plus particulierement les raisons pour lesquelles
certains patients adhérent et d’autres non. Pour cela, une revue récente souligne le
besoin d’études supplémentaires qui combinent des données d’utilisation avec des
entretiens sur les raisons pour lesquels les personnes utilisent ou non la
technologie(127). La revue de la littérature (Annexe 1) que nous avons menée sur les
facteurs d’influence de I'adhésion a la santé connectée dans la gestion du poids auprés
de patients en situation de surpoids ou d’obésité, nous a montrés une plus grande
richesse des données ciblant la conception de I'outil comparativement a celles ciblant
les utilisateurs. L’'obésité étant une maladie chronique complexe qui comporte une
forte influence des dimensions psychocomportementales (31), on comprend la

nécessité d’évaluer plus finement I'adhésion a travers I'expérience des utilisateurs.

Ainsi nous avons émis I'’hypothése que le contexte d’utilisation, les comportements et
les trajectoires individuelles exercent une influence sur 'adhésion aux interventions en

ligne dans le traitement de I'obésité.

L’objectif de I'étude est de déterminer les facteurs prédictifs d’'une bonne adhésion a
l'intervention de gestion du poids OBE-COACH en explorant le point de vue des
utilisateurs pour étudier le contexte d’utilisation, les trajectoires individuelles et les

comportements.
2 Méthode
2.1Desing

TOOLBAR-QUALI est une étude qualitative, prospective, interventionnelle, réalisée
dans le cadre du soin courant auprés d’adultes en situation d’obésité ou en surpoids
avec au moins un facteur de risque cardiométabolique. Il s’inscrit dans I'essai clinique

TOOLBAR avec le suivi longitudinal du groupe qui a regu 'intervention OBE-COACH.
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2.2Echantillonnage

L’échantillonnage sera stratifié, avec 3 sous-groupes de patients définis par niveau
d’adhésion au programme OBE-COACH.

Pour le nombre de sujets par groupe, nous estimons a 20/groupe, le nombre de sujets
nécessaire pour cette étude sachant qu’il est généralement admis que 20 a 30

entretiens permet d’arriver a une « saturation » des données (128,129).
2.3Données recueillies
2.3.1 L’entretien semi-directif

Les entretiens seront semi-directifs afin de limiter les biais de désirabilité sociale. lls
seront d’une durée d’environ 1h aprés 6 mois d’utilisation de la web-application OBE-
COACH. La grille d’entretien (Annexe 6) qui servira de trame sera structurée en six
parties : des questions consistant a demander a I'enquéter de décrire 1) sa situation
familiale, 2) sa situation professionnelle, 3) son comportement alimentaire, 4) son vécu
de I'obésité dans toutes ses dimensions, 5) son rapport aux nouvelles technologies ,6)

son rapport a l'intervention en ligne.
2.3.2 Les niveaux d’adhésion

Nous avons défini 'adhésion en mesurant le nombre d’utilisations (ouverture d’un
média, réponse a un quiz, entrée d’une donnée). Cette mesure de I'adhésion en y
ajoutant une mesure de l'utilisation prévue a été justifiee par les résultats de la
littérature (105) et sur la base de I’ essai clinique randomisé ANODE qui a permis

d’évaluer la premiére version du programme OBE-COACH (130)
Les sous-groupes sont les suivants :

- ler sous-groupe : adhésion satisfaisante (utilisation prévue), n = 24

utilisations/6 mois et absence de périodes sans utilisation de plus de 4 semaines.

- 2e sous-groupe : adhésion moyenne ; 24 < n < 120 utilisations/6mois et absence
de périodes sans utilisation de plus de 4 semaines.

- 3e sous-groupe ; adhésion médiocre n <24 utilisations/6 mois ou aucune

utilisation de I'application pendant plus de 4 semaines.
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2.3.3 Les données sociodémographiques, cliniques et

nutritionnelles

Les données sociodémographiques, cliniques et nutritionnelles seront issues de

différents autoquestionnaires inclus dans I'essai clinique TOOLBAR

- Les apports caloriques et des principaux nutriments issus du NAQA (Nouvel

Auto Questionnaire Alimentaire) pour (131)

- le score d’adhésion a un régime de type méditerranéen obtenu au questionnaire
PREDIMED (122)

- les scores d’'impulsivité alimentaire issus du TFEQ21 (132)
- Questionnaire sur la consommation de boissons sucrées et d’alcool
- Questionnaire sur I'histoire pondérale
- Questionnaire socioprofessionnel
2.4Chronologie de la recherche

Le consentement et les données anthropométriques seront recueillis lors de I'inclusion
des patients dans I'essai clinique TOOLBAR. Les données sociodémographiques et
nutritionnelles issues des autoquestionnaires seront recueillies a VO + 4 jours de I'essai
clinique TOOLBAR. L’inclusion et I'entretien semi-directif auront lieu apres 6 mois (+/-
15 jours) d’utilisation de la web-application (Visite V2bis M6 de l'essai clinique
TOOLBAR).

2.5Analyse des données

L’analyse des données se fera en deux étapes. Tout d’abord, une analyse thématique
sera menée afin de faire ressortir les différents profils d’utilisateurs et une analyse
textuelle pour dresser des profils et mieux comprendre les comportements des
utilisateurs. La deuxiéme étape consiste en une analyse textuelle afin de faire ressortir
comment les themes sont traités dans le discours (frein ou levier). Ensuite, des
analyses de spécificitéts seront menées en fonction des variables
sociodémographiques, cliniques et nutritionnelles. Ces analyses feront ressortir les

singularités du discours pour chaque variable en utilisant la loi du KhiZ2.
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Conclusion

Les recherches qualitatives dans I'étude de I'adhésion aux interventions de santé
connectée et ciblant les personnes en surpoids ou en obésité sont encore rares.
Pourtant la recherche qualitative permet de mieux comprendre ses mécanismes a
I'aide de commentaires qui ne seraient pas recueillis autrement. Associer les contextes
d’utilisation et les trajectoires individuelles aux données nutritionnelles, cliniques et
sociodémographiques apporteront une meilleure compréhension des mécanismes
d’adhésion aux interventions en ligne de perte de poids. Le fait d’effectuer ces mémes
analyses dans les trois sous-groupes de niveaux d’adhésion est original et permettra
d’avoir une analyse de I'expérience de I'ensemble des patients dans toutes les

conditions d’adhésion.

Article a soumettre
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Abstract

Background: eHealth is a promising tool for the management of overweight and
obesity. However, studies on adherence to these new technologies in the context of
obesity do not sufficiently consider the influence of psycho-behavioral factors on
obesity. An analysis of user experiences is essential to better understand adherence

to eHealth interventions for obesity.

Methods: A total of 60 patients from the intervention group of the randomized
controlled trial TOOLBAR will be included after using the web-application OBE-
COACH for a period of 6 months. The sample will be stratified into three subgroups of
patients according to their adherence to the OBE-COACH program, which is defined
by their frequency of using the web-application (e.g., opening a video or file, answering
a quiz, entering data). Data will be obtained from semi-structured interviews lasting for
around 1 hour. Data analysis will occur in two stages. First, thematic analysis will be
conducted to identify the different user profiles, and textual analysis will aim to create
the profiles and better understand the behavior of users. The second stage will consist
of textual analysis to show how the themes are treated in the discourse of users (as
obstacles or levers). Specificity analysis will be performed in relation to the
sociodemographic, clinical, and nutritional variables. This analysis will highlight the

singularities of the discourse for each variable using chi-square analysis.

Discussion: Qualitative research on adherence to eHealth interventions targeting
overweight or obese people is rare. Yet qualitative research allows us to better
understand the mechanisms of adherence through the commentaries of users, which
would otherwise not be known. Combining the contexts of use and individual
trajectories with nutritional, clinical, and sociodemographic data provides a better
understanding of the mechanisms of adherence to online weight loss interventions.
Performing the same analyses in the three subgroups defined according to users’
adherence is an original approach that will shed light on the experience of all patients

for all conditions of adherence.
Trial registration:

Keywords: Adherence, eHealth, Weight management, Obesity, Qualitative study
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BACKGROUND

Overweight and obesity have reached epidemic levels with rates continuing to rise in
Europe (1). In this context, several systematic reviews and meta-analyses
demonstrated that eHealth interventions were associated with significant
improvements in weight loss in a population of overweight or obese patients (2—4).
eHealth is a promising tool for the management of overweight and obesity, but the
ethical consideration of access for all to this new technology leads us to question

adherence to eHealth.

A recent literature review exploring the concept of adherence to eHealth interventions
demonstrated that adherence measures were essentially based on data relating to the
use of the technology (e.g., frequency of use, number of modules or exercises
completed, page views) (5). The authors highlighted the need for additional studies
combining usage data with interviews to explore the reasons why people use or do not
use the technology in question. Another review on the determining factors of eHealth
adherence for weight management in overweight or obese patients showed a greater
wealth of data relating to the design of the tools as opposed to user experiences (6).
As obesity is a complex chronic disease strongly influenced by psycho-behavioral
factors, it is necessary to evaluate adherence more subtly through the experience of

users.

The aim of this study is to determine the predictive factors of good adherence to the
weight management intervention known as OBE-COACH by exploring the perspective

of users to investigate the context of use, individual trajectories, and behavior.

METHODS

Design

TOOLBAR-QUALI is a qualitative, prospective, and interventional trial conducted as
part of routine care. It forms part of the controlled randomized trial TOOLBAR. This

study is a longitudinal follow-up of the “intervention” group of the clinical trial
TOOLBAR, that is, the group participating in the OBE-COACH intervention.

The study design was approved by the National Commission for Information
Technology and Freedom (N°) and by the Committee for the Protection of Individuals
(N°).
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Clinical trial TOOLBAR

The clinical trial TOOLBAR is a controlled randomized trial comparing OBE-COACH to
an e-learning program (control group) in primary care (registered on Clinicaltrials.gov
NCT04941651). Patients underwent clinical (e.g., anthropometric measures, blood
lipid and glucose levels), nutritional (e.g., Mediterranean diet, sugary drink and alcohol
consumption), and psychological evaluations (e.g., food impulsiveness, depressive
syndrome) at inclusion, after 6 months of use, and at the end of the study after 12
months of follow-up.

The OBE-COACH program is a customized semi-automated web application that
includes exchanges between the user and the healthcare team (physicians,
nutritionists and dieticians, and an adapted physical education teacher). The program
is divided into 13 thematic topics: 1) Moving every day, 2) Glycemic index, 3)
Enhancing your cardio workout, 4) Mediterranean diet, 5) Increasing your fiber intake,
6) Increasing your fruit intake, 7) Eating habits, 8) Portions, 9) Emotional eating, 10)
Good fats, 11) Salt, 12) Dairy products, and 13) Managing meals on daily basis.
Another two recurring themes relating to anthropometric measurements were added:
“Weight and height” and “Waist circumference.” Patients were able to personalize the
program by accepting, refusing, or postponing the proposed topics. They could
therefore progress at their own pace depending on their needs and the themes that
they wanted to explore and be coached on.

Each topic has different tasks to complete. In these “tasks,” various educational tools
are used, notably videos, quizzes that create short relevant texts, and motivational
games to encourage users to perform physical activity. Private messaging between
users and nurses as well as a multimedia library with recipes and educational
resources are also available. Interaction with the healthcare team occurs within the
framework of this instant messaging service and discussion groups via online live
sessions that are led by volunteer professionals on specific themes. Patients are
informed about the upcoming tasks and live sessions by SMS and email notifications.
Finally, educational “announcements” in the form of information or additional advice

can be manually sent by health professionals to all or some of the patients.
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Study populations

The study population comprised subjects responding to the inclusion and exclusion
criteria of the clinical trial TOOLBAR.

Inclusion criteria

Men or women aged 18 to 75 years who were informed about the study and
gave their written consent.
Obesity or overweight:
s Obesity defined by as a body mass index (BMI) = 30 kg/m2, or
¢ Overweight defined by a BMI between 25.0 and 29.9 kg/m? with the
presence of at least one cardiometabolic risk factor among the following:
dyslipidemia (LDL-C 21.60 g/l and/or triglycerides =1.50 g/l and/or HDL-
C < 0.40 g/l and/or lipid-lowering therapy), hypertension (physician-
measured blood pressure = 140/90 mmHg or hypertensive therapy), type
2 diabetes (fasting blood glucose = 1.26 g/l on two measurements or
blood glucose = 2 g/l or antidiabetic therapy), or prediabetes (fasting
blood glucose = 1 g/l).
Stable weight for the past 6 months (weight variation < 4 kg peak to peak).
Not currently receiving nutritional coaching and not planning to do so in the
coming year.
Internet access, regular use of the internet, and an email address.

Ability to understand and read French.

Exclusion criteria

Excessive alcohol consumption > 30 g/day.

Pregnant or breastfeeding woman.

Symptomatic cardiovascular disease: angina, symptomatic obliterative arterial
disease of the lower limbs or stroke in the last 6 months, myocardial infarction
in the last 6 months.

Uncontrolled psychiatric disorder.

Patients receiving or likely to receive during the study period a general or local
treatment that is likely to interfere with the evaluation of the main study criteria
(e.g., corticosteroids, antipsychotics, tricyclic antidepressants) except if these
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treatments have been stable for at least 6 months without the intention to
change the dose during the 12 months of the study.

- Adhering to a prescribed diet regardless of the reason, including weight loss, for
the past 3 months.

- Eating disorder, namely bulimia or bulimic disorder following the DSM-V criteria
(7).

- Celiac disease, Crohn disease, or another metabolic disorder or condition
impacting nutritional needs such as allergies or food intolerance (with the
exception of partial lactose intolerance).

- Expected difficulties for patient follow-up.

- Absence of health insurance in France.

- Absence of written consent.

Sampling
The sample will be stratified into three subgroups of patients defined according to their
adherence to the OBE-COACH program.

For the number of subjects per group, it is generally acknowledged that a threshold of
20 to 30 interviews is required to ensure that qualitative research is of good quality.
Beyond this threshold, “saturation” is reached, and the collected data risks being
redundant (8,9). We estimate that 20 subjects per subgroup correspond to the

necessary number for this study.

The subgroups will be progressively formed: as soon as a patient meets the
characteristics of a subgroup, he or she will be included. Inclusion will end once the

three subgroups are formed.

Data collection

Semi-structured interview

Interviewer

The interviews lasing for around 1 hour will take place at 6 months + 15 days. They will
be conducted by a dietician-nutritionist trained in qualitative studies and the technique
of semi-structured interviews. In the interview situation, the interviewee evaluates the
knowledge of the interviewer, who may demonstrate his/her knowledge of the field or

rather show his/her poor understanding of the issues. A strong knowledge of the topic
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is therefore required to obtain the confidence of the interviewee. Knowledge of ocbese
patients will allow the interviewer to better adapt to the situation and adopt a stance
most likely to yield rich data. For this reason, the dietician-nutritionist is an appropriate

interviewer in this study.
Type of interview

To shed light on the behavior of individuals in relation to the online intervention, the
use of semi-structured interviews is an appropriate method, as it limits the bias of social
desirability (10). The risk of this approach, however, is that the interviewees respond

depending on what they perceive to be good behavior.

By engaging in a general discussion on the personal trajectories of the interviewees
and addressing their use of technology in a general manner, the semi-structured
interview can avoid interviewees feeling compelled to justify their behavior, that is,
feeling controlled about their use or non-use of OBE-COACH. Several points will be
developed to limit this bias: the presentation of the survey at the start of the interviews,

the interview grid, and the presentation of the interviewer.

The presentation of the interviewer is fundamental, since he/she risks being perceived
as a dietician-nutritionist associated with the TOOLBAR trial. To avoid this
categorization, it is essential that from the start of the interview, the qualitative study is
presented as an independent investigation that does not aim to evaluate the
participant’s good or bad usage of OBE-COACH. Similarly, to establish a relationship
of trust, it is crucial to present this study as a sociological health study examining the
technologies used in daily life and to ensure the anonymity of responses. In short, the
challenge and interest of conducting semi-structured interviews should be not to

confine the different parties to specific social roles (i.e., the dietician, the patient).
Interview process

In semi-structured interviews, the axes of inquiry are by definition very general.
Although examples of questions may be developed in advance, the interview will
essentially involve encouraging the individuals to speak in detail about their personal
experiences. The interview grid, which acts as a guide, will be structured into six

sections with various questions relating to: 1) the interviewees’ family situation, 2) their
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professional situation, 3) their eating habits, 4) their experience of obesity in all its

dimensions, 5) their use of new technologies, and 6) their use of the online intervention.

Levels of adherence

We defined adherence as the number of uses (i.e., opening a video or file, answering
a quiz, entering data). This measure of adherence was based on previous studies
examining the dose-response relationship between the usage of an intervention for
eating disorders and its results. These studies, which were included in the systematic
review of Donkin et al., showed that the greater use of the interventions led to better
results (11). This finding justified our decision to measure adherence based on the
frequency of use while adding a measure of expected use, evaluated on the basis of
the results of the randomized clinical trial ANODE, which allowed us to assess the first
version of the OBE-COACH program (12).

The three population subgroups were as follows:

- 1st subgroup: satisfactory adherence (expected use), n = 120 uses/6 months
and no periods without use for more than 4 weeks.

- 2nd subgroup: average adherence, 24 < n < 120 uses/6 months and no periods
without use for more than 4 weeks.

- 3rd subgroup: poor adherence, n < 24 uses/6 months and/or no use of the

application for more than 4 weeks.

Sociodemographic, clinical, and nutritional data
Sociodemographic, clinical, and nutritional data will be cbtained from different self-

questionnaires used in the clinical trial TOOLBAR.

- Calorie intake and main nutrients from the Nouvel Auto Questionnaire
Alimentaire (NAQA) (13);

- Score of adherence to a Mediterranean-type diet based on the PREDIMED
questionnaire (14);

- Eating impulsiveness score from the Three-Factor Eating Questionnaire
(TFEQ21) (15);

- Questionnaire on the consumption of sugary drinks and alcohol;

- Questionnaire on weight history;

- Questionnaire on socio-professional status.

118



Research chronology (Table 1)
Inclusion in the TOOLBAR-QUALI study will take place 6 months + 15 days after
participants’ initial inclusion in the TOOLBAR clinical trial until the threshold of 20
patients per subgroup is reached. The research chronology of the study is outlined in
Table 1.

TOOLBAR inclusion visit (Visit 1, V1 D0)
The inclusion visit relating to the TOOLBAR-QUALI study focused on the collection of
the following data:

- Investigator's collection of the inclusion/exclusion criteria as well as patients’
written consent in which they will be informed about the qualitative study for the
group of patients participating in the OBE-COACH intervention.

- Collection of the patients’ contact information (email address, telephone
number) and ethnic origin.

- Clinical examination: weight, height. Weight will be measured in a fasting state
= 8 hours, with the participant dressed in light clothing and without shoes on

scales calibrated in the same manner for each visit.

Telephone calls with the clinical study technician (D0 to DO + 4 days)
First telephone call (DO to DO + 2 days)

In the 2 days following the inclusion visit, a clinical study technician will telephone the
patients to give them instructions about completing the self-questionnaires online. The
questionnaires used in the TOOLBAR-QUALI study are the following:

- NAQA;

- PREDIMED;

- TFEQ21;

- Questionnaire on the consumption of sugary drinks and alcohol;

- Questionnaire on weight history;

- Questionnaire on socio-professional status.
Second telephone call (DO + 2 days to DO + 4 days) for randomization

During the second telephone call (in the 2 days following the participants’ completion
of the questionnaires), the clinical study technician from the pharmacoepidemiology

center of AP-HP will verify the questionnaires and determine if any data are missing.
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Although the questionnaires are completed by the participants, the clinical study
technician will randomly allocate them. The patients’ responses to the questionnaires
will not influence the randomization. A maximum delay of 7 days between the inclusion
visit and the completion of the questionnaires will be tolerated.

Depending on the randomization of participants, the date and conditions of the semi-
structured interview will be determined (video conference or telephone depending on

the preference of the patients).

Second visit (V2) specific to TOOLBAR-QUALI

At 6 months + 15 days after the date of randomization, the dietician-nutritionist who will
perform the interviews will allocate the patients to one of the subgroups depending on
their level of adherence until reaching a threshold of 20 patients per subgroup.

After reminding the participants about the goals of the semi-structured interview and
the recording conditions, the interviewer will begin the interview, which will last for

around 1 hour.

Modalities of data collection

Qualitative data will be collected in semi-structured interviews to encourage individuals
to speak in detail about their personal experiences. The collection of
sociodemographic, clinical, and nutritional data will be completed in the context of the
TOOLBAR study and transmitted in real time to the TOOLBAR-QUALI study team; in
this way, the TOOLBAR-QUALI analysis will occur independently from the TOOLBAR
trial. Finally, data relating to the number, frequency, and dates of use of the application
will be collected for each individual and transmitted weekly to the investigative teams
of TOOLBAR and TOOLBAR-QUALI.

Data treatment
All the interviews will be recorded via a dictaphone connected to a computer and will
be temporarily stored until their transcription in a Microsoft Word document. Only the
research team will have access to the audio interviews and transcripts kept on a secure
computer with a specific password.
The collection of sociodemographic, clinical, and nutritional data as part of the
TOOLBAR trial will be facilitated by the electronic observation book known as

CleanWEB as well as online questionnaires (ePro) completed by patients within the
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framework of the public tender concluded between AP-HP and TELEMEDICINE
TECHNOLOGIES S.A. The data will be centralized and stored on an AP-HP server.
Data will be transferred to the server in an encrypted xml format. The software will only
be accessible using a login and password. In addition, it can be set to allow users
partial access. The CleanWEB program meets the requirements of the CNIL MR001

standards.

Person responsible and place of data processing management
The pharmacoepidemiology center of AP-HP (CEPHEPI) (Hopitaux Universitaires Pitié
Salpétriere - Charles Foix, 47/83 boulevard de I'H6pital 75013 Paris) will be in charge

of data processing and storage.

Identification of subjects
In the framework of the TOOLBAR trial, subjects will be given an anonymized identifier
determined in the following way: n° center (three numbers) — n° order of selection of
the participant in the center (four numbers) — last name initial — first name initial.

This unique reference number will be retained for the entire duration of the research.

Data analysis
The analysis of the interviews will be supervised by the Study Group of Methods and
Saociological Analysis of the Sorbonne (GEMASS) and will take place in two successive
phases. The first stage focusing on the thematic analysis involves a transversal
analysis of the interviews depending on the themes addressed in the interview grid in
order to distinguish the profiles and create a typology (e.g., type of behavior). This
stage allows us to understand the logic and behavior of users. We will use NVIVO 12

software to identify the themes and subthemes.

The second stage involves a textual analysis using the Iramuteq software. This will
allow us to study the frequency of words and their co-occurrences in order to highlight
the discourse categories or show how the different themes are treated in the discourse
(as obstacles or levers). The specificity analysis will be performed in relation to
saciodemographic, clinical, and nutritional variables. This analysis will show the

singularities of the discourse for each variable using chi-square analysis.
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DISCUSSION

Despite the significant number of studies on adherence to health interventions in the
domain of behavior changes, qualitative research targeting overweight or obese
people is still rare. The qualitative research relating to the OBE-COACH program is an
added value to controlled randomized trial TOOLBAR (16). It can help to explain the
findings associated with adherence and to better understand its mechanisms.

The study of eHealth adherence through the experience of patients brings to light the
impact of the context of use and individual trajectories. In addition, the specificity
analysis concerning the sociodemographic, nutritional, and clinical data as well as the
eating habits of participants provides us with a better understanding of the mechanisms

of adherence to online weight loss interventions.

Finally, the evaluation of the experiences of patients sampled depending on the three
levels of adherence is a study design that is not found elsewhere in the literature to our
knowledge. In addition, the patients are still using the OBE-COACH intervention, since
we included them after only 6 months of use, whereas the randomized clinical trial has
a follow-up of 12 months. We can therefore evaluate the experience of patients who
stopped using the application as well as those who used it in satisfactory conditions of
expected use. Our study therefore provides an analysis of the experience of all patients

regardless of their adherence to the online weight loss intervention.
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Table 1: Research chronology

Actions Inclusion |[Telephone calls| Second visit
visit V1 (DO + 2 days V2
(DO) and DO + 4 (6 months
days) t 15 days)
TOOLBAR Consent X
Clinical examination’ X
Randomizaticn X
Delivery of OBE-COACH activation X
codes
NAQA X
PREDIMED X
TFEQ21 X
Questionnaire on sugary drink and X
alcohol consumption
Questionnaire on socio-professional X
status
Questionnaire on weight history X
TOOLBAR- | Semi-structured interview X
QUALI Inclusion according to level of 5

adherence

T Weight, height
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Synthése du chapitre IV

Etat des lieux

La santé connectée est une voix prometteuse dans la prise en charge de la
surcharge pondérale. Seulement les études sur 'adhésion a ces nouvelles
technologies dans le contexte de I'obésité ne tiennent pas suffisamment compte de
l'influence des dimensions psychocomportementales de I'obésité. Une analyse de
I'expérience des utilisateurs est indispensable pour mieux comprendre I'adhésion

aux interventions de santé connectée dans le contexte de I'obésité.

Eléments apportés par I’étude TOOLBAR-QUALI

Cette étude apportera une meilleure compréhension des mécanismes d’adhésion
aux interventions en ligne de perte de poids chez les patients en situation d’obésité
et permettra d’avoir une analyse de I'expérience de 'ensemble de ces patients

dans toutes les conditions d’adhésion.

Eléments de réponse a la problématique principale

Nous pourrons ainsi montrer dans quelles mesures et conditions la santé connectée
peut améliorer 'observance thérapeutique en identifiant les facteurs prédictifs de
'adhésion aux interventions en ligne de gestion du poids qui ciblent tout
particulierement les personnes en situation d’obésité ou de surpoids avec au moins

un facteur de risque cardiométabolique.
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Chapitre V : DISCUSSION GENERALE

L’observance thérapeutique nutritionnelle, dans la prise en charge de pathologies
chroniques, a fait I'objet de recherches qui ont permis d’identifier des facteurs
d’influences comme I'impulsivité alimentaire et 'accés aux soins. Cependant, peu de
travaux se sont intéressés a I'impact sur I'observance thérapeutique nutritionnelle des
approches innovantes que sont I'hypnose et la santé connectée. Face a ce constat,
nous avons réalisé un programme de recherche composé de quatre études.

La premiére, portant sur I'nypnose comme traitement de limpulsivité alimentaire
(HYPNODIET), a montré que I'hypnose combinée a l'auto-hypnose permettait
d’améliorer la désinhibition ainsi que la susceptibilité alimentaire. Ainsi, il semble que
notre programme d’hypnose apporte aux patients en situation d’obésité un ensemble
de compétences qui favorise I'observance thérapeutique nutritionnelle.

La seconde étude portait sur I'intérét d’'une intervention en ligne d’accompagnement
nutritionnel et d’activité physique auprés de patients en post-cancer (étude pilote
ONCOlife). Ce travail suggére qu’une intervention nutritionnelle dans une telle
population permet d’améliorer les habitudes alimentaires et la pratique d’activité
physique.

La troisieme étude, intitulée ONCOIife-QUALI, portait sur [identification des
déterminants de I'adhésion au programme en ligne ONCOLife. Elle a permis de
démontrer que l'observance a lintervention ne dépendait pas seulement de ses
caractéristiques, mais également de parametres extérieurs : pour une meilleure
adhésion, il apparait nécessaire de bien choisir la personne qui propose l'intervention,
en l'occurrence un personnel médical ou un membre d’'une association de patients,
d’intégrer l'intervention dans le parcours de soins et de prendre en considération la

sphére sociale ainsi que I'état de santé physique et psychologique du patient.
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La quatrieme étude que nous avions planifiée porte sur I'analyse de I'expérience des
utilisateurs pour mieux comprendre 'adhésion aux interventions de santé connectée
dans le contexte de I'obésitée (TOOLBAR-QUALI). Cette étude, ancillaire de I'essai
clinique TOOLBAR, permettra a travers I'expérience des utilisateurs en situation de
surpoids ou d'obésité d’étudier le réle du contexte d’utilisation, des comportements
alimentaires et des trajectoires individuelles dans I'adhésion aux interventions en ligne

de changement de comportement alimentaire et de pratique de I'activité physique.

L’objectif maintenant est de sensibiliser les différents acteurs dans la prise en charge
nutritionnelle des pathologies chroniqgues comme ['obésité, les maladies
cardiovasculaires et le cancer. Pour cela, notre programme d’hypnose avec I'ensemble
des séances d'hypnose est reproductible, clairement défini (Annexe 3), disponible et
réalisable en milieu hospitalier dans le cadre des soins courants. J’ai ainsi été invité a
présenter les résultats de I'étude HYPNODIET dans différents congrés et séminaires
(journées régionales de I'obésité en Occitanie et a Paris en 2023 et 2022, journée
d’étude de 'AFDN en 2021), lors d’'une formation continue aupres des diététiciens et
également en 2021 lors d’une réunion « Recherche et Innovation paramédicale »
regroupant les paramédicaux de 'APHP.

Il est également fondamental d’impliquer ces mémes acteurs pour qu’ils puissent
proposer les outils de santé connectée, de changements de comportement nutritionnel
et de pratique de I'activité physique, au « bon patient », au bon moment et par la bonne
personne, en tenant compte du contexte d’utilisation et des trajectoires sociales des
utilisateurs. J’ai ainsi présenté oralement lintervention intitulée « Perception et
acceptabilité des patients aux programmes de coaching nutritionnel » des journées

francophones de nutrition dans la session E-nutrition de novembre 2022. Jai
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également présenté sous forme de poster les résultats de I'étude ONCOlife-QUALI
lors des journées européennes francophones des diététiciens en 2022 et aux journées
francophones de recherche en soins en 2023.

Dés que possible, I'étude TOOLBAR-QUALI pourra compléter la liste des déterminants
de I'adhésion aupres de patients en situation d’obésité ou de surpoids avec au moins

un facteur de risque cardiovasculaire.

CONCLUSION GENERALE

Mon travail de thése a proposé une autre maniére d’évaluer I'efficacité de I'hnypnose et
'adhésion a la santé connectée en recontextualisant ces questions pour en avoir une
compréhension plus fine. Nous avons ainsi montré que ces deux innovations
thérapeutiques pouvaient favoriser I'observance thérapeutique nutritionnelle en
améliorant I'impulsivité alimentaire par le biais de I'hnypnose et en tenant compte des
contextes d'usage et des trajectoires sociales des utilisateurs pour augmenter
'adhésion a la santé connectée.

L’hypnose et la santé connectée sont bien complémentaires a la thérapeutique
nutritionnelle telle qu’elle est proposée aujourd’hui. Le défi de ces nouvelles approches
est de pouvoir s’intégrer dans I'espace d'une intervention thérapeutique
conventionnelle. L’hypnose et la santé connectée apparaissent comme de nouveaux
modes de communication qui conduisent a repenser la relation soignant-patient. Elles
nous incitent a intégrer d’autres formes de pensées, a concevoir difféeremment nos
propres approches thérapeutiques et ainsi considérer de nouvelles perspectives sur

nos pratiques.
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RESUME

L’évolution des technologies de santé connectée dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité néces-
site de mieux connaitre les raisons pour lesquelles certains patients adhérent et d'autre pas. Les objectifs
de cette revue des revues systématiques sont d'examiner comment I'adhésion aux interventions de santé
connectée dans la gestion du poids est conceptualisée et d'identifier les facteurs qui influencent I'adhésion
et comment ils I'influencent. Sept revues systématiques publiées entre 2010 et 2022 ont été incluses. Les
définitions et les mesures de I'adhésion ainsi que les conceptions de I'intervention sont trés hétéro-
génes dans la littérature existante, ce qui rend difficiles les conclusions sur les réels niveaux d'adhésion.
Quatre composantes ont été identifiées comme favorisant I'adhésion aux interventions de gestion de
poids aupreés de patients en situation de surpoids ou d'obésité : (1) I'auto-surveillance dont la facilité et la
rapidité d'emploi lui conférent un bon niveau d’adhésion ; (2) I'entretien motivationnel avec une relation
soignant-patient via la vidéo ou le téléphone qui favorise I'adhésion ; (3) la thérapie comportemen-
tale demandant surtout des échanges fréquents, au mieux hebdomadaires ; (4) et la personnalisation
qui doit étre effective tout au long de I'intervention pour rester pertinente au regard des objectifs du
patient. Cependant, la complexité des phénoménes impliqués dans I'obésité impose une analyse plus
fine de I'adhésion qui ne se focalise pas simplement sur I'outil, mais qui importe également de prendre
en considération leurs appropriations dans des contextes variés et donc de I'étudier du point de vue des
utilisateurs.

© 2022 Société fran-
cophone nutrition clinique et métabolisme (SENCM). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

The evolution of eHealth technologies in the management of overweight and obesity requires a better
understanding of the reasons why some patients are engaged, and others are not. The objectives of this
review of systematic reviews are to examine how adherence to eHealth interventions in weight manage-
ment is conceptualized, to identify which factors influence adherence, and how they influence it. Seven
systematic reviews published between 2010 and 2022 were included. Definitions, measures of adhe-
rence and intervention designs are highly heterogeneous in the existing literature, making it difficult
to draw conclusions about actual adherence levels. Four designs have been identified as promoting

* Auteur correspondant. Service diététique, GHU Pitié-Salpétriére, 83, boulevard de I'hdpital, 75013 Paris, France.
Adresses e-mail :  fabienne.delestre@aphp.fr (F. Delestre), renaud.debailly@sorbonne-universite.fr (R. Debailly), sebastien.kerever@aphp.fr (S. Kerever),

boris.hansel@aphp.fr (B. Hansel).

https://doi.org/10.1016/j.nupar.2022.07.002

0985-0562(© 2022 Société francophone nutrition clinique et métabolisme (SFNCM). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

139



F.Delestreetal.

Nutrition clinique et métabolisme 36 (2022) 162-172

adherence to weight management interventions with adult patients who are overweight or obese: (1)
self-monitoring which ease and speed of use give a good level of adherence; (2) motivational interviewing
with a caregiver-patient relationship via video or phone that promotes adherence; (3) behavioral therapy
requiring especially frequent exchanges at best weekly; (4) and personalization that must be effective
throughout the intervention to remain relevant to the patient's goals. However, the complexity of the
phenomena involved in obesity requires a more detailed analysis of adherence that does not only focus
on the tool, but also considers the point of view of the users and their appropriation in various contexts.

© 2022 Société fran-

cophone nutrition clinique et métabolisme (SFNCM). Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction
1.1. Contexte

Selon la derniére étude OBEPI-Roche de 2020, 47,3 % des
adultes frangais sont en situation de surpoids (indice de masse
corporelle (IMC) compris entre 25 et 29,9 kg/m?) ou d'obésité
(IMC = 30 kg/m?) soit 53,5 % des hommes et 41,3 % des femmes [ 1].
C'est la prévalence de I'obésité qui a le plus progressé depuis la der-
niére étude de 2012, elle touche 17 % des adultes, soit deux points de
plus (16,7 % des hommes et 17,4 % des femmes). La perte de poids,
méme modérée, est indiquée en cas d'excés pondéral, et permet
de freiner, voire de faire régresser les complications métaboliques,
mécaniques et respiratoires de I'excés pondéral [2,3].

Les recommandations de la Haute Autorité de santé préconisent
une prise en charge globale du surpoids et de I'obésité fondée sur
les principes de I'éducation thérapeutique, intégrant de maniére
combinée la diététique et I'activité physique [4]. Cette stratégie
fournie par des spécialistes comme les diététiciens-nutritionnistes,
les médecins-nutritionnistes et les enseignants en activité physique
adaptée s'est avérée efficace [5-7]. Cependant, cette intervention
multidisciplinaire est difficile 3 mettre en place pour le patient,
mais aussi pour les intervenants. Comme I'a souligné la Haute
Autorité de Santé dans son rapport sur les thérapeutiques non
médicamenteuses, la mise en place de ce type de thérapeutique
se trouve confrontée a de nombreux freins [8]. Les ressources
humaines sont limitées avec prés d'une commune sur trois en
France qui est définie comme « désert médical » dont la plus touchée
est Tle-de-France avec 14,6 % de sa population vivant dans une zone
sous-dotée en professionnels de santé. De plus, le cofit des soins a
mettre en place est élevé en raison de I'absence de nomenclature
d’actes conventionnés avec I'assurance maladie pour les consulta-
tions diététiques et d'activité physique adaptée. Pour faire face a
I'inadéquation entre les besoins de la population en surpoids ou
obése et I'offre de soin disponible, la santé connectée représente
une solution possible.

1.2, La santé connectée

La santé connectée ou e-santé consiste en [l'utilisation
d’ensemble de systémes de communications numériques visant
la prévention et la promotion de la santé [9]. 1l peut s’agir
d’intervention via un ordinateur, une tablette, un téléphone por-
table ou des outils connectés (balances, bracelets. . .).

La santé connectée est une voie prometteuse pour répondre aux
problématiques actuelles telles que I'augmentation des maladies
chroniques comme le diabéte ou I'obésité, I'inégale répartition
géographique des professionnels de santé et les contraintes
budgétaires [10]. Plusieurs revues ont démontré I'efficacité de
programmes connectés pour obtenir une réduction pondérale, une
amélioration des habitudes nutritionnelles et une augmentation
de la pratique d'activités physiques [11,12]. Le choix de la santé
numérique pour la gestion du poids auprés des patients en situa-

tion d'obésité peut également permettre d'améliorer I'adhésion
des patients. En effet, plusieurs études montrent que I'adhésion est
plus importante avec les interventions numériques en santé (appli-
cation mobile, balance connectée, traqueur d’activité connecté,
autosurveillance numérique) comparativement au format tradi-
tionnel (face a face, autosurveillance papier) [13-15]. Toutefois,
si I'efficacité et une meilleure adhésion sont globalement démon-
trées, ces études et I'expérience clinique révélent une grande
hétérogénéité des patients dans leur capacité a adhérer a ces
programmes. L'un des enjeux de la recherche en santé connectée
est de mieux connaitre les facteurs prédictifs de I'adhésion des
utilisateurs.

1.3. L'adhésion des patients

Dans le domaine de la nutrition, plusieurs revues systématiques
et méta-analyses ont montré que I'utilisation des interventions
numériques était associée a des améliorations significatives sur la
perte de poids dans une population de patients en situation de sur-
poids ou d'obésité [11,16,17]. Une autre revue montre également
une diminution de I'efficacité des interventions numériques sur
la perte pondérale avec le temps par rapport a une intervention
hors ligne mettant en cause I'adhésion aux interventions numé-
riques [18]. Un faible niveau d'adhésion semble altérer I'efficacité
des interventions avec une exposition inadaptée au programme en
ligne [19].

Une revue systématique récente a précisément questionné
I'adhésion aux interventions de santé connectée. Ils ont concep-
tualisé les facteurs qui influencent I'adhésion aux interventions
numériques associées a des changements comportementaux en
santé (tabagisme, consommation d’alcool, gestion du poids, acti-
vité physique et autogestion de maladies chroniques) [20]. Ils les
ont classés en deux catégories : le contexte d’utilisation influencant
I'adhésion et la conception de I'intervention. On remarque ainsi que
I'adhésion est fonction des dimensions holistiques de I'utilisateur
avec ses caractéristiques psychologiques, démographiques, phy-
siques, sociales et environnementales. Mais, elle est aussi fonction
de la conception méme de l'outil, ce qui confirme et compléte
les conclusions de I'équipe de Wei [21] dont la revue portait sur
les caractéristiques de conception qui améliorent I'adhésion aux
interventions numériques associées a des changements compor-
tementaux. Les auteurs montrent que les principaux facteurs sont
la personnalisation, le soutien social (échanges fréquents avec les
professionnels et les pairs), les rappels, la facilité d'utilisation, la
crédibilité (confidentialité et fiabilité), la présentation de messages
et I'esthétique de I'interface.

Si ces facteurs sont reconnus pour les interventions numériques
de changement de comportement, existe-t-il des particularités
pour les interventions de gestion du poids ?

L'équipe de Kelder [22] dans sa revue a examiné les diffé-
rences d’adhésion aux interventions numériques en fonction des
objectifs ciblés : I'hygiéne de vie (arrét du tabac et gestion du
poids), les maladies chroniques ou la santé mentale. Les auteurs
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montrent une moins bonne adhésion pour les interventions ciblant
I'hygiéne de vie comparativement aux programmes axés sur les
autres domaines de soin de santé. Selon cette étude, des différences
importantes sont constatées dans la conception des interventions
selon les domaines de soin de santé. Les interventions sur I'hygiéne
de vie semblent plus longues et moins strictes avec un accés gratuit
plus fréquent, moins de mise a jour et moins d’interactions com-
parativement aux autres domaines de santé. Ce qui expliquerait un
niveau d'adhésion plus faible pour ces interventions qui ciblent la
gestion du poids et la consommation de tabac.

Toutefois, en ajoutant les caractéristiques de conception
des interventions dans le modéle statistique de prédiction
de l'observance (régression linéaire multiple hiérarchique), les
auteurs ont observé que cette différence d’adhésion entre les
domaines de soins de santé s’annulait. Il semble donc que le
domaine de soin de santé lui-méme ne soit pas prédicteur de
I'adhésion, mais plutét les différences dans les caractéristiques de
I'intervention. En effet, les caractéristiques de conception qui ont
prédit de maniére significative une meilleure adhésion sont la forte
interaction avec un conseiller, des mises a jour plus fréquentes et
une utilisation plus large du soutien au dialogue (rappel, gami-
fication, conseils). Ces caractéristiques ne sont pas spécifiques a
un domaine de soin de santé comme les rappels qui sont les plus
souvent utilisés, quel que soit le domaine.

L'analyse de I'adhésion et de ses déterminants est nécessaire
si 'on souhaite optimiser I'efficacité des programmes connectés
pour la prise en charge de I'obésité et du surpoids d’autant que des
résultats récents montrent qu'un niveau élevé d’adhésion influence
leur succés sur la gestion du poids [23,24].

Le but de cette revue narrative est d’examiner les revues sys-
tématiques qui ont étudié et mesuré I'adhésion aux interventions
de santé connectées dans la gestion de poids auprés de patients en
situation de surpoids ou d'obésité. Plus précisément, nous avons
cherché :

¢ i comprendre comment I'adhésion a été conceptualisée ;

® i décrire les principaux facteurs prédictifs de I'adhésion déja
identifiés ;

* 3 expliquer comment ils influencent I'adhésion.

2. Méthode

Cette revue de littérature a été élaborée sous la forme d'une
revue narrative. Une recherche a été effectuée dans les bases de
données Pubmed, Embase, The Cochrane Library, CINAHL et Psyn-
cINFO en utilisant les mots clés en terminologies médicales MeSH
et en texte libre avec l'aide d'opérateurs booléens. La recherche a
été pratiquée dans le titre, les résumés et les mots clefs ou tous les
champs, selon la pertinence des résultats. Pour assurer une cou-
verture suffisante de la littérature, des mots clés différents ont été
utilisés selon les bases de données. Seul le filtre sur I'année de publi-
cation a été utilisé pour la base Pubmed. Pour les autres bases de
données, nous avons eu recours aux filtres sur I'dge des participants
ainsi que sur « review » et « méta-analyse », en plus du filtre sur
I'année de publication. Pour compléter larecherche de la littérature,
les références des articles éligibles ont été examinées.

Les articles devaient répondre aux critéres d'inclusion suivants :

* revue systématique ou méta-analyse d’essais cliniques mesurant
et étudiant I'adhésion a des interventions de gestion de poids
auprés d’adultes en situation de surpoids ou d'obésité ;

¢ publiée en anglais ;

e entre janvier 2010 et mai 2022.
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Les revues étaient exclues si elles portaient sur le cancer, les
maladies mentales, les chirurgies de I'obésité, les femmes enceintes
ou post-grossesses.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques des revues

La recherche initiale a permis d'identifier 106 références (Pub-
med : 99 ; Embase : 26 ; Cochrane : 1; CINHAL: 5 ; PsycINFO: 3 ; par
chainage : 11) et aprés avoir exclu les doublons et appliqué les cri-
téres d'inclusion et d'exclusion, sept revues systématiques ont été
incluses dans I'analyse [25-31] (Fig. 1). Elles ont été publiées entre
2010 et 2022. Elles regroupent au total 159 études et 1494 par-
ticipants. La moyenne d'dge des patients inclus est de 45,2 (10,6)
ans. Une seule revue a effectué une méta-analyse sur I'adhésion des
interventions de gestion de poids [25].

Ces articles avaient des objectifs multiples, mais les principaux
portaient sur I'évaluation de I'efficacité des interventions, sur le
changement de poids et sur I'estimation du niveau d’adhésion.
Les caractéristiques des revues systématiques sont décrites dans
le Tableau 1.

3.2. Définition et mesure de I'adhésion

La revue de Neve [29] est la plus ancienne et un de ces objectifs
était d'identifier les composantes des interventions en ligne qui ont
un impact sur les abandons. La méta-analyse quant a elle n'a pas
été effectuée sur cet objectif. Pour la définition de I'adhésion, elle a
été rapportée dans 88,9 % des études incluses (n=16). Les mesures
ont été réalisées a partir du nombre de connexions, de l'utilisation
d’outils d’auto-surveillance (nombre de jours ou de semaines rem-
plis ou nombre de saisies de calories, de repas, du poids ou d'activité
physique), la fourniture de soutien social (échelle de soutien social
percu ou nombre moyen de contacts avec les pairs) et la participa-
tion a des groupes de discussion en ligne (nombre de réunions, de
messages envoyes).

Deux revues de Patel et al. [28,31] ont été incluses. La premiére
portait sur 'entretien motivationnel dans les interventions en ligne
de gestion du poids, la mesure de I'adhésion a été rapportée pour
73,3 % des études (n=11) et en augmentation de 10 points par rap-
port a la revue de 2011 [32] qu'ils souhaitaient mettre a jour. Elle a
été décrite selon le nombre d’appels effectués, leur durée moyenne
ou le nombre de sessions terminées.

La deuxiéme revue de Patel et al. [31] portait sur
I'autosurveillance dans les interventions en ligne de gestion
du poids. Au total, 94,9 % des études (n=37) ont mesuré I'adhésion
a Tl'autosurveillance. L'adhésion est mesurée en pourcentage
de jours ou de semaines remplis au cours de l'intervention ou
pourcentage de jours remplis par semaine. Plusieurs études sont
en communs avec la revue de Cavero-Redondo et al. [14,33,34],
celle de Raaijmakers et al. [33,35] et enfin la revue de Antoun et al.
[14,33,34,36].

Une autre revue s'est intéressée a l'autosurveillance. Il s’agit
de I'équipe de Cavero-Redondo [25] qui a effectué une méta-
analyse analysant les effets des interventions en ligne qui utilisent
I'autosurveillance pour la gestion du poids. Pour les besoins de
la méta-analyse, I'adhésion a été calculée a partir du nombre
d’abandons du groupe d’autosurveillance dans 85 % des études
incluses (n=17). Cette revue a donc en commun les trois études déja
citées pour la revue de Patel et al. sur I'autosurveillance [31], une
|37] avec I'autre revue de Patel et al. et enfin sept études communes
[13-15,33,34,38,39] avec la revue de Antoun et al. [30].

La revue de Antoun et al. [30] avait comme objectif secondaire,
I'évaluation de 1'adhésion aux applications de perte de poids sur
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PUBMED
(N=99)

Cochrane

(N=1)

Embase

(N=26)

CINHAL
(N=5)

PsycINFO
(N=3)

Chainage
(N=11)

l

Références examinées aprés exclusion
des doublons

(N=124)

Références exclues (n=105)

Mauvaise population (n=37)

Références examinées sur « Titre et
Résumé »

(N=109)

Pas de revue systématique (n=31)

Pas d'intervention de e-santé (n=11)

Ne cible pas I'adhésion (n=25)
Ne cible pas la perte de poids (n=1)

Références examinées sur « Texte
intégral »

(N=15)

Références exclues (n=12)

Mauvaise population (n=8)

Pas de définition ou de mesure de

'adhésion (n=4)

Revues incluses

(N=7)

Fig. 1. Flowchart.

smartphone. Au total, 65 % des études (n=22)ont analysé I'adhésion
avec une définition précise. Elle a été mesurée selon le nombre
d’auto-surveillance alimentaire (apport alimentaire, nombre de
calories, nombre de repas), du poids (la moyenne ou le pour-
centage d'enregistrements/semaine) ou de l'activité physique (la
moyenne ou le pourcentage d’enregistrement par jour ou par
semaine) ou encore la fréquence d'interaction avec I'application
(porter le podomeétre, accés a I'application, nombre de messages
envoyés, fréquence de connexions ou d’utilisation de I'application,
participation aux séances de counseling, nombre de message lus).
Sept études étaient en commun avec la revue de Cavero-Redondo
et al. puisqu’au final toutes les interventions des études incluses
comportaient de 'autosurveillance, Elle a également en commun
cinq études avec Patel et al. sur I'autosurveillance [ 14,33,34,36,40]
dont trois [14,33,34] sont aussi communes avec Cavero-Redondo
etal.

La revue de Ryan et al. [26] portait sur la personnalisation des
interventions en ligne de gestion du poids. Toutes les études ont
mesuré I'adhésion. Une d’entre elles est en commun [41] avec la
revue de Neve et une autre [42] avec la revue de Raaijmakers et al.
Endehors de I'étude commune avec Neve et al. déja citée, I'adhésion
a été mesurée selon l'inscription ou non a un site web, le nombre
de commentaires ou de « likes » sur Facebook, de communications
avec un coach, de réponses aux événements, mais aussi d'entrées
du nombre de pas. D'autres ont effectué des mesures d'opinions au
moyen de questionnaires d'auto-évaluation.

Raaijmakers et son équipe [27| ont donné un apercu de
I'adhésion aux interventions en ligne et de leur efficacité sur la
perte de poids et la qualité de vie des patients souffrant de sur-
poids ou d'obésité par rapport aux soins standards. Seulement
22,2 % des études (n=6) ont rapporté une mesure de I'adhésion
dont une [42] est en commun avec les revues de Ryan et al., une
[43] avec celle de Cavero-Redondo et al., celle de Patel et al. por-
tant sur l'autosurveillance et Antoun et al. et une derniére [44]

commune également avec la revue de Patel et al. portant sur
I'autosurveillance. Pour les trois autres études, I'adhésion a été
mesurée selon le nombre de SMS (Systéeme de Message Succinct),
d'auto-surveillances envoyées, la proportion de participation aux
discussions en ligne et la fréquence d'utilisation de I'ordinateur.

A travers ces sept revues systématiques, on peut souligner que
72,4 % des études incluses ont rapporté le niveau d'adhésion. De
plus, la maniére de définir et de mesurer I'adhésion est trés variable
d'une étude a I'autre montrant le besoin de clarifier et normali-
ser I'adhésion. Deux revues récentes ont tenté de conceptualiser
et mesurer 'adhésion aux programmes d'intervention numériques
[20,45]. Les auteurs proposent d’aborder I'adhésion sous deux
angles. Premier angle : I'adhésion est identifiée comme « I'étendue
de l'utilisation » [20] ou « la progression de I'intervention » [45] et
mesurée a I'aide de variables quantitatives (par exemple le nombre
de connexions, la lecture d'un média, I'enregistrement automa-
tisé de I'utilisation ou de paramétres physiologiques). Deuxiéme
angle : I'adhésion est identifiée comme « une expérience subjective
caractérisée par I'attention, I'intérét et I'affect » [20] ou « le niveau
d'engagement actif » [45] et mesurée a l'aide de variables quali-
tatives (questionnaire d'auto-évaluation, entretiens semi-dirigés).
A travers ce concept, I'adhésion est non seulement fonction du
niveau d'utilisation de I'intervention, mais aussi fonction du vécu
de l'utilisateur et du contexte d'utilisation.

Les études incluses dans les sept revues systématiques que nous
avons retenues ont majoritairement abordé I'adhésion sous un seul
angle, celui de « la progression de I'intervention » ou « I'étendue de
I'utilisation », soit une évaluation plutdt quantitative.

L'hétérogénéité des définitions et des mesures utilisées dans les
études incluses rend difficile la comparaison des résultats entre les
essais, comme soulignée par les équipes de Neve [29] en 2010, mais
aussi en 2019 et en 2022 par I'équipe de Ryan et de Antoun [26,30].

Récemment, des propositions ont été faites dans une revue
systématique pour pallier cette hétérogénéité en recommandant
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Tableau 1

Description des révues systématiques incluses.
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Revues

Type d'étude/qualité

Population

Intervention

Objectif de la revue

Mesure de I'adhésion

Cavero-Redondo et al.
[25]

Ryan et al. [26]

Raaijmakers et al. [27]

Neve et al. [29]

Pour ECR:474 %
risque de biais
préoccupant, 52,6 %
risques élevés de biais
Pour non ECR: 33,3 %
risque modéré, 66,7 %
risques graves

17 ECR, 1 étude pilote,
2 quasi-expérimentales
33,3 % faible risque,
50 % risque modéré,
16,7 % haut risque

5 ECR et 1étude pilote
randomisée

La génération de
séquences aléatoires :
adéquats 59,2 %, peu
clairs 29,6 %.

La dissimulation de
I'allocation : suffisante
40,7 %.

Mise en aveugle :
222%

Etendue de la mise en
aveugle : incertaine
444 %,

La communication des
données sur les
résultats et la
déclaration sélective :
complétes 77,8 %

25 ECR, 1 quasi
expérimentale, 1 ER
100 % qualité modérée
18 ECR

2196 participants
Age : de 205 ans &
59,8 ans

IMC: de 27 et
40,1 kg/m?

4356 participants
Age moyen : 37,1 ans
IMC moyen :

30,06 kg/m?

82,2 % de femmes

5747 participants
Adultes en surpoids et
obésité

5700 participants

77 % de femmes
Adultes en surpoids et
obésité

Intervention sur
assistant numérique
personnel, smartphone
et web

Sites Web utilisant la
personnalisation par
informatique
(rétroaction
informatisée) ou
humaine (diplomé en
nutrition, psychologie,
éducation
thérapeutique et
physiologie de
I'exercice physique)

Intervention sur le
WEB principalement,
sur téléphone (SMS,
appel, application),
email, outils connectés
(balance, tensiométre,
homebox, brassard
SWA)

Intervention sur le web

166

Estimer I'effet et
I'adhésion des
interventions
comportementales de
gestion du poids
utilisant
I'auto-surveillance en
ligne du mode de vie

Identifier quels
facteurs individuels ont
été évalués dans le
cadre du processus
d'adaptation, quelles
stratégies d’adaptation
et quels outils de santé
en ligne ont été
utilisés, comment
I'adhésion envers les
interventions de santé
en ligne a été
conceptualisée et si
l'adaptation I'a
augmentée et, enfin, si
les approches adaptées
ont produit des effets
plus importants que les
informations
génériques et les
approches de controle
sur liste d'attente pour
la perte de poids
Fournir un apergu des
preuves disponibles
concernant les
interventions
technologiques pour
les adultes en surpoids
ou obéses et leurs
effets sur le
changement de poids,
l'observance et la
qualité de vie

Evaluer I'efficacité des
interventions en
utilisant une revue
systématique et une
méta-analyse
Identifier les
composants
spécifiques des
interventions en ligne
qui sont associés a une
plus grande perte de
poids et a un meilleur
maintien, ainsi qu'a de
faibles taux d'attrition.

Mesures objectives : le
nombre d’abandons du
groupe
d'auto-surveillance en
ligne du mode de vie

Mesures objectives : le
nombre de connexions,
I'utilisation des
fonctionnalités de
e-santé comme le
journal en ligne ou
I'inscription sur un site
web

Mesures subjectives :
opinion par
auto-questionnaire sur
la qualité du matériel
et le contenu

Mesures objectives :
nombre de SMS
envoyés, nombre
d'appels effectués ou la
fréquence d’utilisation
de I'ordinateur

Mesures objectives :
nombre de connexions,
nombre de relevés
comme le poids et le
carnet alimentaire,
nombre de contacts,
nombre de
participations a des
réunions en ligne,
nombre de messages
envoyés

Mesures subjective :
quantification du
soutien social per¢u
(échelle)
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Tableau 1 (Continued)
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Revues Type d'étude/qualité Population Intervention Objectif de la revue Mesure de I'adhésion
Patel et al. [28] 40 % un faible risque, 260 participants Age Interventions Examiner les résultats Mesures objectives :
60 % un risque moyen moyen : 48 ans comportementales de la perte de poids des nombre de sessions
15 ECR IMC moyen : avec des entretiens interventions terminées, durée des
34,2 kg/m? motivationnels (EM) numeériques qui appels, nombre d’appel
71 % de femmes fournis par I'e-santé ou intégrent des
télésanté entretiens

Antoun et al. [30] 26,5 % un risque faible,
35,3 % préoccupant,
38,2 %risque élevé

34 ECR

3994 participants
Age moyen : 44 ans
IMC moyen :

33,2 kg/m?

Patel etal. [31] 84,6 % un risque faible,
15,4 % risque moyen,
aucun risque élevé

39 ECR

8232 participants
Age moyen : 46,4 ans
IMC moyen :

33,9 kg/m?

68 % de femmes

Environ 50 % des bras
avec EM réalisés via
I'e-santé incluaient
également des conseils
en personne

Intervention sur
application mobile
seule ou combinée
avec des interventions
comportementales

Autosurveillance via un
site web, une
application, un
appareil portable, une
balance électronique,
SMS, assistant
numérique personnel
ou par réponse vocale
interactive

motivationnels (EM)
Evaluez le niveau de
participation des
essais, comment I'EM
est intégrée au
traitement

Identifier les types de
technologies de
e-santé et de télésanté
utilisées pour 'EM
Décrire les mesures
d'adhésion a 'EM
Déterminer I'adhésion
dans la composante EM
et son association avec
les résultats de perte
de poids

Evaluer I'efficacité des
interventions sur
application mobile
seule ou en
combinaison avec
d'autres interventions
comportementales sur
la perte de poids.
Evaluer I'impact de
différentes
fonctionnalités des
applications mobiles
sur la perte de poids
Evaluer I'adhésion aux
applications mobiles
Déterminer si
I'autosurveillance
numérique est
positivement liée a la
perte de poids
Examiner comment la
santé numeérique a été
utilisée pour
I'autosurveillance (les
modalités utilisées, les
éléments suivis et les
fréquences prescrites)
Evaluer les niveaux
d'adhésion a
I'autosurveillance

Mesures objectives :
nombre de relevés des
apports caloriques ou
alimentaires ou du
nombre de repas.

Le nombre ou la
fréquence de
connexions ou
d'ouvertures de
I'application

Mesures objectives :
nombre de jours
relevés, nombre de
jours relevés/semaine
ou nombre de
semaines relevées

d’ajouter la notion « d'utilisation prévue » comme troisiéme élé-
ment a la définition de l'adhésion [46]. Ainsi, en comparant
l'utilisation réelle de I'individu a I'utilisation prévue, on peut cal-
culer la proportion d'individus qui aura réellement adhéré ou
non a l'utilisation du dispositif connecté évalué. Les différents
niveaux d'adhésion sont ainsi comparables, quelle que soit la
méthode de mesure utilisée a partir du moment oli une uti-
lisation prévue est bien définie. Aucune mesure d'utilisation
prévue n'a été utilisée dans les cinq revues incluses malgré
I'emploi plus fréquent de ce critére depuis 2015 [46]. Il est vrai
que le critére « utilisation prévue » n'est pas toujours appli-
cable par manque de connaissance. Notamment, on ne sait pas
quel est le degré d'adhésion nécessaire 3 une auto-surveillance
du poids pour que cela soit efficace sur la perte pondérale
[47].

3.3. Conclusion

La définition et la mesure de I'adhésion a une intervention en

ligne de gestion du poids ne sont pas encore assez précises dans
la littérature existante pour que I'on puisse comparer les niveaux
d'adhésion entre les études. Les recherches futures doivent tenir
compte des derniéres recommandations sur la conceptualisation
de I'adhésion afin de pouvoir mieux I'étudier.

Alasuite de ces premiéres conclusions, il semble raisonnable de
proposer que la définition de I'adhésion tienne compte de mesures
quantitatives pour évaluer I'avancement dans le programme et
de mesures qualitatives pour évaluer le niveau d'implication de
l'utilisateur et son ressenti. Elle devra également préciser, lorsque
C'est possible, I'utilisation prévue pour faciliter les comparaisons
entre composantes.
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L'identification des critéres définissant I'adhésion des utilisa-
teurs est un travail qui doit se faire en paralléle de la recherche des
facteurs qui influencent I'adhésion elle-méme aux programmes en
ligne.

4. Description des principaux facteurs et leur influence sur
I'adhésion aux interventions de santé connectée dans la
gestion du poids

4.1. Les revues sans distinction des caractéristiques de conception
des interventions

A douze années d'intervalle, 2010-2022, les équipes de Neve
et de Raaijmaker et Antoun ont étudié les interventions en ligne
pour la gestion du poids et les facteurs qui influencent I'adhésion au
programme. Ils ont choisi d'inclure des études dont I'intervention
devait étre basée uniquement sur internet pour Neve [291] ou
sur différentes technologies avec les applications sur smartphone
et internet dont les réseaux sociaux pour Raaijmaker [27] ou des
applications sur smartphone seules ou en combinaison avec des
interventions comportementales, en personne (séance de coaching,
des conseils, des discussions sur le web ou des appels téléphoniques
avec des professionnels) pour Antoun [30].

L'équipe de Neve a inclus 18 essais controlés randomisés (ECR)
publiés entre 2001 et 2008, celle de Raaijmaker, 27 études dont
25 ECR, publiées entre 1990 et 2014 et celle de Antoun, 34 ECR,
publiés entre 2011 et le 31 janvier 2022, Seule une étude est com-
mune a la revue de Antoun et Raaijmaker [33] et une autre entre
Neve et Raaijmaker mais cette derniére n'a pas été retenue pour
I'analyse de I'adhésion par manque de données. En effet, toutes les
études n'ont pas rapporté leurs résultats concernant les niveaux
d’adhésion, seules sept pour la revue de Neve et al., six pour celle
de Raijmakers et al., et 22 pour celle de Antoun et al.

4.2. L'influence des types et des modalités de l'intervention sur
I'adhésion

Dans la revue de Neve, la conception des interventions est trés
variable. On retrouve la thérapie comportementale (n=3), la per-
sonnalisation avec conseils humains par e-mail (n=1), I'entretien
motivationnel (n=1) et l'utilisation de chat et e-mail pour le
maintien du poids (n=2). La diversité du type et du nombre de
composantes dans les interventions a conduit a des définitions et
des mesures de I'adhésion trés variables rendant compliqué la com-
paraison entre les études. Ainsi, les auteurs n'ont pas pu conclure
sur les composantes spécifiques qui exercent une influence sur le
taux d’abandon des participants.

Dans les revues de Raaijmakers et de Antoun, seule I'auto-
surveillance (poids, alimentaire et/ou activité physique) est
commune a toutes les interventions. Elle peut étre seule ou combi-
née avec d'autres composantes comme la rétroaction (graphiques,
messages), le soutien social, le soutien de groupe, les récom-
penses, la gamification, I'éducation et la personnalisation. Dans
la revue de Raaijmakers, les auteurs mettent en évidence des
taux d'adhésion plus élevés quand I'auto-surveillance alimentaire
s'effectue a l'aide d’'un smartphone comparativement au format
papier (adhésion > 60 % du temps, PDA vs journal papier: n=0,03 et
PDA avec feed-back vs journal papier : n=0,01). lls concluent éga-
lement au fait que I'association de I'auto-surveillance avec d'autres
composantes augmente les niveaux d’adhésion. L'équipe de Antoun
est arrivée aux mémes conclusions que I'équipe de Neve avec
I'impossibilité d’effectuer des comparaisons entre les études en
raison des nombreuses différences dans la définition et la mesure
de I'adhésion. Les auteurs soulignent néanmoins que I'adhésion a
I'auto-surveillance a diminué avec le temps.
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4.3. Comment expliquer l'influence des types et des modalités de
l'intervention ?

Dans les trois revues, les interventions comportent diverses
composantes qui peuvent &tre combinées différemment. Cette
hétérogénéité ne permet pas d’'identifier les composantes qui vont
favoriser I'adhésion. Les auteurs peuvent juste confirmer que le
fait de multiplier les composantes dont I'auto-surveillance semble
conduire a une utilisation plus pratique et ainsi augmenter les
niveaux d'adhésion. Elle semble néanmoins diminuer avec le temps
soulignant I'importance d'étudier plus en détail les différentes
composantes de I'application et les interventions associées qui
pourraient influencer I'adhésion.

Pour identifier les facteurs associés a l'adhésion aux pro-
grammes connectés, il parait plus adapté de comparer des
interventions ayant des caractéristiques semblables. C'est ce qu'on
fait les autres revues de notre analyse. Parmi les composantes étu-
diées, on retrouve I'auto-surveillance, I'entretien motivationnel, la
thérapie comportementale et la personnalisation.

4.4. Les revues avec distinction des caractéristiques de conception
des interventions

4.4.1. L'auto-surveillance

Deux revues ont étudié I'adhésion aux interventions de ges-
tion du poids qui utilisaient I'auto-surveillance du mode de vie :
la revue de Cavero-Redondo [25] et celle de Patel [31]. La revue
de Cavero-Redondo a regroupé 20 études, publiées entre 2007 et
2019 qui comportaient 17 ECR et 3 autres typologies d’études.
L'intervention a été réalisée par le biais d’assistants numériques
personnels (Pocket PC), de smartphones et de sites web. Les auteurs
se sont intéressés aux interventions de gestion du poids utilisant
I'auto-surveillance enraison de son efficacité reconnue dansla prise
en charge du surpoids et de I'obésité, mais aussi pour son utilisa-
tion qui est facilitée avec les nouvelles technologies connectées.
C'est aussi une mise a jour de la revue de Dounavi et al. [48] qui ont
appelé a la réalisation d'une méta-analyse dés qu'une plus grande
diversité de résultats sera disponible.

La revue de Patel et al. [31] a inclus 39 ECR, publiés entre
novembre 2009 et septembre 2019. Les auteurs ont ciblé spéci-
fiquement les interventions de perte de poids pour les adultes en
surpoids et obésité contrairement a la revue de Cavero-Redondo
et al. qui ciblait la population générale méme si finalement leur
population s'est avérée étre en surpoids ou obésité (IMC compris
entre 27,0 kg/m? et 40,1 kg/m?). L'intervention a été réalisée prin-
cipalement par le biais de sites Web, suivis des applications, des
objets connectés de type traqueur d’activité, des balances électro-
niques, des SMS, des assistants numériques personnels et de la
technologie par réponse vocale interactive.

4.5. L'influence de l'auto-surveillance sur ['adhésion

Tout comme I'équipe de Raaijmaker, I'adhésion a l'auto-
surveillance est favorisée par la technologie connectée compara-
tivement au format papier. On retrouve cette conclusion dans la
méta-analyse de Cavero-redondo (RR=0,63 ; ICa 95 % : 0,44-0,91,
12=20,9 %) ainsi que dans 56 % des études incluses de la revue de
Patel et plus particuliérement pour le recueil alimentaire.

En outre, dans la méta-analyse de Cavero-Redondo, le smart-
phone semble I'outil le plus efficace par rapport au web (RR=0,76 ;
IC 4 95 % : 051-1,16, 12=54,5 %). Elle montre également
que l'adhésion est plus élevée a 6 mois comparativement aux
autres types d'interventions qui n'utilisent pas I'auto-surveillance
(RR=0,76 ; IC a4 95 % : 0,59-0,97, 1°=46,0 %). Cependant, pour
les auteurs de la revue de Cavero-Redondo il n'est pas pos-
sible d’attribuer I'augmentation du taux d'abandon uniquement a
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I'absence de I'auto-surveillance, car les interventions intégraient
une approche compléte de la gestion du poids dont l'auto-
surveillance n’était qu'un volet. Les résultats de la méta-analyse
doivent étre mis en perspective avec le risque de biais important
évalué dans cette revue, mais aussi parce que la plupart des études
incluses montraient un risque élevé de biais. Le principal domaine
concerné est celui de « la mesure des résultats », car la mise en
aveugle des interventions est difficilement envisageable dans ce
type d'étude.

En accord avec la revue de Antoun et al., les auteurs de la revue
de Patel et al. [31] concluent sur une adhésion qui diminue avec
le temps (un taux d'autosurveillance =50 % des jours pour 93 %
des études qui ont déclaré ce taux dans les 3 premiers mois vs 45 %
pour une déclaration au cours des 6 premiers mois vs 38 % pour une
déclaration dans les 12 mois). IIs ajoutent que les formes « passives »
d’auto-surveillance (pas de saisie manuelle des données, trans-
mission automatique des données issues d'un traqueur d'activité
ou d'une balance connectée) semblent avoir une meilleure adhé-
sion comparativement aux formes « actives » d’auto-surveillance
(10 études sur 12).

4.6. Comment expliquer l'influence de l'auto-surveillance ?

Pour une meilleure adhésion, les interventions de santé connec-
tée doivent étre faciles a utiliser et pouvoir s'intégrer dans la
vie quotidienne en s'adaptant le mieux possible au mode de vie
des utilisateurs [20,49]. Le recueil des prises alimentaires sur les
cahiers d’auto-surveillance en ligne s’avére moins fastidieux et
plus rapide que sur papier [48], c’est pourquoi les programmes
qui utilisent I'auto-surveillance semblent avoir un meilleur niveau
d’adhésion. L'utilisation du smartphone semble également un atout
pour augmenter I'adhésion. Une autre revue sur I'utilisation des
smartphones dans la gestion du poids montre que I'adhésion
aux applications mobile est plus importante chez les patients en
situation d’obésité par rapport aux autres catégories d’IMC (poids
normal et surpoids) [50]. Compte tenu de la forte proportion de
la population a disposer d'un smartphone en France [51], ce sup-
port sera a favoriser pour I'auto-surveillance alimentaire auprés des
personnes en situation d’obésité.

L'auto-surveillance participe a I'acquisition de compétences
d’auto-soins qui occupent une place centrale dans I'éducation thé-
rapeutique des patients dans les maladies chroniques. Ce concept
d’auto-soins est défini par I'OMS [52] comme « les décisions que le
patient prend avec I'intention de modifier I'effet de la maladie sur
sasanté » et selon la théoricienne Orem [53,54]| comme « la pratique
de I'activité que les individus initient et effectuent pour maintenir
leur vie, leur santé et leur bien-étre ». L'auto-soin participe a amé-
liorer la qualité de vie et I'observance du traitement des maladies
chroniques comme I'obésité [55]. C'est donc un outil de e-santé a
privilégier dans la gestion du poids.

4.6.1. L'entretien motivationnel

La revue de Patel s’est intéressée aux entretiens motivationnels
afin de mettre a jour une revue de 2011 [32] qui concluait a leur
efficacité sur la perte de poids, mais, a cette époque, ils n'avaient
pas pu inclure d'étude intégrant I'entretien motivationnel dans le
cadre de I'e-santé.

Ils ont inclus 15 ECR publiés entre 2011 et 2018. Sept études
ont associé des entretiens motivationnels par téléphone et en indi-
viduel. Pour les huit autres, les entretiens motivationnels ont été
réalisés a distance soit par téléphone soit par chat. Les entretiens
ont été menés le plus souvent par des « coachs en santé » formés
a I'entretien motivationnel, et plus rarement par des diététiciens,
des psychologues ou des assistants médicaux.
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4.7. L'influence de l'entretien motivationnel sur l'adhésion

L'équipe de Patel a conclu que les interventions comportant
des entretiens motivationnels avaient des niveaux d’adhésion
plus élevés par rapport aux groupes témoins (trois études sur
quatre rapportent des taux d’adhésion supérieurs). Les auteurs se
sont étonnés que les entretiens aient été réalisés majoritairement
par téléphone, plutdt que par des outils connectés plus évolués
comme c’est déja le cas pour d’autres domaines de santé avec le
chat ou la visioconférence. Si I'on regarde la seule étude qui a uti-
lisé le chat en individuel et par écrit, les résultats de I'adhésion
sont dans les plus faibles. Signalons qu’aucune des études incluses
ne présentait un risque élevé de biais.

4.8. Comment expliquer l'influence de l'entretien motivationnel ?

L'entretien motivationnel est une approche qui permet de ren-
forcer la motivation et I'adhésion d'un patient au changement
de comportement [56]. Son efficacité sur I'observance thérapeu-
tique (suivi des séances et des autoévaluation et taux d’abandon)
est bien démontrée dans la gestion du poids [57,58]. Cependant
dans cette approche, la relation soignant-patient est au coeur de
la démarche. Le soignant doit pouvoir étre empathique en expri-
mant ce qu'il ressent, mais aussi accompagner et soutenir le patient
dans sa démarche de changement. C'est pourquoi, si I'on veut inté-
grer I'entretien motivationnel dans les interventions en ligne, il sera
nécessaire de maintenir un rapport humain dans sa réalisation avec
la vidéo ou le téléphone pour que I'adhésion soit au rendez-vous.
Dans le seul cas exposé d'entretien motivationnel en ligne par chat,
I'échange se fait par écrit, ce qui peut expliquer la faible adhésion
pour cette étude.

4.8.1. La thérapie comportementale

Sur les sept études de la revue de Neve et al. nous avons choisi
d’examiner les trois études qui ont inclus une thérapie compor-
tementale dans leur intervention en ligne [59-61]. Un autre essai
inclus dans la revue de Neve et al. ciblant la personnalisation est
également présent dans la revue de Ryan [26]. Elle va donc alimen-
ter les conclusions du chapitre suivant sur la personnalisation des
interventions en ligne.

Pour évaluer les niveaux d'adhésion, différentes mesures ont été
utilisées dans ces trois études : le nombre de connexions, le soutien
social pergu, le nombre de participations aux réunions de groupe
et/ou le suivi des auto-surveillances. Les stratégies comportemen-
tales pour modifier les habitudes alimentaires et I'activité physique,
consistaient en des rencontres individuelles en ligne et/ou des
échanges par mail hebdomadaires avec un thérapeute formé a la
thérapie comportementale. Méme si ces études sont anciennes
(2001, 2003 et 2007), ce type de composante reste d'actualité.
La thérapie comportementale était comparée a un programme de
perte de poids basique en ligne construit pour I'étude [60,61] ou
disponible dans le commerce [59].

4.9. L'influence de la thérapie comportementale sur 'adhésion

Pour les trois études, les niveaux d'adhésion mesurés en nombre
de connexions ont été significativement plus élevés comparative-
ment aux interventions sans thérapie comportementale, et cela sur
la durée totale des interventions soit six mois (p<0,001) [61] et
jusqu'a 12 mois (p<0,001 [59] et p<0,05 [60]).

4.10. Comment expliquer I'influence de la thérapie
comportementale ?

Pour atteindre ce niveau d’adhésion plus élevé, il semble néces-
saire de maintenir des échanges fréquents avec le thérapeute,

169

146



F. Delestreetal.

soit une fois/semaine [59,61], soit cinq par semaine le premier
mois, puis un par semaine les 11 mois suivants [60]. En effet,
lorsqu'a six mois les échanges hebdomadaires ont diminué en pas-
sant a une fois tous les 15 jours, I'adhésion a également diminué
alors qu'elle est restée stable pour le programme commercial dont
I'intervention automatisée supposait permettre aux participants de
recevoir un niveau d'attention stable [59]. D'autre part, pour les
deux autres études, les participants avaient rencontré une fois en
face a face le thérapeute qui a ensuite assuré la thérapie compor-
tementale par mail. Sans ce premier contact, il est possible que
I'adhésion au programme ait été différente.

Si la thérapie comportementale en ligne semble efficace sur
I'adhésion, les auteurs signalent aussi qu'elle est moins onéreuse
que la prise en charge conventionnelle avec des rencontres en
personne [60,61], mais elles restent plus coliteuses qu'une inter-
vention en ligne basique de perte de poids [59].

4.10.1. La personnalisation de l'intervention

La personnalisation des interventions en ligne pour la perte
de poids a été analysée par I'équipe de Ryan [26]. Ils ont choisi
d’étudier ce type de composante en raison de son efficacité démon-
trée pour les interventions en ligne de gestion du poids et en
réponse aux besoins de détailler sa mise en ceuvre et son effica-
cité sur I'adhésion. Ils ont retenu 8 articles publiés entre 2006 et
2016 qui décrivaient cing ECR et une étude pilote randomisée.

La notion de « personnalisation » dans une intervention de santé
connectée mérite d'étre précisée. La définition de Kreuter et al. [62]
semble la plus citée. On la retrouve dans les revues de Ryan [26] et
de Raajimaker [27]. 1ls définissent la personnalisation comme étant
« toute combinaison d'informations ou de stratégies de changement
destinées a atteindre une personne spécifique, sur la base de carac-
téristiques propres a cette personne, liées au résultat recherché et
issu d'une évaluation individuelle ». Dans la revue de Rayan et al
cette définition est complétée avec deux notions identifiées par
Krebsetal.[63], «I'adaptation statique » comme I'évaluation de base
qui sert de référence personnalisée pour chacun des utilisateurs
et « I'adaptation dynamique » comme I'évaluation de toutes les
données transmises par I'utilisateur tout au long de l'intervention.

A la suite de leur analyse, les auteurs conceptualisent la per-
sonnalisation et proposent deux niveaux de personnalisation, « la
personnalisation en profondeur » et « la personnalisation en sur-
face » [26]. La personnalisation en profondeur vise a personnaliser
le contenu du message de l'intervention a I'aide d’adaptations
statiques comme un questionnaire en début d’intervention qui
permettra d'axer l'intervention sur la diététique ou sur l'activité
physique en fonction des besoins déclarés du patient. Mais aussi des
adaptations dynamiques ou des commentaires qui sont envoyés en
réponse aux informations fournies par le patient a des moments
clés du suivi afin que l'intervention reste adaptée aux objectifs
du patient. La personnalisation en surface est plus simple, mais
tout aussi importante. Elle comporte des adaptations dynamiques
avec le recueil généralement plus fréquent de données obser-
vables du comportement comme les consommations caloriques ou
le volume d'exercice physique (fréquence, durée, intensité. . .). Ce
type de personnalisation permet au patient d’acquérir des compé-
tences d’auto-surveillance et d’adaptation du comportement pour
atteindre ses objectifs.

4.11. L’influence de la personnalisation sur l'adhésion

Les définitions et mesures de I'adhésion n'étant pas uniformes
dans les différentes études, les auteurs ont utilisé les mesures
d’opinion subjective pour conclure sur l'adhésion. Ainsi, les
interventions utilisant la personnalisation étaient percues par les
utilisateurs comme plus pertinentes, plus utiles, plus faciles a
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comprendre, plus susceptibles d’étre recommandées a d'autres et
plus novatrices.

4.12. Comment expliquer l'influence de la personnalisation ?

Les auteurs estiment que la personnalisation au départ, mais
aussi tout au long de I'utilisation permet a I'intervention de res-
ter pertinente pour atteindre les objectifs du patient et ainsi
I'encourager a I'utiliser plus longtemps. Dans leur conclusion, ils
envisagent également que la personnalisation peut initier le pro-
cessus de changement de comportement et cela pourrait influencer
positivement l'adhésion a ce type d'intervention. La personnali-
sation offre aussi aux patients de la bienveillance, attention et
stimulation nécessaire dans le parcours patient et peut également
justifier I'impact de la personnalisation.

5. Discussion

Cette revue narrative a été menée sur sept revues systématiques
qui ont étudié et mesuré 'adhésion aux interventions numériques
de santé dans la gestion de poids auprés de patients en situation
de surpoids ou d’obésité. Nous avons constaté une grande hété-
rogénéité dans la définition et la mesure de I'adhésion des études
incluses malgré l'existence de conceptualisation de I'adhésion aux
outils de santé connectée. Par conséquent, une comparaison des
niveaux d'adhésion entre les études s'avere trés difficile.

Les interventions numériques de santé pour la gestion de poids
peuvent comporter de multiples composantes (auto-surveillance,
entretien motivationnel, personnalisation, soutien social, thérapie
comportementale, rappels, conseils, . . .). Ainsi, le choix pour quatre
revues systématiques [25,26,28,31] de n’étudier qu'un seul type
de composante parait judicieux pour permettre d’identifier son
impact sur I'adhésion. Sans cette distinction, deux revues n’ont pas
pu apporter de conclusion [29,30] si ce n'est que I'adhésion dimi-
nuait avecle temps [30] et I'autre a conclu a une meilleure adhésion
lorsque l'intervention utilisait plusieurs composantes, dont I'auto-
surveillance [27].

Notre revue fournit ainsi un apergu des principales composantes
qui influencent I'adhésion a la santé numérique dans la gestion du
poids et comment ils I'influencent. On retrouve 4 types de compo-
santes : I'auto-surveillance, I'entretien motivationnel, la thérapie
comportementale et la personnalisation.

La facilité et la rapidité d’emploi sont les principales explica-
tions pour une meilleure adhésion aux interventions comportant
un outil d'auto-surveillance. Concernant I'entretien motivationnel,
il sera nécessaire de maintenir un rapport humain avec la vidéo ou
le téléphone pour favoriser I'adhésion. En revanche, I'adhésion aux
interventions proposant une thérapie comportementale semble
plus fonction de la fréquence des échanges (au moins une fois
par semaine) que de son mode opératoire (avec ou sans rapport
humain). Enfin la personnalisation améliore I'adhésion si elle est
présente tout au long de I'intervention de maniére a maintenir sa
pertinence pour atteindre les objectifs définis par les utilisateurs.

Deux précédentes revues, menées pour étudier I'adhésion aux
interventions de santé numérique associées a un changement de
comportement, avaient également identifié la personnalisation
comme composante ayant une influence sur I'adhésion [20,21].

Notre synthése de la littérature montre que I'auto-surveillance,
la thérapie comportementale et I'entretien motivationnel sont des
composantes qui améliorent plus spécifiquement I'adhésion aux
interventions en ligne de gestion du poids. Cette spécificité peut
s'expliquer par l'utilisation plus fréquente de I'auto-surveillance
dans les interventions associées a un changement de mode de
vie, dont la gestion du poids, comparativement aux autres soins
de santé [22]. Quant a la thérapie comportementale et I'entretien
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motivationnel, ce sont des approches qui ont montré leur efficacité
dans la prise en charge de I'obésité [64]. [l n’est donc pas surprenant
de retrouver précisément ces trois composantes dans les interven-
tions numériques de gestion de poids.

Nous avions pris le parti de ne sélectionner que les revues sys-
tématiques et méta-analyses, dans le but d’identifier les facteurs
d’'influence les plus fiables, Seulement, cette sélection aboutit a une
synthése des facteurs d'influence uniquement liés a I'intervention
elle-méme. A notre connaissance, il n'existe aucune revue systé-
matique sur les facteurs d'influence liée a I'utilisateur et ciblant
précisément les interventions en ligne pour la gestion du poids
aupreés d'adultes en situation de surpoids ou d’obésité. La revue sys-
tématique de Perski a identifié des facteurs liés a I'utilisateur, mais
pour des interventions de changement de comportement de mode
de vie et pas spécifiquement a la gestion du poids [20]. De méme
pour une autre revue systématique qui a examiné les obstacles
et les leviers auxquels les utilisateurs sont confrontés lorsqu'ils
s’engagent et s’inscrivent a une intervention numérique de santé
[49].

L'obésité étant une maladie chronique complexe qui comporte
une forte influence des dimensions psycho-comportementales
[65], on saisit bien la nécessité de recherches futures, en particu-
lier des études qualitatives pour évaluer plus finement I'adhésion
de cette population en situation d'obésité en observant leur
expérience et le contexte d'utilisation, les comportements, les tra-
Jjectoires personnelles et les mécanismes d'appropriation de ces
nouvelles technologies pour la gestion du poids.

6. Conclusion

Les résultats montrent que I'auto-surveillance, I'entretien moti-
vationnel, la thérapie comportementale et la personnalisation sont
des composantes des interventions en ligne de gestion du poids
les plus efficaces sur 'adhésion des personnes en situation de
surpoids et d'obésité. Cependant les études futures doivent tenir
comptent des récentes recommandations sur la conceptualisation
deI'adhésion afin de mieux I'étudier. De plus la complexité des phé-
nomeénes impliqués dans I'obésité impose une analyse plus fine de
I'adhésion ciblant plus particuliérement le contexte d'utilisation,
les comportements, les trajectoires individuelles et les mécanismes
d'appropriation des outils de santé connectés.

Cette revue de la littérature plaide en faveur d’une analyse de
I'adhésion qui ne se focalise pas simplement sur I'outil et les dif-
férentes interventions qui permettent de stimuler son utilisation.
Il importe également de prendre en considération leurs appropria-
tions dans des contextes variés et donc de I'étudier du point de vue
des utilisateurs.
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Annexe 2 : HYPNODIET : Les 8 ateliers de diététique

Atelier N°1 : Diagnostic éducatif

o Objectifs thérapeutiques :
» Favoriser 'expression du patient sur son vécu et ses attentes
» Informer sur la démarche pédagogique de la prise en charge diététique

o Présentation générale :
Le diététicien commence par une présentation des 7 ateliers et leur déroulement.
Débute ensuite un tour de table ou chaque patient se présente et exprime son vécu,
ses motivations de changement d’habitudes de vie.

s Recueil des objectifs individuels
Chaque patient présente en quelques mots ses propres attentes et définit avec I'aide
du diététicien le but qu’il souhaite atteindre a I'aide de ce programme.
Le patient note sur une feuille cet objectif.

s Exercice de la pyramide alimentaire
Objectifs : Evaluer les connaissances des patients et aborder leurs habitudes
alimentaires

Déroulement : Le diététicien commence par revoir avec les patients les différentes
familles d’aliments. |l distribue, ensuite, une pyramide alimentaire vierge et demande
aux patients d’inscrire dans chaque rangée les différentes familles d’aliments. |l est
convenu que les aliments placés au sommet ou dans la partie supérieure sont ceux
consommes en plus petite quantité et ceux placés vers la base ceux que le patient
consomme avec une plus grande fréquence et en plus grande quantité.

Atelier N°2 : Les fruits et les légumes
o Objectifs thérapeutiques
= Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires
= Lutter contre la surcharge pondérale en favorisant la satiété
= Favoriser un bon état de santé

o Objectifs diététiques
= Augmenter les apports en fibres
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» Augmenter les apports en vitamines
» Augmenter les apports en minéraux et micronutriments

= Objectifs pédagogiques
Le patient doit étre capable
» De consommer 3 parts de légumes par jour
= De consommer 2 fruits moyens par jour
= Connaitre les équivalences en glucides des fruits

o Déroulement
= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leur consommation de légumes et de fruits.

= Enoncé des recommandations
Le diététicien explique 'importance des fibres et des vitamines dans 'alimentation. Il
met également en garde des exceés possibles en glucides a travers la consommation
de fruit.
Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de légumes
et de fruits.

- 5 fruits et légumes par jour, dont 2 fruits maximum.
- A chaque repas et en cas de petits creux

- Sous toutes ses formes : crus, cuits, nature ou prépareés, frais, surge-
Iés ou en conserve

» Repére pratique
A l'aide d’outils d’éducation (aliments factices, d’emballage, etc.), le diététicien donne
des repéres pratiques pour faciliter la consommation de fruits et légumes.

- Travail sur les étiquetages nutritionnels des plats préparés a base de
légumes, des potages industriels et des préparations a base de fruits pour bien les
choisir.

- Présentation de légumes et de fruits moins connus avec des idées
de recettes

- Qu’est-ce que représente un fruit moyen

- Les teneurs en glucides des fruits.

o Travail intersession
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Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois deux recettes de légumes qu'il a
réalisés lors de ces 15 jours d’intersession.

Atelier N°3 : Pains, céréales, pomme de terre, légumes secs et produits sucrés
o Objectifs thérapeutiques
= Diminuer les risques d’obésité en évitant le déséquilibre entre apports et
dépenses énergétiques
» Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires

= Objectifs diététiques
= Couvrir les apports en glucides complexes
» Diminuer les apports en glucides simples
= Couvrir les apports en fibres

= Objectifs pédagogiques
Le patient doit étre capable de :
» Augmenter la contribution des glucides complexes en augmentant la
place des féculents
» Reéduire la contribution des glucides simples en modérant la place des
aliments sucreés

s Déroulement
= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leurs consommations de pains, de céréales, de la pomme de terre, de
légumes secs et de produits sucres.

= Enoncé des recommandations

Le diététicien commence par définir les glucides alimentaires et préciser leurs rbles.
Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de pains, de
céréales, de la pomme de terre, de légumes secs et de produits sucrés.

- Augmenter la consommation des féculents sources d’amidon, no-
tamment des aliments céréaliers, des pommes de terre, des légumineuses, etc. ;

- Consommer des féculents a chaque repas et selon son appétit en
privilégiant la variété

- Limiter la consommation de sucre et des aliments riches en sucre
(sodas, confiseries, chocolat, patisseries, desserts sucrés, etc.).
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o Repére pratique

Le diététicien a I'aide d’aliments factices, d’emballage donne des repéres pratiques
pour faciliter la consommation de pains, de céréales, de la pomme de terre et de
légumes secs et pour limiter la consommation de produits sucrés

- Comment associer les féculents avec les légumes

- Travail sur les étiquetages nutritionnels des plats préparés a base de
féculents pour bien les choisir.

- Présentation avec idée recette de féculents et pains moins connus pour
faciliter la variété.

- Comment donner une place aux produits sucrés pour qu’ils soient
compatibles avec un bon état de santé

o Travail intersession
Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois deux recettes de légumes secs
qu’il a réalisés lors de ces 15 jours d’intersession.

Atelier N°4 : Lait et produits laitiers
o Objectif thérapeutique
» Maintenir un bon état osseux

o Objectif diététique
= Couvrir les apports en calcium

o Objectif pédagogique
Le patient doit &tre capable de :
= Consommer du lait ou des produits laitiers 3 fois par jour

s Déroulement
= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leurs consommations de lait et de produits laitiers

» Enoncé des recommandations
Le diététicien commence par préciser le réle du calcium.
Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de lait et de
produits laitiers
- Consommer trois produits laitiers par jour
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- Jouer sur la variété : lait, yaourt, fromages
- Pour les fromages, privilégier les plus riches en calcium, les moins gras
et les moins salés.

s Repére pratique
Le diététicien a I'aide d’aliments factices, d’emballage donne des repéres pratiques
pour faciliter la consommation de lait et de produits laitiers
- Comment choisir des produits laitiers maigres et peu sucrés
- Repérer les fromages riches en calcium, les moins gras et les moins
salés

o Travail intersession
Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois I'emballage d’un laitage maigre et
peu sucré qu’il apprécie bien.

Atelier N°5 : Viandes et volailles, produits de la mer et ceufs
o Objectifs thérapeutiques
» Maintenir un bon état musculaire
» Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires

o Objectifs diététiques
= Couvrir les apports en protéines
» Diminuer les apports en acides gras saturés

o Objectifs pédagogiques
Le patient doit étre capable de :
= Consommer de la viande, volaille, produits de la mer et ceufs 1 a 2 fois
par jour
= Privilégier les morceaux maigres de viandes
= Consommer du poisson au moins deux fois par semaine

o Déroulement
= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leurs consommations de viande, volaille, produits de la mer et ceufs.

= Enoncé des recommandations
Le diététicien commence par préciser le réle des protéines et I'importance de limiter
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les acides gras saturés.
Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de viande,
volaille, produits de la mer et ceufs

- Consommer de la viande, des volailles, des produits de la mer ou des
ceufs 1 a 2 fois par jour en jouant sur la variété.

- Choisir les morceaux de viande les moins gras.

- Consommer du poisson au moins deux fois par semaine.

o Repére pratique
Le diététicien a I'aide d’aliments factices, d’emballage donne des repéres pratiques
pour faciliter la consommation de poisson et pour bien choisir les morceaux de viande
- Comment choisir les morceaux maigres de viandes
- Travail sur les étiquetages nutritionnels des plats préparés a base de
viande ou de poisson pour les choisir maigres et peu salés.

o Travail intersession
Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois une recette simple de poisson qu'il
a réalisée lors de ces 15 jours d’intersession

Atelier N°6 : Matiéres grasses ajoutées
o Objectifs thérapeutiques
» Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires
= Diminuer les risques d’obésité en évitant le déséquilibre entre apports et
dépenses énergétiques

o Objectifs diététiques
= Diminuer les apports en acides gras saturés
= Diminuer les apports lipidiques

= Objectifs pédagogiques
Le patient doit &tre capable de :
» Choisir des graisses d’ajout de bonne qualité
= Limiter les graisses d’ajout

o Déroulement
= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leurs consommations de matiéres grasses d’ajout.
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= Enoncé des recommandations
Le diététicien commence par préciser les différents types d’acides gras et leur role
Il énonce les recommandations en rapport avec la consommation de matiéres grasses
d’ajout

- Limiter la consommation des graisses totales.

- Réduire la consommation des graisses dites « saturées » ; ces graisses
sont fournies par certains aliments qu'il est préférable de consommer avec modération
(viennoiseries, patisseries, charcuteries, beurre, creme fraiche, fromages, etc.).

- Préférer les graisses d’origine végétale et varier les huiles.

o Repére pratique
Le diététicien a I'aide d’aliments factices, d’emballage donne des repéres pratiques
pour bien choisir les graisses d’ajout.
- Comment lire les étiquetages nutritionnels des matiéres grasses d’ajout
- Mise en pratique du dosage des matiéres grasses d’ajout

o Travail intersession
Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois une recette de vinaigrette ou de
sauce chaude allégée en graisse réalisée lors de ces 15 jours d’intersession.

Atelier N°7 : Boissons et sel
o Objectifs thérapeutiques
» Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires
» Diminuer les risques d’obésité en évitant le déséquilibre entre apports et
dépenses énergétiques

= Objectifs diététiques
= Diminuer les apports en sodium
= Diminuer les apports caloriques

= Objectifs pédagogiques
Le patient doit &tre capable de :
= Limiter les apports en sel d’ajout et produits salés
» Limiter la consommation de boissons alcoolisées
= Limiter la consommation de boissons sucrées

o Déroulement
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= Diagnostic diététique
Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs
idées regues et leurs consommations d’alcool, boissons sucrées, de sel d’ajout et
d’aliments salés.

= Enoncé des recommandations

Le diététicien commence par préciser le rdle du sodium et les effets néfastes de I'alcool
sur la sante.
Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de sel

- Préférer le sel iodé

- Ne pas resaler avant de goater

- Réduire I'ajout de sel dans les eaux de cuisson

- Limiter la consommation d’aliments riches en sel : le fromage, les

charcuteries les plus salées et les produits apéritifs salés...

Il énonce ensuite les recommandations pour les boissons.

- Recommander un apport d’alcool raisonnable chez ceux qui en con-
somment déja. Cet apport ne doit pas dépasser I'équivalent de deux verres de vin de
10 cl ou deux biéres de 25 cl ou 6 cl d’alcool fort par jour.

- Consommer de I'eau a volonté : au cours et en dehors des repas

- Limiter les boissons sucrées (privilégier les boissons light)

o Repére pratique
Le diététicien a I'aide d’aliments factices, d’emballage donne des repéres pratiques
pour repérer les aliments riches en sel et pour bien choisir les boissons

- Comment lire et interpréter la teneur en sodium sur les étiquetages
nutritionnels

- Travail sur les équivalences en sel des produits salés

- Comment repérer les vraies boissons sans sucre

- Repére sur 'apport alcoolique de différentes boissons alcoolisées

o Travail intersession
Remplir de nouveau sur internet 3 jours de repas dans la semaine qui précéde le

prochain atelier.

Atelier N°8 : rappels
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o Objectifs thérapeutiques
= Evaluer les acquis
= Evaluer la mise en pratique des connaissances

o Déroulement
L’atelier commence par un tour de table ou chaque patient s’exprime sur son vécu de
cette période d’intersession.

o Exercice de la pyramide alimentaire
Le diététicien distribue de nouveau une pyramide alimentaire vierge et demande aux
patients de la remplir comme lors de I'atelier n°1, mais avec les habitudes alimentaires
de ces 3 derniers mois.
Les pyramides de I'atelier n°1 sont ensuite distribuées aux patients afin qu’ils puissent
les comparer a celle du jour.
Le diététicien montre ensuite la pyramide alimentaire d’une alimentation équilibrée
selon les objectifs du PNNS.
Chaque patient, avec l'aide du diététicien, pourra ainsi déterminer ses nouveaux
objectifs nutritionnels.

La pyramide PNNS

158



Annexe 3 : HYPNODIET : Les 8 ateliers d’hypnose

Atelier N°1 : Définition du cadre thérapeutique et découverte du processus
hypnotique

* Objectifs thérapeutiques :
» Créer le lien thérapeutique
 Définir un cadre sécuritaire d’apprentissage

» Présenter et induire le processus hypnotique

* Présentation générale et cadre thérapeutique :
Le cadre thérapeutique est redéfini en rappel du consentement mutuel signé lors de
l'inclusion. Les notions de processus hypnotique, de phénoméne naturel et de travail
interactif sont présentées. Suite a cette courte présentation, un temps de questions-
réponses, en insistant sur le fait que I'expérimentation va permettre de comprendre ce
gu’est le processus et comment les changements peuvent s’effectuer alors qu’aucun

des exercices ne seront explicitement en lien avec la nourriture.

* Recueil des objectifs individuels
Tour de table : chaque patient présente en quelques mots ses propres attentes et
définit avec l'aide du thérapeute son but (en tant que succession d’objectifs
chronologiques) qu’il souhaite atteindre a I'aide de ce programme de 8 ateliers d’auto-
hypnose.

Reporter, page 3 au recto du carnet titrée "Mon but et mes objectifs", le but annoncé.

o Exercice du « Ne rien faire »

o Objectifs pédagogiques :
Etre capable d’'identifier le lacher-prise (sensibilité a I'hypnose) et les modifications

observées selon le développement du processus hypnotique

= Application en binbme aprés explication de I'exercice : 1) Formation des
binbmes avec un expérimentateur et un opérateur ; 2) L’expérimentateur suit les indi-
cations de l'opérateur : il prévient I'expérimentateur qu’il va lui prendre le poignet avec
2 doigts pour élever son bras en l'air sans qu’il n’ait rien a faire qu’a se laisser faire ;
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3) Puis il lui lache sans prévenir le poignet en laissant tomber le bras sur la cuisse de
'expérimentateur ; 4) Il répéte plusieurs fois la manceuvre, en changeant de bras et
en observant les modifications possibles ; 5) Inverser les roles.

o Exercice du « lieu sécure »
o Objectifs pédagogiques :

= Etre capable d’identifier le processus hypnotique et de le dévelop-
per

= Etre capable d'utiliser sa compétence de lacher-prise en auto-hyp-
nose pour un objectif simple

= Etre capable de considérer sa compétence d’autosoins

= Mise en situation selon le déroulement type de I'exercice d'hypnose avec
: exploration des sensations corporelles du VAKOG (Vue, Audition, Kinesthésie, OI-
faction, Gustatif) ; travail sur un souvenir d’un lieu particulier de sa vie associé a la
sécurité, au confort ; identification de la zone corporelle concernée et ancrage pour la
mémorisation de cette ressource ; la mise en place d'une métaphore thérapeutique du
patient en attente de changement avec la mise en pot d'une plante de son choix, a
arroser a chaque visite de son « lieu sécure » lors de la pratique de l'auto-hypnose et
découverte d'une chenille (future chrysalide puis papillon) parcourant cette plante.

= Application au souvenir d'un moment inconfortable, désagréable ou
d'une zone du corps inconfortable ; évaluation de la sensation sur une échelle du con-
fort de 1 a 10 et de I'évolution du confort a la fin de I'exercice.

= Application a I'exercice du lacher-prise précédent « Ne rien faire » avec
évaluation du changement, en binbme.

= Application en pratique de I'auto-hypnose en tenant un crayon avec I'ob-
jectif conscient de ne pas laisser tomber le crayon et I'objectif non conscient de lacher-
prise ; validation des compétences en ceuvre, au mieux de lacher-prise ou de maitrise,
selon que le crayon tombe ou pas.

s Prescription de taches (a noter au verso du carnet)
= Exercices d’auto-hypnose : « Ne rien faire » avec le crayon et du « Lieu
sécure » en se fixant un petit objectif de changement ; reporter la date et I'exercice
pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions importantes
= Répondre a la question : page 4 du carnet, « Quelle peut étre ma res-
source parmi les personnes, les animaux de mon entourage ou les personnages dans
mes fictions ? »
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Atelier N°2 : Etat des lieux
o Objectifs thérapeutiques :
= Evaluer et renforcer le lien thérapeutique

= Conduire le patient vers une introspection objective, consciente ou non,
de ses attentes (« point B »), de ses limites et de ses ressources (« point A »), a un
jour donné, dans la perspective de résolution de sa problématique systémique nutri-
tionnelle

» Permettre au patient de lacher-prise vis-a-vis de son but nutritionnel. II
pourra se projeter plus aisément avec des objectifs en lien avec ses compétences en
auto-hypnose et les potentiels facteurs obésogénes précédemment décrits.

» |ntégrer les notions de temps et de progressivité nécessaire a toute mo-
dification d’'un comportement alimentaire inadapté et installé, en vue d’une planification
graduelle, moins anxiogene et favorable a 'amélioration de I'estime de soi.

o Exercice du but, le « point B »
= Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
o Définir un but a atteindre le plus respectueux et objectif possible,
pouvant évoluer au cours du programme
o |dentifier la ressource essentielle de sa réussite ou tout du moins la
stratégie pour y parvenir

= Mise en situation selon le déroulement type de I'exercice d'hypnose avec
: un travail sur le but annoncé ou un autre but qui se manifesterait pour vivre corporel-
lement I'action du jour ou ce but sera atteint (VAKOG, position des mains, équilibre du
corps et direction du regard) ; l'identification du symbole, de I'image, d'une couleur ou
d'un tout autre détail qui représente ce que le corps ressent et ancrage du « point B »
pour l'utiliser plus tard.

= Prendre quelques minutes pour reproduire le symbole ou le détail dans
un coin d’'une feuille blanche

= Quitils : 10 feuilles blanches ; 2 boites de crayons de couleur

o Exercice de la planche, le « point A »
= Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :

o Expérimenter les capacités d’imagination, facilitantes, voire limi-
tantes, de I'esprit lors d’'une mise en situation
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o Concevoir la coexistence de ressources, de limites et d’obstacles,
spécifiques a une situation, a un individu et a un moment donné de son
existence

= Mise en situation avec : un travail métaphorique ou le patient est invité a
imaginer une planche de 30 a 40 cm de large et de 10 m de long et de la parcourir la
d’'un bout a l'autre, a son rythme ; un travail dissociatif d'auto-analyse de la situation
vécue ou il est a la fois acteur, spectateur et réalisateur ; l'identification du symbole ou
du détail qui représente ce que le corps ressent et ancrage du « point A » pour l'utiliser
plus tard ; un retour dans le « lieu sécure » pour terminer l'exercice en sécurité.

* Prendre quelques minutes pour reproduire cet autre symbole ou détalil
dans le coin opposé de la feuille blanche

o Exercice du « Chemin A-B » :
= Objectifs pédagogiques — le patient doit étre capable de :

o Transposer cette situation simple de la planche a sa problématique
nutritionnelle — chemin entre le « point A » et le « point B »

o Se projeter dans la perspective de I'atteinte d’'une succession d’ob-
jectifs progressifs, en lien avec le but annoncé ou un autre lui paraissant plus adapté
(le « point B »)

o Définir un premier objectif prioritaire et facile a atteindre en pers-
pective de l'atteinte de son but

o Auto-évaluer sa progression sur ce chemin et définir une stratégie
de moyens adaptee

= Mise en situation avec : un travail métaphorique sur les stratégies de
changement entre le « point A » et le « point B » en trouvant le symbole de transfor-
mation, transport, métamorphose, etc., que le patient reproduit sur la feuille précé-
dente

» Le patient situe sa position du jour sur le chemin et définit quel sera le
plus petit pas a réaliser pour le prochain atelier

o Prescription de taches
= Exercices d'auto-hypnose : « Ne rien faire » avec le crayon et du « Lieu
sécure » en se fixant un petit objectif de changement ; reporter la date et I'exercice
pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions importantes
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= Répondre a la question : page 4 du carnet, « Une fois que le but annoncé
a ce 1°" atelier sera atteint, quel est le prochain a réaliser ? Attention, il doit étre moins
facile que le premier ! »

Atelier N°3 : Ressources et obstacles
s Objectifs thérapeutiques
= Développer la compétence d'autosoins par I'exploration du domaine des
ressources virtuelles du patient pour un petit objectif de changement thérapeutique
puis pour un inconfort ou un obstacle chroniques connus

s Exercice du « Mudra - Arche de Noé »
= Objectifs pédagogiques — le patient doit étre capable de :
o Explorer et utiliser ses propres ressources virtuelles pour un petit
objectif de changement thérapeutique

= Mise en situation avec : un travail métaphorique avec la convocation par
le patient dans l'une de ses deux mains, paumes tournées vers le ciel, d'un probleme
dont il veut se débarrasser et une petite Arche de Noé dans la seconde : un animal
aquatique, un animal terrestre et un oiseau. Il libére ce que contient la premiére pour
s'enrichir de ce que contient la seconde dont il inspire le vécu avec la métamorphose
en ces 3 animaux en phase avec leur milieu, pour se repérer, se déplacer et respirer.
La métamorphose en l'oiseau lui permettra d'atteindre un objet particulier important
pour lui, qu'il découvre ou redécouvre et se le réapproprie (VAKOG).

o Exercice de réification
= Objectifs pédagogiques — le patient doit étre capable de :
o Explorer et utiliser ses propres ressources virtuelles pour gérer ou
réduire un inconfort ou un obstacle corporel (douleur) ou émotionnel (peur,
colére, etc.) chronique

» Mise en situation avec : l'identification de la sensation associée a un in-
confort ou a un obstacle (VAKOG) ; la prise de conscience de ses capacités a modifier
cette sensation en accentuant son ressenti ; la transformation métaphorique vers le
confort aprés la réification de la zone corporelle concernée par cette sensation (VA-
KOG et outils de la transformation de I'objet).

o Prescription de taches
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= Exercices d'auto-hypnose : au moins la réification, en reportant la date et
I'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions importantes

- Réification : 1) Induction dans son « lieu sécure » ; 2) Choisir un une
situation difficile a gérer ou inconfortable et ressentir ce que ressent le corps a ce
moment ; 3) Définir trés précisément, en focalisant avec le VAKOG la zone concernée
par la sensation désagréable et la " chosifier " ; 4) Laisser venir les outils utiles a la
transformation de la " chose " pour progresser vers le confort et observer comment les
mains opérent, au rythme de la respiration ; 5) Profiter de cette expérience et ressentir
ce que ressent désormais le corps ; 6) Terminaison.

- « Mudra simplifié » : 1) Induction ; 2) Position assise, poser les mains
sur les jambes, les paumes tournées vers le ciel ; 3) Convoquer un probléme dans
'une des deux mains ; 4) Fermer et oublier ce poing ; 5) Porter I'attention sur l'autre
main qui se referme sur 3 trésors : un animal aquatique, un animal terrestre ; un animal
vivant dans les airs ; 6) Libérer le contenu de la premiére main, créant un espace
disponible pour recevoir les trésors de I'autre main. Celle-ci se rapproche de la poitrine
pour libérer, au rythme de la respiration, les animaux que le corps habite I'un aprés
I'autre en profitant de tout ce que cette métamorphose vous offre ; 7) Terminaison.

= Répondre aux questions : pages 5 et 6, « Qu'est-ce qui peut vous dévier
de votre trajectoire, de votre but ? (précisez la situation, les émotions, ou tout autre
détail + dates par la suite) ».

Atelier N°4 : Estime de soi et réponse au stress
o Objectifs thérapeutiques
= Améliorer I'estime de soi associée a la réduction du stress, a I'autonomi-
sation dans le soin et a la prise de décision

= Gérer la surcharge émotionnelle propice aux choix inadaptés et a la su-
ralimentation en situation d'urgence (stress aigu, émotion forte, etc.)

o Exercice de « larencontre »
» Objectifs pédagogiques — le patient doit étre capable de :
Explorer ses questionnements, ses doutes, son savoir et ses compétences validées
par l'expérience pour gérer les choix du futur

= Mise en situation avec : un travail métaphorique sur la rencontre du Moi
dans sa maison intérieure, avec son Moi du passé et son Moi du futur, le premier ayant
des questions, des peurs et des choix a réaliser, le second a eu I'expérience du présent
et des réponses ; la réactivation et la poursuite de la métaphore du patient en cours
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de métamorphose (la chenille a débuté la construction de sa chrysalide sur la plante
du premier atelier).

o Exercice de « la statue corporelle »

= Objectifs pédagogiques — le patient doit étre capable de :
Gérer une situation de stress psychique en utilisant ses ressources corporelles, dans
une mise en situation puis en situation réelle, d'urgence

= Mise en situation avec : un travail métaphorique sur la sculpture de son
corps en une statue représentant une sensation ou une émotion inconfortables pour
expérimenter le pouvoir du corps sur le psychisme en induisant une petite modification
de la statue corporelle (un doigt, la direction du regard, etc.) ; un travail dissociatif
d'objectivation et d'auto-analyse de la capacité de gestion de cette émotion en situation
de stress ou le patient devient a la fois le sculpteur, la statue et I'observateur ; I'éva-
luation du changement vers le confort.

o Prescription de taches
= Exercices d'auto-hypnose : au moins l'un des deux suivants, en reportant
la date et I'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions
importantes

- « la rencontre » : 1) Induction dans le « lieu sécure » et retrouver son
but ou objectif ; 2) Choisir une activité : lecture, musique, couture, modélisme... ; 3)
Retrouver ce lieu et cette maison particuliers ; 4) Visiter chacune des piéces jusqu’a
retrouver ces 2 personnes que vous étes, I'une dans le passé avec ses questions et
l'autre dans le futur avec ses réponses et son expérience de I'objectif atteint ; 5)
Echanger ensemble, en voyageant dans le temps et I'espace si nécessaire ; 6) Profiter
de tout cela puis retrouver cette partie de vous réalisant cette activité particuliére dans
votre « lieu sécure » ; 7) Ranger cette ceuvre et prendre quelques instants pour soigner
votre plante ; 8) Terminaison.

- « la statue corporelle »: 1) Prendre la position de la statue la plus fidéle
a ce que vous étes en train de vivre d’inconfortable ou prendre I'ex d’'une situation
inconfortable déja vécue ; 2) Accentuer légérement la position pour caricaturer la
statue et augmenter la sensation désagréable ; 3) Effectuer la plus petite modification
de la position de la statue pour qu’elle passe de l'inconfort au confort ; 4) Ressentir les
nouvelles sensations voire I'’émotion qui accompagnent la modification de la statue. Si
besoin, modifier encore la position pour améliorer davantage le confort ; 5) Profiter
quelques instants du confort qui s’installe ;6) Terminaison.
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= Répondre aux questions : pages 7 et 8 du carnet, « Ce que sera ma
nouvelle vie, une fois votre but atteint ? »

Atelier N°5 : Exploration de I'équilibre
o Objectifs thérapeutiques
= Reéduire les prises alimentaires inadaptées et excessives associées au
stress associé au manque d'estime de soi ou de l'insatisfaction de soi (image psy-
chique, corporelle et sociale) ou aux sensations de faim hédonique.

o Exercice du « Cosmos »

» Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
Identifier ses ressources en lien avec I'estime de soi et les cultiver

= Mise en situation avec : le travail métaphorique sur I'exploration de ses
compétences physiologiques innées ou acquises et parfois désapprises dont le corps
ne se souvient peut-&étre plus, mais dont il posséde l'expérience ou les capacités -
meétaphore de la bibliothéque contenant tant d'ouvrages utiles, d'autres moins utiles,
des cartes a trésors insoupgonneés et cet ouvrage a soi, avec son histoire, que I'on peut
relire, mais aussi écrire ; métaphore imbriquée avec I'expérience métaphorique de
I'extrémement grand vers l'univers et de I'extrémement petit vers le microcosmos.

o Exercice de « La maison des émotions »

» Objectifs pédagogiques - le patient doit &tre capable de : appréhender et
vivre ses émotions en les utilisant a bon escient

= Mise en situation avec : le travail métaphorique de la maison intérieure
ou une piéce a vivre, idéale, offre tout le confort, la sécurité, le calme nécessaire a
I'objectivité et a la réflexion qui précede et oriente I'action adaptée avec la décision ;
cette piéce dispose autant de porte qu'il y a d'émotions ; le patient est invité a se pré-
senter successivement devant les portes de la peur, la tristesse, la colére et la joie ;
chacune de ces portes donne accés dans une piéce particuliére a un souvenir associé
a I'émotion concernée ; le patient explore la synesthésie a chaque souvenir avec le
VAKOG et revit I'action de ce souvenir (position des mains, équilibre du corps et direc-
tion du regard) ; avant de retrouver la piece a vivre, entre deux portes, il passe au
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grenier a souvenirs pour y ranger le souvenir de I'émotion explorée ; I'exercice se ter-
mine par la piéce a vivre nécessaire a 'homéostasie émotionnelle.

o Prescription de taches
= EXxercices d'auto-hypnose : au moins I'un des deux, en reportant la date
et I'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions impor-
tantes

- « La maison des émotions » : 1) Induction et retrouver son but ou
objectif ; 2) Retrouver la maison et explorer avec le VAKOG sa piéce a vivre ; 3) Choisir
une porte donnant accés a un souvenir particulier de votre existence émotionnelle ; 4)
Explorer avec le VAKOG et retrouver l'action de votre corps avant de ranger ce
souvenir au grenier a souvenir, a coté des autres ; 5) Retrouver et profiter de votre
piéce a vivre quelques instants ; 6) Choisir une nouvelle porte si nécessaire en suivant
a nouveau les étapes 3, 4 et 5; 7) Terminaison.

- « La bibliothéque »: 1) Induction et retrouver son but ou objectif ; 2)
Retrouver votre bibliothéque ou une autre ; 3) Feuilleter ce livre particulier que vous
avez pu découvrir comme celui sur les microorganismes ou celui sur l'univers. Tous
ces livres que vous pouvez lire, relire et compléter a votre guise ; 4) Profiter de cette
visite pour vous aventurer sur les autres étagéres, dans les autres ouvrages voire en
classer d'autres ; 5) Terminaison.

= Répondre aux questions : pages du carnet 9 et 10, « Quelles sont les
mes sources de plaisirs dans le cadre de mes activités et celles dans lesquelles je
m'épanouis et me réalise ? »

Atelier N°6 : Réaménagement et stratégies d'adaptation
o Objectifs thérapeutiques
= Maintenir le patient dans la phase active du changement par I'acquisition
de stratégies d'adaptation

o Exercice de « La maison »

» Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
- Valoriser ses ressources et de se libérer de ses freins
- Se projeter et débuter les réaménagements nécessaires
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» Mise en situation avec : le travail métaphorique de la maison intérieur a
réameénager ou le patient est invité a retrouver une maison disposant d'une cave, d'un
rez-de-chaussée et d'un grenier ; chaque niveau est exploré et le patient planifier les
travaux qu'il peut débuter (mobilier et structure) et qu'il poursuivra en auto-hypnose
apres l'atelier.

o Exercice de « L'aimant »

= Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
Résister aux tentations, pulsions alimentaires ou envies autres que la faim
physiologique en construisant ses propres stratégies d'évitement ou de protection

» Mise en situation avec : la métaphore des aimants qui s'attirent, d'autres
se repoussent et I'existence de plaques isolantes, filtres ou toutes autres stratégies,
réelles ou imaginaires, libres de création ; la symbolisation sous forme de trois tableaux
: (1) le probléme avec le vécu du patient sous l'influence de la faim hédonique, (3) la
situation résolue et (2) la transformation du symbole (1) en (3) ; la création d’un tryp-
tique logique dans le sens (1),(2) et (3).

o Prescription de taches
= Exercices d'auto-hypnose :

- « La maison » : 1) Induction et retrouver son but ou objectif ; 2)
Retrouver la maison ou les travaux ont été planifiés, voire débutés ; les entreprendre
ou les poursuivre ; 7) Terminaison.

- « L'aimant » : 1) Induction ; 2) Symboliser le probléme ou la situation
a risque ; 3) Symboliser le probléeme résolu ; 4) imaginer le symbole de la
transformation du premier symbole en second symbole ; 5) Profiter de la
transformation ; 6) Terminaison.

= Répondre aux questions : pages 12 et 13 du carnet, « Quelle est la liste
de mes réves a réaliser ou pas ? »

Atelier N°7 : Confiance en soi et réussite
o Objectifs thérapeutiques
= Développer chez le patient la confiance en soi et I'estime de soi

= Favoriser la prise de décision et la priorisation des actions

o Exercice de « la réussite »
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= Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
Reconnaitre sa progression et son expérience en auto-hypnose comme en témoignent
les changements observeés depuis le début de sa pratique

= Mise en situation avec : le travail métaphorique d'une main qui ramasse
ce qui n'est plus utile ou inadapté, que ce soit des pensées, des raisons, des envies,
etc., pour s'en débarrasser et créer un espace libre pour permettre a I'autre main de
récolter tout ce qui est utile, vital pour atteindre son but ; la métaphore imbriquée d'un
escalier et de toutes ces marches déja parcourues, d'abord a quatre pattes jusqu'a ce
jour, avec l'acquisition de toutes ces compétences et de toutes ces victoires avec l'an-
crage du serrement du poing du vainqueur ; la réactivation de la métaphore du papillon
dans sa chrysalide sur le point d'en sortir et qu'il ne faut pas aider, car lui seul sait
quand ses ailes seront seches pour enfin prendre son envol.

o Exercice « du trésor et de I'arbre »

» Objectifs pédagogiques - le patient doit étre capable de :
- Considérer la notion de temps nécessaire au changement
- Effectuer des choix, conscients ou non, dans le respect de son
intégrité psychique et corporelle
- Se libérer de certaines charges émotionnelles pour agir et progresser
dans la voie du changement

= Mise en situation avec : le travail métaphorique, en pleine nature qui évo-
lue avec le temps, du croisement de deux chemins et de la rencontre de l'enfant inté-
rieur avec lequel le patient adulte pourra enterrer si nécessaire une petite boite conte-
nant ce dont I'enfant aimerait se débarrasser ; I'adulte aide I'enfant a dépasser toutes
les raisons de ne pas le faire et ils creusent ensemble le trou dans lequel ils déposeront
la boite et planteront une graine dont les puissantes racines I'ancreront solidement en
terre pour s'élever vers le ciel ; avec le temps, cet arbre donnera des fleurs qui donne-
ront a leur tour des fruits pour toute la région voire au-dela.

s Prescription de taches
» Exercices d'auto-hypnose : au moins I'un des deux exercices suivants,
en reportant la date et I'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou
les questions importantes

- « Le souvenir d'apprentissage » : 1) Induction et retrouver son but
et objectif ; 2) Retrouver un souvenir d'apprentissage réussi a cet age particulier de
votre vie ; 3) Ressentir ce que ressent le corps qui retrouve l'action qu'il réalise a ce
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moment particulier, la position de vos mains, la direction de votre regard et I'équilibre
du corps ; 7) Terminaison.

- « L'arbre de votre forét » : 1) Induction et retrouver son but et
objectif ; 2) Retrouver et profiter du chemin secret qui vous méne a cet arbre que vous
avez planté avec cet enfant dans cet endroit particulier ; 3) Installez-vous ensemble
au pied de cet arbre Ia ou le soleil vous réchauffe de ses rayons. Prenez ce temps
pour vous, pour vous raconter toutes ces histoires et d'autres encore. Contemplez
comment cet arbre, solidement enraciné, s'est élevé dans le ciel et combien d'oiseaux
et autres animaux ont profité de sa croissance ; 4) Regardez comment le soleil éclaire
ce lieu avant de vous dire au revoir et de rentrer chacun chez soi ; 5) Terminaison

= Répondre aux questions : pages 14 et 15 du carnet, « Quelles sont mes
réussites ou victoires, petites et grandes ? »

Atelier N°8 : Acquis et autonomisation
s Objectifs thérapeutiques

= Maintenir le lien thérapeutique

= Valider et pérenniser lI'autonomisation et la compétence a I'auto-soin

o Tour de table
= Echanges sur la période interateliers et sur les 4 derniers mois : les ac-
quis, les ressources, les changements, les obstacles, les attentes

= Recueil de la pratique individuelle de I'auto-hypnose

s Révision des exercices d'auto-hypnose selon les attentes

o Prescription de taches
= Exercices d'auto-hypnose :

- argumentation pour la pratique réguliére et adaptée, formelle ou
non, en reportant toujours la date et I'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que
les détails ou les questions importantes

- « Les scénarii » (a I'écrit ou en auto-hypnose) : 1) identifier une
situation que vous n'avez pas gérée de maniére satisfaisante ; 2) Ecrire ou revivre la
scene comme au cinéma en observant ce que ressent le corps de I'acteur au moment
ou vous le vivez ; 3) Le réalisateur ou I'écrivain que vous étes accentue tous les détails
de la scéne pour que le scénario devienne le pire cauchemar de votre vie d'acteur ; 4)
L'acteur que vous étes rejoue alors la sceéne et ressent ce que le corps ressent dans
ce scénario ; 5) Le réalisateur ou I'écrivain modifie a nouveau le scénario pour trouver
la sceéne idéale que va jouer le plus grand des héros ; 6) Ressentez ce que ressent le
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corps du héros dans cette nouvelle scene ; 7) Profitez des échanges du débriefing
entre le réalisateur, le spectateur et I'acteur que vous étes ; 8) Terminaison.
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Annexe 4 : Etude pilote ONCOlife : les questionnaires de
recueil

Questionnaire PREDIMED en 14 items

Questions Critéres pour 1 point

1. Utilisez-vous I’huile d’olive comme graisse culinaire principale ? Oui

2. Quelle quantité d’huile d’olive consommez-vous au cours d’une jour- >4 c. a soupe
née donnée (y compris I’huile utilisée pour la friture, les salades, les

repas a 'extérieur, etc.) ?

3. Combien de portions de légumes consommez-vous par jour ? (1 por- =2 (=1 portion crue ou en salade)
tion : 200 g [considérer les plats d’accompagnement comme une demi-

portion])

4. Combien d’unités de fruits (y compris les jus de fruits naturels) con- =3

sommez-vous par jour ?

5. Combien de portions de viande rouge, de hamburger ou de produits <1
carnés (jambon, saucisse, etc.) consommez-vous par jour ? (1 portion :

100-150 g)
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6. Combien de portions de beurre, de margarine ou de créme consom- <1
mez-vous par jour ? (1 portion : 12 g)

7. Combien de boissons sucrées ou gazeuses buvez-vous par jour ? <1
8. Combien de vin buvez-vous par semaine ? =7 lunettes
9. Combien de portions de légumineuses consommez-vous par se- >3
maine ? (1 portion : 150 g)

10. Combien de portions de poisson ou de crustacés consommez-vous =3
par semaine ? (1 portion de 100 a 150 g de poisson ou de 4 a 5 unités

ou de 200 g de crustacés)

11. Combien de fois par semaine consommez-vous des bonbons ou <3
des patisseries commerciales (non faits maison), tels que des gateaux,

des biscuits, des biscuits ou de la créme ?

12. Combien de portions de noix (y compris les arachides) consom- 23
mez-vous par semaine ? (1 portion de 30 g)

13. Consommez-vous de préférence de la viande de poulet, de dinde Oui

ou de lapin au lieu de veau, de porc, de hamburger ou de saucisse ?
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14. Combien de fois par semaine consommez-vous des légumes, des 22
pates, du riz ou d’autres plats assaisonnés de sofrito (sauce a base de

tomate et d’oignon, de poireau ou d’ail et mijoté avec de I’huile d’olive)

?

Le Questionnaire d'activité physique IPAQ-SF

Les questions qui suivent portent sur le temps que vous avez passé a étre actif(ve)
physiquement pendant la semaine derniére. Cela comprend les sept jours
écoulés jusqu'a hier inclus (y compris le week-end).

Cela inclut les activités que vous avez eues au travail ou a I'école, dans votre maison
ou votre jardin, pour vos déplacements, ou encore pendant vos moments de détente
ou de sport.

Répondez a toutes les questions méme si vous ne pensez pas étre une
personne active.

Il vous sera demandé de distinguer trois types d'activité :
- activités de forte intensité intenses,
- activité d'intensité modérée

- la marche

ATTENTION a ne pas compter plusieurs fois une méme activité

LE TEMPS CONSACRE A DES ACTIVITES PHYSIQUES INTENSES

Pensez uniquement aux activités qui vous ont demandé un effort physique important
et vous ont fait respirer beaucoup plus difficilement que normalement.

Attention, la marche, méme rapide ne doit pas étre comptée ici
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Pensez aux moments ou par exemple, vous avez porté des charges lourdes, vous
avez béché votre jardin, vous avez fait du VTT, du football ou bien du step.

Pendant la semaine derniére, y compris le week-end, combien y a-t-il eu de
jours au cours desquels vous avez eu ce type d'activités physiques intenses ?

Pour compter, pensez uniquement aux activités que vous avez faites pendant au
moins 10 minutes consécutives (sans vous arréter).

_0 jour _1 jour _2 jours _3 jours _4 jours _5 jours _6 jours _7 jours

Maintenant, pensez a I'un de ces jours de la semaine derniére ou vous avez eu
une ou des activités physiques intenses. Combien de temps au total y avez-
vous passé ?

Si vous avez pratiqué des activités physiques intenses au cours de plusieurs jours
dans la semaine écoulée et que les durées sont variables entre ces jours, indiquez
un temps moyen par jour ou vous avez eu ce type d'activités.

Pendant I'un de ces jours : _heures _minutes

LE TEMPS CONSACRE A DES ACTIVITES PHYSIQUES MODEREES

Pensez uniquement aux activités qui vous ont demandé un effort physique modére,
c'est a dire qui vous ont fait respirer un peu plus difficilement que normalement.

Pensez aux moments ou par exemple, vous avez porté des charges légéres (5-
10kg), vous avez passé l'aspirateur, ou fais du vélo tranquillement ou encore du
volley-ball.

Ne prenez pas en compte la marche. Pour compter, pensez uniquement aux
activités que vous avez faites pendant au moins 10 minutes consécutives
(sans vous arréter). Ne prenez pas non plus en compte les activités d'intensité
forte déja mentionnée a la question précédente.

Pendant la semaine derniére, y compris le week-end, combien y a-t-il eu de
jours au cours desquels vous avez eu ce type d'activités physiques
modérées ?
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_0 jour _1 jour _2 jours _3 jours _4 jours _5 jours _6 jours _7 jours

Maintenant, pensez a I'un de ces jours de la semaine derniére ou vous avez eu
une ou des activités physiques modérées. Combien de temps au total y avez-
vous passé ?

Si vous avez pratiqué des activités physiques modérées au cours de plusieurs jours
dans la semaine écoulée et que les durées sont variables entre ces jours, indiquez
un temps moyen par jour ou vous avez eu ce type d'activites.

Pendant I'une de ces journées : _heures _minutes

LE TEMPS CONSACRE A LA MARCHE

Cela comprend la marche au travail, a I'école ou a la maison, la marche pour vous
déplacer d'un lieu a un autre, et tout autre type de marche que vous avez fait pour
vous détendre, faire du sport, de I'exercice ou des loisirs.

ATTENTION les marches qui ont duré moins de dix minutes de suite de doivent
pas étre comptées ici

Pendant la semaine derniére, y compris le week-end, combien y a-t-il eu de
jours au cours desquels vous avez marché pendant au moins 10 minutes
consécutives ?

_0 jour _1jour _2jours _3jours _4 jours _5 jours _6 jours _7 jours

Maintenant, pensez a I'un de ces jours de la semaine derniére ou vous avez
marché. Combien de temps au total avez-vous marché ?

Si vous avez marché pendant plus de 10 minutes consécutives au cours de plusieurs
Jours dans la semaine écoulée et que les durées sont variables entre ces jours,
indiquez un temps moyen par jour ou vous avez eu ce type d’activités.

Pendant I'un de ces jours : _heures _minutes
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Annexe 5 : ONCOIlife-QUALLI : Le guide d’entretien

Guide d’entretien
Introduction
1)D’un point de vue général, qu’est-ce qui vous vient a I'esprit quand je vous dis "outil
de santé connecté" ? Qu’est-ce que cela vous évoque ?

Démarrage du programme

2)Souvenez-vous maintenant lorsque I'on vous a proposé d’utiliser I'application
ONCOilife : prenez votre temps pour essayer de vous ressouvenir. Qu’est-ce qui vous
a motivé a accepter l'utilisation de cette application ?

Relances :
- Aviez-vous des réserves au moment de commencer le programme ?
- Y a-t-il quelque chose qui vous a aidé ou qui vous a empéché de vous lan-
cer?

3)Lors de la premiére utilisation que s’est-il passé ? Qu’avez-vous fait ?

Relances :
- Est-ce que les informations étaient claires ?
- Comment avez-vous choisi 'emplacement de la balance, avez-vous hésité sur
'emplacement et pourquoi avoir fait ce choix ?

Expérience du programme

4)Depuis que vous utilisez I'application, quels changements avez-vous constatés dans
votre vie pour vous aider a agir sur votre poids aussi bien sur le plan personnel ou
professionnel ou méme sur le plan familial ?

Relances :
- Votre rapport aux autres a-t-il évolué, s’est-il modifié que ce soit dans la vie fa-
miliale, sociale ou professionnelle ?
- Est-ce que cela a conduit a des changements dans votre organisation, cela
vous a-t-il demandé d’organiser votre temps différemment ?

5) Comment avez-vous vécu ces changements ?

6) quels sont les aspects de l'application qui, selon vous, vous ont le plus aidé a
apporter ces changements ? Qu’est-ce qui a motivé ces changements (les quizz, les
vidéos, le fait de choisir les missions que vous voulez, la pesée, le nombre de pas ...) ?
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7)Y a-t-il des aspects de I'application qui, selon vous, n’ont pas fonctionné aussi bien
pour vous ?

Réflexions sur le programme
8) Quel est I'impact le plus important que la participation a ce programme a eu sur
votre vie ?

9) Si vous deviez tout recommencer, y a-t-il quelque chose que vous changeriez dans
votre utilisation de I'application ?

Futur
10)Comment c’est passée la transition entre le moment ou vous utilisiez I'application
et celui ou le programme était fini ?
Relance :
- quel est votre sentiment par rapport au maintien des progrés réalisés ?
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Annexe 6 : TOOLBAR-QUALLI : le guide d’entretien

Le guide d’entretien

Introduction
1)En dehors du programme en ligne OBECOACH, utilisez-vous des outils connectés ?
Lesquels ? A quelle fréquence ? Depuis quand ?

2)D’un point de vue général, avez-vous une opinion sur ces outils ?
Relance : qu’est-ce qui vous vient a I'esprit ? Qu’est-ce que cela vous évoque ?

Démarrage et utilisation du programme

3)Souvenez-vous maintenant lorsque I'on vous a proposé d’utiliser le programme en
ligne OBECOACH : prenez votre temps pour essayer de vous ressouvenir. Qu’est-ce
qui vous a motivé a accepter l'utilisation de cette application ?

4)Lors de la premiere utilisation que s’est-il passé ? Qu’avez-vous fait ?
Relance : avez-vous hésité sur 'emplacement de la balance et pourquoi avoir fait ce
choix ?

5) Avez-vous da apporter des changements dans votre vie pour pouvoir utiliser ce
programme en ligne (comme I'achat d’'un nouveau téléphone, prendre du temps pour
lire les missions, se peser plus ou moins souvent, mesurer son tour de taille, reprendre

I'activité physique ? Et dans quelle mesure a-t-il été facile d'adopter ces changements
?

Expérience du programme
6) Depuis que vous utilisez OBECOACH, est-ce que des éléments ou des
composantes ou encore des détails de votre vie personnelle, ou professionnelle ou

familiale ont influencé votre maniere d’utiliser le programme ? par exemple vous a
obligé a interrompre le programme ou au contraire a augmenté votre motivation

7) De méme, est-ce que certaines de vos habitudes alimentaires ont influencé votre
maniére d’utiliser le programme en ligne ?

Relance : ont-elles été une contrainte ou une aide pour suivre une mission ?

8) Ou encore est-ce que des ressentis, des sensations de votre corps ont influencé
votre maniere d’utiliser OBECOACH
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9)Toujours depuis que vous utilisez OBECOACH, avez-vous observé des
changements dans votre vie, vos habitudes alimentaires ou encore des changements
corporels

10) Comment avez-vous vécu ces changements ?

11)Ces changements ont-ils conduit a utiliser difféeremment le programme en ligne ?
exemple augmentation ou diminution de la motivation

Réflexions sur le programme
12) Globalement, par rapport a l'utilisation d’OBECOACH, comment qualifiez-vous
votre maniére de l'utiliser (avec contrainte, plaisir, a la fréquence dont vous avez

besoin, pas aussi souvent que vous auriez besoin) ?

13) Que faudrait-il pour continuer a utiliser ce type de programme en ligne ?
Relance : Par rapport a vous ? Par rapport au programme ? Quelles améliorations ?

Conclusion
14) Avez-vous de nouveaux projets dans votre vie aussi bien sur le plan personnel ou

professionnel ou familial ?

15) Si vous deviez résumer ce que vous avez dit lors de cet entretien, qu’est-ce que
vous diriez ?
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