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Titre : Traitements nutritionnels : intérêt d’approches innovantes pour optimiser 
l’observance thérapeutique 

 

Résumé :  

L'observance à 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 être utile dans la prise en charge des patients en 

situation d'obésité, notamment pour réduire l'impulsivité alimentaire, l'un des freins 

majeurs à l'application des recommandations diététiques. Par ailleurs, face à une 

difficulté croissante d'accès en soin, la santé connectée ouvre de nouvelles 

perspectives pour rapprocher les patients des équipes soignantes et améliorer 

l'observance aux traitements non médicamenteux. 

Au regard de ces hypothèses, nous avons examiné l'intérêt potentiel de ces deux 

approches innovantes, l'hypnose et la santé connectée, chez des patients atteints de 

maladies chroniques. 

Dans un premier essai contrôlé randomisé, nous avons étudié l'hypnose comme 

traitement de l'impulsivité alimentaire et plus particulièrement la désinhibition 

alimentaire auprès de patients en situation d'obésité. Nous avons démontré que 

l'hypnose, associée à l'auto-hypnose, réduit significativement la désinhibition, la 

susceptibilité à la faim et ses sous-scores. En outre, la baisse de la désinhibition est 

associée à une diminution des apports caloriques et glucidiques dans le groupe traité 

par l'hypnose. Ces résultats suggèrent que l'hypnose réunit toutes les conditions pour 

permettre aux patients d'acquérir des comportements favorisant l'observance à 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. 

Grâce à une étude clinique pilote, nous avons tout d'abord observé que le suivi du 

programme ONCOlife était associé à une amélioration des habitudes alimentaires et 

de la pratique d'activité physique. 
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Au-delà de l'efficacité, l'adhésion à ces nouvelles technologies doit être questionnée. 

Nous avons donc mené une étude qualitative afin d'examiner l'adhésion à travers 

l'expérience des utilisateurs. En effet, les outils connectés de changement ou 

d'adaptation des comportements ne pourraient être étudiés qu'à travers des variables 

sociodémographiques classiques. Leur succès est indissociable des contextes 

d'usage et des trajectoires sociales des utilisateurs. Nos résultats soulignent que les 

individus qui adhèrent à 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, 

l'utilisation d'un service connecté permet de prolonger le lien avec la sphère 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 l'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 

sphère 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. À travers l'expérience des utilisateurs en situation de surpoids ou d'obésité, 

elle permettra d'étudier le rôle du contexte d'utilisation, des comportements 

alimentaires et des trajectoires individuelles dans l'adhésion aux interventions en ligne 

de gestion du poids. 

À ce stade de nos recherches, nos résultats suggèrent que l'observance thérapeutique 

peut être améliorée par ces deux approches innovantes que sont l'hypnose et la santé 

connectée. 

 

Mots clefs : 

Observance thérapeutique, Nutrition, Hypnose, Impulsivité alimentaire, Désinhibition, 

Santé connectée, Adhésion, Après cancer, Obésité, Gestion du poids 
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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  

 

 
 

  



 
    

 

6 

 

Remerciements 
 
Je tiens tout d’abord à remercier mon directeur de thèse, le Professeur Boris Hansel, 

qui m’a conseillé et guidé pendant toutes ces années de recherche. Sa 

reconnaissance, son appui scientifique et son dynamisme m’ont été précieux dans la 

réalisation de mon travail. 

 

Je remercie également, Renaud Debailly, sociologue, maître de conférences, d’avoir 
co-encadré ma thèse. Il m’a permis de mobiliser la recherche qualitative de manière 

complémentaire avec la recherche quantitative. Ses précieux conseils de lecture et 

nos échanges m’ont permis de m’initier à la sociologie. 

 

Je tiens à exprimer mes remerciements au Professeur Estelle Nobecourt et au Dr 

Cécile Bétry pour avoir accepté le rôle de rapporteur de thèse ainsi qu’au professeur 
Stéphane Mouly et Judith Leblanc pour avoir accepté d’examiner cette thèse. 
 

Tous mes remerciements au Dr Didier Letourneur, directeur du laboratoire LVTS qui 

m’a accueilli au sein de l’équipe 3, un merci pour son soutien ainsi qu’à Louise et 

Cédric pour leurs conseils et encouragements. 

 

Je remercie l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris pour avoir reconnu mon 

travail et m’avoir offert des conditions de travail privilégiées en participant au 

financement de ces années de thèse. 

 

Je tiens vivement à remercier le Dr Philippe Giral, pour toutes ses discussions 

débordantes de conseils et d’encouragements. Merci tout particulier à mon collègue 

diététicien-nutritionniste et hypnothérapeute, Guillaume Lehéricey de m’avoir 
embarqué dans cette aventure de la recherche paramédicale. Merci également à 

Sébastien Kérever et Sandrine Lefèvre pour leurs conseils avisés. 

 

Je tiens à remercier amicalement mon encadrement au sein du service de diététique 

de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière, Nadine Baclet, Neige Dousseaux, et Dorothée 

Romand pour leur soutien sans faille. 

 

Je remercie chaleureusement toute ma famille, mes amis, mes enfants, Méline, 

Emilien et Jeanne qui m’ont accompagnée, soutenue et supportée malgré les 

difficultés. Pour finir, Gabriel qui a toujours cru en moi et m’a donné confiance pour 
mener ce travail jusqu’au bout. Ses mots d’encouragement me manquent tant. Merci 



 
    

 

7 

 

Liste des figures 
Figure 1 : Schéma de la e-santé ............................................................................... 41 

Figure 2 : Study desing HYPNODIET ....................................................................... 69 

Figure 3 : Flowshart HYPNODIET ............................................................................ 70 

Figure 4 : Application ONCOlife ................................................................................ 72 

 

 

Liste des tableaux 
Tableau 1 : Description des revues systématiques incluses..................................... 48 

Tableau 2 : Scores moyens et différence à 8 mois ajustés sur le score de base 

par analyse de covariance (ANCOVA) ..................................................................... 58 

Tableau 3 : Les citations illustratives ........................................................................ 87 

  



 
    

 

8 

 

Liste des abréviations 
 
TNM 

OMS 

IMC 

INCa 

PNSP 

PNA 

PNNS 

HCSP 

CSO 

SNS 

INCA 

Anses 

 

ETP 

HAS 

TFEQ 

STSS 

APA 

ARS 

CSP 

ECR 

PHRIP 

CRF 

Thérapeutique Non Médicamenteuses 

Organisation Mondiale de la Santé 

lndice de Masse Corporelle 

Institut National du cancer 

Plan national de Santé Publique 

Programme National pour l’Alimentation 

Programme National Nutrition 

Haut Conseil de la Santé Publique 

Centres Spécialisés d’Obésité 

Stratégie Nationale de Santé 

Étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 

Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 

et du travail 

Education Thérapeutique du Patient 

Haute Autorité de Santé 

Three-Factor Eating Questionnaire 

Stratégie de Transformation du Système de Santé 

Activités Physiques Adaptées 

Agences Régionales de Santé 

Code de la santé publique 

Essai Contrôlé Randomisé 

Programme Hospitalier de Recherche Infirmière et Paramédicale 

Case Report From 



 
    

 

9 

 

DXA 

IPAQ-SF 

AP-HP 

MET 

PHRC 

CPP 

CNIL 

NAQA 

AFDN 

Absorptiométrie à rayons X en double énergie 

International Physical Activity Questionnaire Short Form 

Assistance Publique-Hôpitaux de Paris 

Metabolic Equivalent of Task 

Programme Hospitalier de Recherche Clinique. 

Comité de Protection des Personnes 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

Nouvel Auto Questionnaire Alimentaire 

Association Française des Diététiciens Nutritionniste 

 
  



 
    

 

10 

 

Productions scientifiques 
 

Articles publiés 
 

Delestre F, Debailly R, Kerever S, Hansel B. Les facteurs influençant l’adhésion à la 

santé connectée pour la gestion du poids auprès d’adultes en situation d’obésité ou 

de surpoids : une revue narrative de la littérature. Nutrition Clinique et Métabolisme. 

2022 Aug 17. doi.org/10.1016/j.nupar.2022.07.002 

 

Delestre F, Lehéricey G, Estellat C, Diallo MH, Hansel B, Giral P. Hypnosis reduces 

food impulsivity in patients with obesity and high levels of disinhibition: HYPNODIET 

randomized controlled clinical trial. The American Journal of Clinical Nutrition. 2022 

Jun;115(6):1637-45. doi.org/10.1093/ajcn/nqac046 

 

Delestre F, Picon E, Mourah F, Gicquel A, Gounan V, Goujon G, et al. Intérêt d’un 

programme d’accompagnement en ligne associant conseils nutritionnels et pratiques 

d’une activité physique en post-cancer : étude pilote ONCOlife. Cahiers de nutrition 

et de diététique. 2022;57(4):284–92. doi-org.ezproxy.u-

paris.fr/10.1016/j.cnd.2022.06.002 

 

Delestre F, Debailly R, Galiby LA, Hansel B. Determinants of motivation and adherence 

to a web application for health behaviour change: A qualitative study with cancer 

survivors. Journal of Human Nutrition and Dietetics. Doi.org/10.1111/jhn.13185 

 

Article en attente de soumission 

 

Delestre F., Debailly R., Hansel H. Predictive factors of adherence to an online 

intervention for behavior change with overweight or obese patients based on users’ 

perspective associated with clinical, nutritional, and sociodemographic data: study 

protocol for a qualitative study TOOLBAR-QUALI, soumission prevue dans “Trials” 

 

 

 

 



 
    

 

11 

 

Communications orales 

 

9e Journée de l’Obésité Occitanie-Est - juin 2023, « Hypnose et impulsivité 

alimentaire : Résultats du PHRIP HYPNODIET » 

 

Journées Régionales de l'Obésité – octobre 2022. « L'hypnose réduit l'impulsivité 

alimentaire chez les patients atteints d'obésité et présentant une forte désinhibition. » 

 

Journées francophones de nutrition - novembre 2021. « Perception et acceptabilité 

des patients aux programmes de coaching nutritionnel » 

 

59e Journées d’Étude de l’AFDN – « Encadrement en établissement de santé »- 

octobre 2021, « L’hypnose réduit l’impulsivité alimentaire chez les patients atteints 

d’obésité et présentant une forte désinhibition » 

 

Réunion recherche et innovation paramédical à l’APHP - septembre 2021, 

« HYPNODIET : Étude de l’influence de l’hypnose Ericksonienne et de la pratique de 

l’auto-hypnose sur l’impulsivité alimentaire et la perte de poids chez le patient obèse : 

projet pilote » 

 

Formation continue des Diététiciens de l’AP-HP - septembre 2021. « HYPNODIET : 

Étude de l’influence de l’hypnose Ericksonienne et de la pratique de l’auto-hypnose 

sur l’impulsivité alimentaire et la perte de poids chez le patient obèse : projet pilote » 

 

Posters 

 

Journées francophones de la recherche en soins - juin 2023. « Déterminants de la 

motivation et de l’adhésion à une application en ligne pour le changement de 

comportement en santé : une étude qualitative auprès de survivants d’un cancer », 

 

Journées européennes francophones des diététicien.nes – octobre 2022. 

« Déterminants de la motivation et de l’adhésion à une application en ligne pour le 

changement de comportement en santé : une étude qualitative auprès de survivants 

d’un cancer »  



 
    

 

12 

 

Sommaire 
 
Résumé 2 

Remerciements 6 

Liste des figures 7 

Liste des tableaux 7 

Liste des abréviations 8 

Productions scientifiques 10 

Introduction 18 

Chapitre I : CADRE THÉORIQUE19 

1. LA NUTRITION : UN DÉTERMINANT MAJEUR DE SANTÉ1 ....................... 19 

1.1. Nutrition et santé ...................................................................................... 19 

1.2. Nutrition et enjeux de santé publique ....................................................... 19 

1.2.1. Les maladies cardiovasculaires ...................................................... 19 

1.2.2. Le surpoids et l’obésité .................................................................... 20 

1.2.3. Les cancers ..................................................................................... 20 

1.3. Les données globales d’épidémiologie de l’obésité et des cancers ......... 20 

1.3.1. L’obésité .......................................................................................... 20 

1.3.1.1. Prévalence de l’obésité ........................................................... 20 

1.3.1.2. Les conséquences de l’obésité ............................................... 21 

1.3.2. Les cancers (INCa 2019) ................................................................ 21 

1.3.2.1. Incidence des cancers ............................................................ 21 

1.3.2.2. Taux de mortalité des cancers ................................................ 22 

1.4. Place de la nutrition dans la prévention de l’obésité et des cancers 

en France ................................................................................................. 22 

1.4.1. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS)............................. 22 

1.4.2. Le plan obésité ................................................................................ 23 

1.4.3. Le plan cancer ................................................................................. 24 

1.5. Consommations et habitudes alimentaires de la population française 

(INCA 3 et ESTEBAN 2014-2015) ............................................................ 25 

1.6. La nutrition thérapeutique ........................................................................ 25 



 
    

 

13 

 

1.6.1. Ses fondements .............................................................................. 25 

1.6.2. L’éducation thérapeutique nutritionnelle .......................................... 26 

1.6.2.1. Définition de l’éducation thérapeutique du patient .................. 26 

1.6.2.2. Les finalités de l’éducation thérapeutique ............................... 26 

1.6.2.3. La démarche d’éducation thérapeutique ................................. 27 

 

2. L’OBSERVANCE THÉRAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE ............................ 27 

2.1. Définition de l’observance thérapeutique ................................................. 27 

2.2. Un enjeu de santé publique dans la thérapeutique nutritionnelle............. 28 

2.3. Les déterminants de l’observance thérapeutique nutritionnelle dans 

     le contexte du surpoids, de l’obésité et de la prévention des cancers ..... 28 

2.3.1. Les prédicteurs de l’observance dans le surpoids et l’obésité ......... 28 

2.3.1.1. Les variables démographiques ............................................... 28 

2.3.1.2. Les facteurs liés au poids ....................................................... 29 

2.3.1.3. Les variables psychologiques et comportementales liées 

             à la santé ................................................................................. 29 

2.3.1.4. Les facteurs liés à la physiologie de la perte de poids 

             dans le contexte de l’obésité ................................................... 29 

2.3.1.4.1. La récompense alimentaire ............................................ 30 

2.3.1.4.2. L’impulsivité alimentaire ................................................. 31 

2.3.2. Les déterminants de l’observance thérapeutique nutritionnelle 

    en prévention des cancers .............................................................. 33 

2.4. L’accès à la thérapeutique nutritionnelle  ................................................. 33 

2.4.1. Le parcours de soins coordonnés et l’accès aux soins nutritionnels 33 

2.4.1.1. Dans le contexte du surpoids et de l’obésité ........................... 34 

2.4.1.2. Dans le contexte des cancers ................................................. 34 

2.4.2. Les déserts médicaux ..................................................................... 35 

 

3. LES APPROCHES INNOVANTES POUR OPTIMISER L’OBSERVANCE A 

LA THÉRAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE ................................................... 36 

3.1. Hypnose et impulsivité alimentaire : une approche innovante ................. 36 

3.1.1. Définition ......................................................................................... 36 

3.1.2. Les fondements scientifiques de l’outil hypnotique ......................... 37 

 



 
    

 

14 

 

3.1.3. Place de l’hypnose et de l’auto-hypnose dans la prise en charge 

    de l’obésité ...................................................................................... 37 

3.1.3.1. Inscription de l’hypnose et l’auto-hypnose dans la démarche 

        ETP ......................................................................................... 37 

3.1.3.2. Autonomie du patient et stratégies comportementales  

        adaptées grâce à l’hypnose et l’auto-hypnose ........................ 38 

3.1.4. État des lieux sur l’efficacité de l’hypnose dans la prise en charge 

    de l’obésité ...................................................................................... 38 

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

    traitement de l’obésité ..................................................................... 39 

 

3.2. La santé connectée : pour un meilleur accès à la thérapeutique 

nutritionnelle ............................................................................................. 39 

3.2.1. Définition des différents termes autour de la santé connectée ........ 39 

3.2.2. Place et efficacité de la santé connectée dans la thérapeutique  

    nutritionnelle de l’obésité et la prévention des cancers ................... 41 

3.2.2.1. Dans le contexte de l’obésité .................................................. 41 

3.2.2.2. Dans le contexte des cancers ................................................. 42 

3.2.3. Éthique et santé connectée ............................................................. 42 

3.2.4. L’adhésion à la santé connectée ..................................................... 43 

3.2.4.1. Définition et mesure ................................................................ 43 

3.2.4.2. Les facteurs d’influence de l’adhésion .................................... 45 

3.2.4.2.1. Les interventions ciblant le changement de  

          comportement ................................................................. 45 

3.2.4.2.2. L’influence du domaine thérapeutique ............................ 45 

3.2.4.2.3. Dans le contexte des cancers ........................................ 46 

3.2.4.2.4. Dans le contexte du surpoids et de l’obésité  ................. 46 

 

Synthèse du chapitre I .............................................................................................. 52 

 

4. PROBLÉMATIQUE ET HYPOTHÈSES DE LA THÈSE ...................................... 53 

5. PROGRAMME D’ÉTUDE .................................................................................... 54 

 

 



 
    

 

15 

 

Chapitre II : ÉVALUATION DE L’IMPACT DE L’HYPNOSE ÉRICKSONNIENNE, 

COMBINÉE À L’APPRENTISSAGE DE L’AUTO-HYPNOSE, SUR LA 

DÉSINHIBITION DANS UNE POPULATION DE PATIENTS SOUFFRANT 

D’OBÉSITÉ ET CARACTÉRISES PAR DES MARQUEURS D’IMPULSIVITÉ ......... 55 

 

L’étude HYPNODIET 

1. Objectif ................................................................................................................ 55 

2. Méthode .............................................................................................................. 56 

5.1. Design ..................................................................................................... 56 

5.2. Intervention .............................................................................................. 56 

5.3. Données recueillies ................................................................................. 56 

3. Résultats ............................................................................................................. 57 

4. Discussion ........................................................................................................... 59 

Conclusion ................................................................................................................ 59 

Article publié ............................................................................................................. 59 

 

Synthèse du chapitre II ............................................................................................. 71 

 

Chapitre III : ÉTUDE DE L’ADHÉSION À L’UTILISATION D’UNE INTERVENTION 

NUMÉRIQUE DE CHANGEMENT DE MODE DE VIE AUPRÈS DE PATIENTS EN 

POST-CANCER ....................................................................................................... 72 

 

1re étude : Intérêt d’un programme d’accompagnement en ligne associant conseils 

nutritionnels et pratique d’une activité physique en post-cancer : étude pilote 

ONCOlife .................................................................................................................. 73 

1. Objectif ................................................................................................................ 73 

2. Méthode .............................................................................................................. 73 

1.1 Desing ...................................................................................................... 73 

1.2 Données recueillies .................................................................................. 73 

3. Résultats ............................................................................................................. 74 

4. Discussion ........................................................................................................... 74 

Conclusion ................................................................................................................ 75 

Article publié ............................................................................................................. 75 

 



 
    

 

16 

 

2e étude : Déterminants de la motivation et de l’adhésion à une application en ligne 

pour le changement de comportement en santé : une étude qualitative auprès de 

survivants d’un cancer (ONCOlife-QUALI) ............................................................... 85 

 

1. Objectifs .............................................................................................................. 85 

2. Méthode .............................................................................................................. 85 

1.1 Desing ...................................................................................................... 85 

1.2 Analyse des données ............................................................................... 85 

3. Résultats ............................................................................................................. 86 

4. Discussion ........................................................................................................... 91 

Conclusion ................................................................................................................ 92 

Article publié ............................................................................................................. 92 

 

Synthèse du chapitre III .......................................................................................... 105 

 

Chapitre IV : FACTEURS PRÉDICTIFS DE L’ADHÉSION À UNE INTERVENTION 

EN LIGNE DE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT AUPRÈS DE PATIENTS 

SITUATION DE SURPOIDS OU D’OBÉSITÉ EN CONSIDÉRANT LE POINT DE 

VUE DES UTILISATEURS ASSOCIÉS À DES DONNÉES CLINIQUES, 

NUTRITIONNELLES ET SOCIODÉMOGRAPHIQUES (TOOLBAR-QUALI) ......... 106 
 

L'étude TOOLBAR-QUALI 

1. Objectifs ....................................................................................................... 107 

2. Méthode ....................................................................................................... 107 

2.1 Desing .................................................................................................... 107 

2.2 Échantillonnage ...................................................................................... 108 

2.3 Données recueillies ................................................................................ 108 

2.3.1 L’entretien semi-directif108 ........................................................... 108 

2.3.2 Les niveaux d’adhésion108 ........................................................... 108 

2.3.3 Les données sociodémographiques, cliniques et nutritionnelles ... 109 

2.4 Chronologie de la recherche ................................................................... 109 

2.5 Analyse des données ............................................................................. 109 

Conclusion ......................................................................................................... 110 

Article à soumettre ............................................................................................. 110 
 

Synthèse du chapitre IV.......................................................................................... 126 



 
    

 

17 

 

 

Chapitre V : DISCUSSION GÉNÉRALE ................................................................. 127 

CONCLUSION GÉNÉRALE ................................................................................... 129 

BIBLIOGRAPHIE .................................................................................................... 130 

ANNEXES .............................................................................................................. 138 

Annexe 1 : Revue narrative « Les facteurs influençant l’adhésion à la santé 

connectée pour la gestion du poids auprès d’adultes en situation d’obésité 

  ou de surpoids : une revue narrative de la littérature » .................................... 138 

 

Annexe 2 : HYPNODIET : Les 8 ateliers de diététique ...................................... 150 

 

Annexe 3 : HYPNODIET : Les 8 ateliers d’hypnose .......................................... 159 

 

Annexe 4 : Étude pilote ONCOlife : les questionnaires de recueil ..................... 172 

 

Annexe 5 : ONCOlife-QUALI : Le guide d’entretien ........................................... 177 

 

Annexe 6 : TOOLBAR-QUALI : le guide d’entretien .......................................... 179 

 

:   



 
    

 

18 

 

Introduction 

Après 15 ans d’expérience en qualité de diététicienne-nutritionniste à l’hôpital de la 

Pitié-Salpêtrière, j’ai décidé avec l’appui de mon directeur de thèse, le Pr Boris Hansel, 

de m’engager dans un doctorat. Ce que j’ai observé et les difficultés auxquelles j’ai pu 

être confrontée en qualité de praticienne hospitalière auprès de mes patients m’ont 

amenée à orienter mon travail de thèse sur le thème de l’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 à manger en dehors de la faim et de la satiété conduisant à 

un fort sentiment de culpabilité et de frustration, et 2) pour l’ensemble des patients, un 

besoin de suivi très 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, l’innovation peut être définie comme un procédé nouveau qui permet de 

bénéficier d’une meilleure performance. On peut aborder l’innovation en santé surtout 

dans le domaine de la pharmacie et du matériel médical avec les biotechnologies, les 

nanotechnologies, l’imagerie ou encore les thérapies géniques dont l’objectif est 

d’augmenter les chances de guérison. J’ai choisi d’étudier l’hypnose et la santé 

connectée dans ma thèse comme approches innovantes dans le sens où elles 

pourraient améliorer la performance de la thérapeutique nutritionnelle, mais également 

pour leur aspect novateur. Ainsi pour l’hypnose c’est dans un nouveau contexte 

d’utilisation que nous l’étudierons. Quant à la santé connectée, l’aspect novateur 

réside dans le fait même qu’elle soit présentée comme un procédé pouvant 

bouleverser la médecine de demain. 

Les travaux de recherche de ma thèse porteront sur ces deux approches innovantes 

que sont l’hypnose et la santé connectée et leur influence sur l’observance 

thérapeutique nutritionnelle. 
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Chapitre I : CADRE THÉORIQUE 

 

1. LA NUTRITION : UN DÉTERMINANT MAJEUR DE SANTÉ 

1.1. Nutrition et santé 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la nutrition est « Le 

processus de se nourrir ou d'être 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 excès ou les déséquilibres dans l’apport énergétique et/ou nutritionnel 

d’une personne » qui couvre entre autres « le surpoids, l’obésité et les maladies non 

transmissibles liées à l’alimentation » (2) comme les maladies cardiovasculaires, 

certains cancers et le diabète.  . 

1.2. Nutrition et enjeux de santé publique 

Les maladies cardiovasculaires, l’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 diabète, l’obésité et une mauvaise alimentation avec le tabagisme, l’hypertension 

artérielle, l’hypercholestérolémie et la sédentarité. Après avoir été longtemps la 

première cause de décès en France, les maladies cardiovasculaires sont depuis 

quelques années la deuxième cause de décès chez les hommes derrière les tumeurs. 

Elle reste néanmoins la première cause de décès chez les femmes. La diminution du 

nombre de décès est en lien avec l’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 légumes pour 

diminuer le risque de maladies coronariennes (4). 
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1.2.2. Le surpoids et l’obésité 

L’obésité et le surpoids sont définis par un excès de masse grasse susceptible de nuire 

à la santé (5). Les critères diagnostiques sont basés sur le calcul de l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC). Un IMC ≥30 kg/m² caractérise l’obésité tandis qu’un IMC compris 

entre 25 et 29,9 kg/m² définit, en pratique, le surpoids. En dehors des facteurs 

génétiques, biologiques et psychologiques, les facteurs alimentaires sont les 

principales causes d’excès pondéral. Le surpoids et l’obésité résultent d’un apport 

calorique excessif par rapport aux besoins de l’organisme pouvant être provoqué par 

des troubles du comportement alimentaire. Ils ont atteint des proportions épidémiques 

avec en 2015 plus de 4 millions de décès dans le monde à l’origine du surpoids ou de 

l’obésité (6). 

1.2.3. Les cancers 

En 2015, 41% des cancers en France étaient attribuables à des facteurs de risques 

modifiables dont les principaux étaient le tabagisme (20%), l’alcool (8%), le surpoids 

et l’obésité (5,4%) (7). Dans son dernier rapport, l’OMS prévoit que dans les 

prochaines décennies, l’obésité en Europe pourrait détrôner le tabagisme et devenir 

le principal risque de cancer évitable(8). L’obésité est également identifiée comme un 

facteur lié à 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 l’obésité et des cancers  

1.3.1. L’obésité (Obépi-2021) 

1.3.1.1. Prévalence de l’obésité 

La prévalence de l’excès pondéral ne cesse d’augmenter en Europe avec près de deux 

tiers des adultes européens qui en souffrent (8). Selon la dernière étude 

épidémiologique OBEPI-Roche de 2020, 47,3% des Français étaient en situation de 

surpoids ou d’obésité avec 53,5 % des hommes et 41,3 % des femmes. La catégorie 

socioprofessionnelle et l’âge ont un impact sur la prévalence de l’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 

particulièrement 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 l’obésité 

L’obésité et le surpoids sont un facteur de risque de nombreuses pathologies 

chroniques. Ainsi le diabète de type 2 est intimement lié à l’excès pondéral (80% de 

malades diabétiques de type 2 présentent un excès pondéral). Les maladies 

cardiovasculaires sont également favorisées par l’excès de masse grasse. À l’échelle 

mondiale, les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décès 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 

l’arthrose (7,10,11). Pour les cancers, des travaux montrent que l’obésité est la cause 

de cancer dans 13 localisations différentes (œsophage, gastrique, côlon et rectum, 

vésicule biliaire, pancréas, sein, endomètre utérin, ovaire, rein, méningiome, thyroïde 

et myélome multiple) (12). L’obésité augmente également le risque de récidive de 

cancer. En effet, des niveaux de preuve élevés montrent que l’obésité est associée à 

une augmentation du risque de second cancer dans le cas des cancers du sein non 

métastatiques ainsi qu’à 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 l’Institut National du cancer (lNCa) 2019 (13), le cancer colorectal est le plus 

fréquent en France représentant le 3e cancer le plus fréquent chez les hommes et le 

2e chez les femmes. C’est un cancer dont l’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 3e 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’âge 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 1re cause de décès par cancer en France. 

C’est l’un des cancers que l’on dit « de mauvais pronostic » avec un taux de survie 

nette standardisée à 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 première cause de décès par 

cancer avec un taux de survie qui reste stable (87% de survie nette standardisée à 

5ans entre 2010 et 2015). Pour les hommes, le cancer de la prostate est la 3e cause 

de décès avec un taux de survie à 5 ans élevé (93% de survie nette standardisée à 

5ans entre 2010 et 2015). La 2e cause de décès par cancer chez les hommes est le 

cancer colorectal et la 3e 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’âge médian au décès est de 73 ans chez les hommes et 75 ans chez les femmes. 

Le cancer est la première cause de décès chez les hommes et la deuxième cause 

chez les femmes (14).  

 

1.4. Place de la nutrition dans la prévention de l’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 l’un des quatre piliers de la Stratégie nationale de 

santé 2018-2022 (SNS) (15). Il retient les mesures essentielles à mettre en œuvre 

dans les actions de prévention dont fait partie l’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 œuvre par différentes gouvernances 

qui se complètent et s’associent, mais toujours dans le but d’améliorer la santé de 

l’ensemble de la population. Dans le domaine de la nutrition, on retrouve entre autres 

comme approche par l’alimentation, le programme national pour l’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-delà 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 « l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble de la 

population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition ». Les 

recommandations nutritionnelles concernent l’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 l’obésité et le surpoids dans la population, 2) augmenter 

l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges, 3) améliorer les pratiques 

alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les populations à 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 l’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 à des niveaux trop élevés. Quant aux inégalités sociales de 

santé dans le domaine de la nutrition, elles persistent et se sont même creusées 

malgré la volonté du PNNS 3 de mener des actions ciblées pour les réduire. Le bilan 

à mi-parcours du PNNS 4, publié en mai 2021, illustre l’importance de l’alimentation et 

de l’activité physique dans la crise mondiale de la COVID-19. En effet, l’obésité s’est 

révélée un facteur de risque des complications de la COVID. La pandémie a également 

augmenté la précarité alimentaire avec des difficultés d’accès à l’alimentation et 

l’augmentation de la sédentarité (18). Ce que corrobore le dernier rapport de l’OMS 

sur l’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 l’organisation des soins pour 

réduire le surpoids et l’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 l’obésité 
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a été structurée en 3 niveaux de recours en fonction de la sévérité de l’obésité. À 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 sévère. La mission des CSO est la prise en charge et l’évaluation des 

patients en situation d’obésité sévère ainsi que la coordination territoriale du parcours 

de soins. 

En 2019 face à l’augmentation de la proportion d’obésité sévère, la persistance 

d’inégalités sociales dans la prévalence de l’obésité et l’augmentation du recours à la 

chirurgie de l’obésité, la feuille de route « prise en charge de l’obésité » est mise en 

place. Elle s’intègre dans les axes 2, 3 et 4 de la SNS1 et le chantier n°4 « Qualité et 

pertinence des soins » du plan gouvernemental « Ma santé 2022 ». Cette feuille de 

route obésité 2019 – 2022 met l’accent sur les parcours de santé pour les personnes 

en situation d’obésité ou à risque de le devenir ainsi que sur l’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, l’alimentation joue un rôle majeur à 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. Ils 

s’articulent pour cela avec le PNNS et le plan obésité. Pour la prévention primaire, la 

priorité est mise sur la qualité nutritionnelle de l’offre alimentaire avec entre autres des 

actions ciblant la reformulation des aliments transformés ou de certains seuils de 

nutriments à ne pas dépasser sur les aliments de consommation courante ou encore 

la promotion et le développement du Nutri-Score2. Pour la prévention secondaire, 

l’objectif est d’améliorer la prise en charge du surpoids et de l’obésité et la prévention 

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

 
1 Axe 2 : Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé 
Axe 3 : Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge à chaque étape du parcours de santé 
Axe 4 : innover pour transformer notre système 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 à la déclaration nutritionnelle obligatoire. Il est basé sur une échelle de 5 
couleurs qui sont associées à des lettres allant de A à E. 
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récidive ou d’un second cancer. On retrouve également la promotion de soins de 

supports de proximité de manière à faire évoluer au plus tôt les comportements, dont 

celui de l’alimentation. 

1.5. Consommations et habitudes alimentaires de la population 

française (INCA3 et ESTEBAN 2014-2015) 

Selon les études INCA3 (18) de l’Anses (Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail) et l’étude Esteban (16) de santé 

publique France menées à la même période (entre 2014 et 2015), on observe peu de 

changements dans les habitudes alimentaires des Français 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 matière 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 (INCA3). 

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 l’étude Esteban, on observe une diminution des inégalités sociales depuis 10 

ans, mais à la faveur d’une nivelassions vers le bas avec une dégradation des choix 

alimentaires chez les adultes les plus diplômés. 

1.6. La nutrition thérapeutique 

1.6.1. Ses fondements 

L’utilisation de l’alimentation par l’homme comme une « médecine » est ancienne. 

Cette pratique s’est appuyée sur des croyances ou sur l’expérience comme principale 

source de connaissance. Aujourd’hui, l’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 à des indications validées pour la plupart 
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des maladies métaboliques, pour l’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 l’objet d’une 

simple prescription conduisant à une posture injonctive du praticien qui s’avère très 

peu efficace principalement dans le cadre des maladies chroniques. Pour favoriser 

l’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 l’éducation thérapeutique du patient (ETP). 

1.6.2.1. Définition de l’éducation thérapeutique du patient 

La Haute Autorité de santé (HAS) a retenu comme définition de l’éducation 

thérapeutique du patient celle de l’OMS datant de 1996 (20). L’éducation 

thérapeutique « vise à aider les patients à 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 façon permanente de la prise en charge du patient ». La loi "Hôpital, 

patients, santé et territoires" dite loi HPST du 21 juillet 2009 a offert un cadre légal à 

l'éducation thérapeutique du patient dans son article 84. 

1.6.2.2. Les finalités de l’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 l’intention de modifier l’effet de la maladie sur sa santé). 

Parmi elles ; l’acquisition de compétences dites de sécurité vise à 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 maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité à vivre 

dans leur environnement et à modifier celui-ci). Elles s’appuient sur le vécu et 

l’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 à 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 à acquérir ou à mobiliser 

- La planification et la mise en œuvre des séances d’éducation thérapeutique du 

patient (collectives et/ou individuelles) 

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

éducation thérapeutique de suivi. 

 

Conclusion 

La nutrition joue un rôle primordial dans le maintien d’une bonne santé. Ses actions 

préventives et curatives des pathologies chroniques, telles que l’obésité, 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’être examinée afin de mieux la comprendre et trouver les leviers d’amélioration. 

 

2. L’OBSERVANCE THÉRAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE 

2.1. Définition de l’observance thérapeutique 

L’observance thérapeutique a été définie par l’OMS 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 

l’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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gérer sa maladie. Ainsi en psychologie de la santé, on retrouve comme définition de 

l’observance thérapeutique « l’ensemble des comportements à travers lesquels une 

personne malade cherche à 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 à la prise en 

charge des personnes malades et à la délivrance des soins à laquelle s’ajoute l’accès 

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% 

à plus de 80%(24). L’absence de définition reconnue de l’abandon peut en partie 

expliquer cet écart important entre les études (25). Néanmoins, l’abandon ou la non-

observance a de fait un impact négatif sur l’efficacité et la rentabilité du traitement avec 

des conséquences sur les résultats individuels (moins de perte de poids et de maintien 

de la perte de poids) et sur l’évaluation du traitement (analyses et interprétations des 

résultats approximatives) (25).  

Ces éléments soulignent l’importance de s'interroger sur l’observance et de mieux 

identifier les facteurs qui favorisent l’observance de la thérapeutique nutritionnelle 

dans le contexte du surpoids, de l’obésité et de la prévention des cancers.  

2.3. Les déterminants de l’observance à la thérapeutique nutritionnelle dans 
le contexte du surpoids, de l’obésité et de la prévention des cancers 

2.3.1. Les prédicteurs de l’observance dans le surpoids et l’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 l’observance de 

manière 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 l’analyse de l’observance. Leur choix n’est donc pas initié par des raisons 

théoriques ou empiriques, ce qui peut conduire à l’omission de certaines variables 

importantes (24,25). 
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Des tendances peuvent cependant se dégager. L’âge 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 auprès de patients en surpoids ou d’obésité, on retrouve comme facteurs liés 

au poids ayant une influence positive sur l’observance, un IMC initial plus faible 

(24,26,28,29), une perte de poids précoce (24,26,27) et un objectif de poids à perdre 

plus faible (24,26). Ces résultats suggèrent (sans le démontrer compte tenu du 

caractère observationnel de ces études) l’importance de fixer des objectifs réalistes 

afin que les patients ne perdent pas l’intérêt, 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 à 

la santé 

Les variables psychologiques et comportementales sont théoriquement fondées et les  

plus prédictives de l’observance (24). Des niveaux élevés de dépression, de stress et 

d’anxiété affectent l’observance avec une forte prédiction d’abandon (26,30). Quant 

aux variables comportementales liées à la santé, les principaux facteurs prédictifs de 

l’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 âge plus faible à la première 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 l’excès pondéral. Au-delà de ces 

facteurs et dans le contexte plus particulier de l’obésité, la physiologie de la perte de 

poids doit être également questionnée afin d’en évaluer l’impact éventuel sur 

l’observance thérapeutique. 

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

le contexte de l’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-delà 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 obésogène 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 l’alimentation, l’hypersensibilité de la voie de la récompense et l’impulsivité 

alimentaire à 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-delà de nos besoins énergétiques (36). Elle est alors sous 

l’influence de la dimension hédonique de l’aliment qui favorise l’émergence d’une 

motivation à 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 excès pondéral, plus sensibles aux aliments 

palatables, plus gras et sucrés. En effet, les études d’imagerie montrent une plus 

grande activité liée à la récompense pendant que des sujets en situation de surpoids 

ou d’obésité imaginent le goût d’aliments sapides riches en calories par rapport à des 

sujets de poids santé (32,39). L’exposition répétée à 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 à l’alcool (40–43). L'individu est propulsé d'une préférence 

initiale pour une alimentation normale à des envies alimentaires puis à un 

comportement alimentaire compulsif (40,41). Il faut néanmoins rester prudent, car il 

existe encore de nombreuses controverses sur le fait d’inscrire le dérèglement de 

l’apport alimentaire dans l’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 à un modèle de  

dépendance alimentaire (46). 
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On peut néanmoins affirmer que c’est avant tout l’association de la récompense 

alimentaire avec l’environnement obésogène moderne qui représente les conditions 

optimales pour l’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 à long terme des programmes de contrôle du poids visant à 

réduire la consommation d’aliments appétissants avec une envie de nourriture qui 

semble être un facteur critique latent à la rechute (40). 

2.3.1.4.2. L’impulsivité alimentaire 

L’impulsivité alimentaire peut se définir comme une action, orientée vers l’alimentation, 

sous l’impulsion du moment, sans planification et sans tenir compte des conséquences 

de ce comportement (47). L’impulsivité alimentaire est majoritairement appréhendée 

à l’aide du Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) de Stunkard and Messick ou 

Inventaire Alimentaire (48). Initialement à 51 items, très nombreuses sont les études 

qui utilisent les versions révisées à 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 à se restreindre ou contrôler ses ingesta de 

manière consciente ; la désinhibition indique une tendance à 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 l’échec d’une stratégie de perte de poids (50–54). L’IMC et le tour 

de taille sont positivement corrélés à la désinhibition et négativement à la restriction 

cognitive. La désinhibition est fortement corrélée à d’autres paramètres également 

utilisés comme le « manger sans faim », la faible « sensibilité à la satiété » et une « 

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

Par ailleurs, des individus ayant maintenu à long terme leur perte de poids s’engagent 

dans des comportements de contrôle du poids plus importants que leurs homologues 

ayant toujours eu un poids normal (IMC normal) ou en situation d'obésité. Ils 

s’investissent pour pratiquer une activité physique et adhèrent davantage à des 

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

 
3 La valeur de renforcement d’un aliment est une mesure conçue pour évaluer la force d’un aliment à renforcer le 
comportement 
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Mais ils diffèrent également des groupes témoins (obèses 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 à 

des aliments palatables à haute teneur en calories par rapport aux témoins (obèse et 

IMC normal). Ce biais de traitement cognitif permettrait de contrôler et d’inhiber avec 

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

Cela confirme l’intérêt, retrouvé également dans la littérature, de dissocier deux sous-

échelles de la restriction cognitive à partir de la version à 51 items, l’une dite restriction 

cognitive flexible et l’autre restriction cognitive rigide (50,53,58–60). Contrairement à 

la restriction cognitive rigide, associée à 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 

à l'IMC (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 à la perte 

de poids d’autant plus que leur score de désinhibition est élevé (50,53,60). Une étude 

confirme que le succès dans le maintien du poids est associé à une augmentation du 

contrôle flexible de l'alimentation, une diminution de la désinhibition et de la détresse 

psychologique (58). On retrouve également qu’un score de désinhibition élevé est un 

très 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, l’amélioration de ces facteurs psychocomportementaux est d'une importance 

essentielle dans une gestion optimale à long terme du poids. La prise en charge de 

l’impulsivité alimentaire nécessite de s’interroger sur la thérapeutique la mieux 

adaptée.  
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2.3.2. Les déterminants de l’observance thérapeutique nutritionnelle en 
prévention des cancers 

En prévention des cancers, la thérapeutique nutritionnelle consiste à se rapprocher le 

plus possible d’une alimentation variée telle que la diète méditerranéenne. Pour la 

plupart des cancers, la mention des risques accrus d’évolution défavorable et de 

comorbidité liées à une alimentation inadaptée a souvent  été absente des différents 

guides et parcours qui ont été édités et mis en ligne par la HAS et l’Institut national du 

cancer (63). 

Pourtant l’annonce d’un cancer modifie le rapport du patient avec sa santé. Le malade 

et son entourage proche sont demandeurs de nouveaux repères 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 être 

la raison d’une plus grande difficulté à procéder à des changements de comportements 

alimentaires (66,67).  

Les conseils nutritionnels sont régulièrement placés au second plan lors du traitement 

des cancers. On préfère souvent « laisser le patient se faire plaisir » et « manger tout 

ce qu’il souhaite » (65). Cette attitude évolue toutefois maintenant que l’on connaît 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 à son importance, mais également les professionnels de santé. 

L’accès aux spécialistes de l’accompagnement nutritionnel est toutefois un frein qui 

impacte négativement l’information des patients et l’observance thérapeutique.  

2.4. L’accès à la thérapeutique nutritionnelle 

2.4.1. Les parcours de soins coordonnés et l’accès aux soins 
nutritionnels 

Le parcours de soins coordonné institué par la loi du 13 août 2004 a pour objectif de 

garantir pour le patient l’accès, au bon moment, à la compétence professionnelle 

adéquate. 
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2.4.1.1. Dans le contexte du surpoids ou de l’obésité 

La création, sur le territoire français de 37 CSO a permis de structurer le parcours de 

soins des patients avec une obésité sévère ou complexe et de leur fournir une offre de 

soins accessible. Pour les patients atteints d’obésité moins sévères ou en surpoids, 

l’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 

système de santé (STSS), la structuration des parcours de soins du surpoids et de 

l’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-

delà de l’IMC en prenant en compte des facteurs de complexité. L’objectif est d’aider 

les praticiens et les patients à définir et proposer une prise en charge personnalisée. 

Ce n’est qu’en février 2023 que le parcours de soins : surpoids et obésité de l’adulte a 

été publié par la HAS(70). Jusqu’à maintenant, le manque de parcours de soins 

structurés est en partie responsable de difficultés d’accès aux soins pour certains 

patients atteints de surpoids ou d’obésité mettant en évidence les discriminations et 

les inégalités sociales.  

Il faut aussi prendre en considération la dimension éthique inhérente aux parcours de 

soins, en l’occurrence l’égalité d’accès à l’offre de soins, soit à l’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 à un accès inégalitaire aux soins. 

Grâce à l’établissement de ce nouveau parcours de soins, on peut espérer pouvoir 

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

2.4.1.2. Dans le contexte des cancers 

Des parcours de soins pour la plupart des cancers ont été édités et publiés par la HAS 

et l’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 coût des consultations avec 

ces professionnels lorsqu’ils sont disponibles dans des structures privées n’est pas 

pris en charge par l‘assurance maladie.  

Les progrès 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 après cancer » (article L1415-8 ; loi du 24 

décembre 2019) afin de coordonner les acteurs entre ville et hôpital. 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’à 

12 mois après 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 l’ensemble des professionnels de santé et pas seulement 

les médecins. Ce phénomène touche aussi bien les zones urbaines que rurales avec 

une commune sur trois touchée (71). L’île de France avec 62,4% de son territoire 

classé en désert médical est aujourd’hui la région la plus touchée selon la dernière 

estimation de l’Union régionale des professionnels de santé (URPS)(72). Ce 

déséquilibre territorial dans l’offre de soins conduit à dégrader dans son intégralité le 

parcours de soin des maladies chroniques comme l’obésité et le cancer.  

Dans le plan gouvernemental « ma santé 2022 », l’un des piliers pour améliorer l’accès 

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 l’excès pondéral, le 

développement de ces nouvelles technologies pourrait permettre un meilleur accès 

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 l’adulte, 

l’utilisation des services numériques est conseillée pour soutenir le partage 

d’informations et assurer la continuité des soins. De même, 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 à l’interprétation des données et d’ajuster la conduite à tenir (70). 

 

Conclusion 

Les facteurs qui influencent l’observance thérapeutique sont bien identifiés et incitent 

à s’interroger sur la thérapeutique la mieux adaptée et les moyens nécessaires à 

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

 

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

3.1. Hypnose et impulsivité alimentaire : une approche innovante 

3.1.1. Définition 

Bien qu’à ce jour, il n’existe aucune définition unanime de l’hypnose, la science a 

montré que l’hypnose correspond à un processus naturel et dynamique du 

fonctionnement cérébral (73–76). Ce processus, qui s’accompagne d’un lâcher-prise 

régulièrement associé à une relaxation physique et mentale, ne conduit 

paradoxalement pas à une diminution de l’activité cérébrale, mais bel et bien à une 

hyperactivité ou hyperéveil à la sensorialité. Il permet au corps et à l’esprit de retrouver 

un équilibre où l’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, l’individu peut accéder à 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 manière consciente ou 

non. Non consciente lorsque l’esprit s’échappe lors d’une tâche monotone ou répétitive 

comme la lecture ; consciente lors de la pratique de l’auto-hypnose ou du rêve éveillé 

(80). 

Dans le cadre thérapeutique et volontaire, cela implique l’induction de ce processus 

court-circuitant l’habituelle nature critique ou sceptique d’un individu. Avec la 

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

Depuis la seconde moitié du 20e siècle, l’hypnose est influencée par les techniques de 

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

On différencie l’hétérohypnose de l’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. Après présentation de l’outil hypnotique et reformulation de l’objectif du patient 

pour la séance, le thérapeute apprend au patient à développer ce processus 

hypnotique qu’il connaît consciemment ou qu’il ignore encore(78). 

3.1.2. Les fondements scientifiques de l’outil hypnotique 

Des auteurs ont démontré que l'hypnose induit le contrôle 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 

l'établissement de fondements neurobiologiques de l'impact remarquable de l'hypnose 

sur l'esprit et le comportement.  

L’imagerie (tomographie à émission de positrons, TEP) montre l’activation de zones 

des hémisphères cérébraux spécifiques chez des sujets volontaires soumis à 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 être observé en PET-scan à la suite d’un stimulus douloureux (83). Elle 

permet l’activation (hypersensorialité) voire l’inactivation (hypnoanalgésie) spécifique 

de zones cérébrales lors du développement du processus hypnotique (76). Ce 

processus a été également différencié de l’effet placebo et des états de sommeil ou 

de rêve (80,84).  

3.1.3. Place de l’hypnose et l’auto-hypnose dans la prise en charge de 

l’obésité 

3.1.3.1. Inscription de l’hypnose et l’auto-hypnose dans la démarche 

ETP 

Dans le respect des recommandations de prise en charge de l’obésité, l’hypnose et 

l’auto-hypnose s’inscrivent dans la démarche de l’ETP. La pratique des exercices 

d'hypnose et d'auto-hypnose vise à permettre au patient d’acquérir une certaine 
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objectivité nécessaire à l'autosoin et de trouver ses propres motivations et intérêts à 

adhérer au projet de soins suggéré par l’équipe soignante pluridisciplinaire. L’art de 

l’hypnose est de favoriser le lâcher-prise et l’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 à même de (re)considérer un but, séquencé en des objectifs raisonnables 

dans le contexte de sa réalité propre. 

3.1.3.2. Autonomie du patient et stratégies comportementales 

adaptées grâce à l’hypnose et l’auto-hypnose 

Dans un cadre sécuritaire et permissif, l’hypnose va moduler des activités cérébrales 

au sein des circuits du comportement alimentaire. Cela se produit grâce à 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, à la fois conscient et non conscient, répond à 

des suggestions au bon vouloir de son libre arbitre, garant de son intégrité psychique 

et physique. Le patient participe en activant son imagination et considère, explore, 

élabore et expérimente de nouvelles stratégies comportementales et 

psychocorporelles (73,85,86). Autrement dit, l’hypnose peut déclencher ou activer un 

processus de « coping ». Le coping désigne « les efforts cognitifs et 

comportementaux, constamment changeants, destinés à gérer les exigences externes 

et/ou internes spécifiques qui sont perçues comme menaçant ou débordant les 

ressources d’une personne » (87). Les facteurs obésogènes, sans avoir disparu, 

peuvent être ressentis différemment, et les répercussions agir dans les différents 

domaines du comportement alimentaire.  

3.1.4. État des lieux sur l’efficacité de l’hypnose dans la prise en charge 
de l’obésité 

Une première revue systématique sur les thérapies complémentaires en vue de 

réduire le poids corporel retient une méta-analyse et un essai contrôlé randomisé sur 

l’efficacité de l’hypnose dans la perte de poids (81). D’après la méta-analyse, 

l’association de l’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 modèrent ces résultats (89). L’essai 

randomisé a comparé, à la suite d’une thérapie cognitivo-comportementale, trois 
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modalités thérapeutiques : deux types d’hypnothérapies, l’une visant à réduire le 

stress (a), l’autre à 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’intérêt de 

l’hypnose dans les interventions de perte de poids auprès de patients en situation 

d’obésité. Elles démontrent son efficacité comme thérapie unique ou en complément 

d’une thérapie cognitivo-comportementale, avec un effet à court terme (91,92). 

Néanmoins, l'hétérogénéité des études et leurs nombreuses limites méthodologiques 

(par exemple, des essais non contrôlés, le manque de suivi à long terme, le choix des 

critères de sélection pour l'hypnose et la méthodologie d'intervention rendant difficiles 

la réplication et l'application clinique) sont des obstacles pour démontrer la réelle 

efficacité de l’hypnose dans la prise en charge de l’obésité. De plus, les chercheurs 

concluent à la nécessité de recherches supplémentaires pour évaluer si l’ajout 

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

3.1.5. Une approche innovante de l’utilisation de l’hypnose dans le 
traitement de l’obésité 

Il est bien montré que dans le contexte de l’obésité, l’impulsivité alimentaire est un 

facteur clé du niveau d’observance thérapeutique nutritionnelle. Dans la littérature, 

l’hypnose a été évaluée comme thérapie complémentaire à la thérapie cognitivo-

comportementale dans le traitement de l’excès de poids. L’approche innovante que 

nous proposons est d’utiliser l’hypnose non pas comme « traitement du poids », mais 

comme traitement de l’impulsivité alimentaire et plus particulièrement de la 

désinhibition. 

3.2. La santé connectée : pour un meilleur accès à la thérapeutique 

nutritionnelle 

3.2.1. Définitions des différents termes autour de la santé connectée  

La santé numérique consiste en l’usage des technologies de l’information et de la 

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

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

pratique médicale ou l’autosurveillance. 

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

La télésanté regroupe l’ensemble des activités (soin, consultation, etc..) exercées 

entre des professionnels de santé et leurs patients grâce 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, systèmes de surveillance des patients, assistants numériques personnels 

et autres appareils sans fil ». 

La télémédecine a été définie par la loi Hôpital Santé territoire (HPST) n°2009-879 du 

21 juillet 2009 qui correspond à celle de l’OMS. Il s’agit de l’utilisation des technologies 

de télécommunication et d’information pour réaliser des actes médicaux à distance. 

Cinq types d’actes sont ainsi concernés : la télésurveillance (interprétation à distance 

de données par un médecin), la téléconsultation (consultation à distance d’un 

professionnel médical dont médecin, chirurgien-dentiste ou sage-femme), 

téléexpertise (avis d’expert à distance sur le dossier médical d’un patient), 

téléassistance (assistance à distance d’un professionnel de santé à un professionnel 

de santé non médical) et télérégulation (régulation médicale à distance des urgences 

ou de la permanence de soin). 

Le télésoin, complémentaire à la télémédecine (réservée aux professionnels 

médicaux) a été définie comme « une forme de pratique de soins à distance utilisant 

les technologies de l'information et de la communication. Il met en rapport un patient 

avec un ou plusieurs pharmaciens ou auxiliaires médicaux dans l'exercice de leurs 

compétences prévues au présent code4 » 

 

 

 

 

 

 

 
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 

 

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 l’obésité et la prévention des cancers 

3.2.2.1. Dans le contexte de l’obésité 

Dans le domaine de la nutrition, plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont 

montré que l’utilisation des interventions en ligne était associée à 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, même 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 auprès des patients en situation 

d’obésité étaient faisables et permettaient une perte de poids significative. Quant à 

l’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.  

https://esante.gouv.fr/le-glossaire-de-la-e-sante
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Le choix de la santé numérique pour la gestion du poids auprès des patients en 

situation d’obésité semble améliorer l’observance des patients au suivi d’un 

programme nutritionnel. En effet, plusieurs études montrent que l’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 à 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 symptômes physiques et 

psychologiques des patients en cours de traitement (99,100). Chez les patients en 

post-cancer, une revue a conclu à l’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 à vigoureuse (102). 

Même si le nombre d’applications et autres services connectés à destination des 

patients ayant un cancer sont encore faibles par rapport à ceux utilisés par des patients 

atteints d’autres pathologies telles que l’obésité ou le diabète, la santé numérique 

paraît utile dans l’accompagnement des patients suivis en oncologie, pour améliorer 

leur alimentation et l’activité physique. 

3.2.3. Éthique et santé connectée 

Les enjeux éthiques dans le numérique en santé sont nombreux. On peut citer la 

protection des données de santé, l’évolution dans le relationnel patient-soignant, 

l’impact écologique et sociétal du numérique ou encore le maintien de l’égalité de tous 

dans l’accès aux soins. 

Ce point de vue éthique met en résonance l’ambivalence de la santé connectée qui 

d’un côté est plébiscitée pour diminuer les inégalités sociales et territoriales en santé, 

mais d’un autre peut les augmenter si l’accès à ces nouvelles technologies n’est pas 

garanti pour tous. En effet, les personnes à risque de vivre une situation d’inégalité 

sociale et territoriale en matière 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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l’augmentation des inégalités en santé par la santé connectée et elle affecte des 

personnes déjà à risque d’inégalité en santé. La fracture numérique englobe les 

problèmes d’accès (connexion et matériel), la nécessité de compétences pour l’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 l’obésité et celui des cancers. Seulement les considérations éthiques sur 

l’accès à la technologie numérique en santé nécessitent d’examiner l’adhésion à la 

santé connectée pour mieux la comprendre et la faire évoluer. 

3.2.4. L’adhésion à la santé connectée 

3.2.4.1. Définition et mesure 

Différentes définitions de l’adhésion ont été proposées pour la santé connectée. Si l’on 

veut être le plus proche de la définition de l’observance thérapeutique de l’OMS « 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), celle que propose 

Donkin et al semble la mieux correspondre : « la mesure dans laquelle l’utilisateur a 

suivi le programme tel qu’il a été conçu »(105). Dans l’expression « tel qu’il a été 

conçu », les auteurs font référence au concept « utilisation prévue » telle que l’a défini 

l’équipe de Kelders et al. « la manière 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 être 

évaluée en comparant l’utilisation observée d’un individu à l’utilisation prévue d’une 

intervention en ligne. 

Toutefois, dans la littérature, les moyens d’évaluer l’utilisation prévue et l’utilisation 

observée sont différents d’une étude à l’autre, ce qui conduit à des définitions et 

mesures de l’adhésion très hétérogènes (107,108).  Dans les premiers constats, de 

nombreuses études supposent qu’une bonne adhésion signifie que l’utilisateur 

expérimente tous les éléments disponibles comme prévu et qu’il n’abandonne pas 

avant. Or la manière 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 l’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 l’abandon ne sera pas toujours la conséquence de la perte d’intérêt pour 

l’outil, mais simplement parce que leurs objectifs personnels seront atteints. L’équipe 

de Yardley et al. propose ainsi d’aller au-delà du concept  d’« adhésion » en 

introduisant la notion d’une « adhésion efficace » qui sera définie par rapport à 

l’objectif de l’intervention en tenant compte de l’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 l’adhésion aux 

programmes d’intervention numériques (110,111). En effet, les auteurs proposent 

d’aborder l’adhésion sous deux angles : 

-   L’adhésion est identifiée comme « l’étendue de l’utilisation » (110) ou « la 

progression de l’intervention » (111) et mesurée à l’aide de variables 

quantitatives (par exemple le nombre de connexions, la lecture d’un média, 

l’enregistrement automatisé de l’utilisation ou de paramètres physiologiques).  

 

-  L’adhésion est identifiée comme « une expérience subjective caractérisée par 

l’attention, l’intérêt et l’affect » (110) ou « le niveau d’engagement  actif » (111) 

et mesurée à 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, l’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 l’objectif de l’intervention et de l’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, l’adhésion d’un individu à la santé connectée doit être définie en 

comparant son utilisation observée avec l’utilisation prévue. Cette approche permet 

ainsi de comparer les résultats de l’adhésion entre les technologies ayant le même 

objectif, mais des caractéristiques différentes et des mesures différentes de l’utilisation 

prévue. 
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3.2.4.2. Les facteurs d’influence de l’adhésion 

3.2.4.2.1. Les interventions ciblant le changement de 

comportement 

Une revue systématique récente a questionné l’adhésion aux interventions de santé 

connectée. Ils ont conceptualisé les facteurs qui influencent l’adhésion aux 

interventions numériques associées à des changements comportementaux en santé 

(tabagisme, consommation d’alcool, gestion du poids, activité physique et autogestion 

de maladies chroniques) (110). Ils les ont classés en deux catégories : le contexte 

d’utilisation influençant l’adhésion et la conception de l’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 même de l’outil, ce 

qui confirme et complète les conclusions de l’équipe de Wei (113) dont la revue portait 

sur les caractéristiques de conception qui améliorent l’adhésion aux interventions 

numériques associées à 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 l’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 objectifs ciblés : l’hygiène de vie (arrêt du 

tabac et gestion du poids), le traitement des maladies chroniques ou l’amélioration de 

la santé mentale. Les auteurs montrent une moins bonne adhésion pour les 

interventions ciblant l’hygiène 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 l’hygiène de vie semblent plus longues et moins strictes avec un 

accès gratuit plus fréquent, moins de mise à 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 

modèle statistique de prédiction de l’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-

même ne soit pas prédicteur de l’adhésion, contrairement aux différences dans les 

caractéristiques de l’intervention. En effet, les caractéristiques de conception qui ont 

prédit de manière significative une meilleure adhésion sont la forte interaction avec un 

conseiller, des mises à jour plus fréquentes et une utilisation plus large du soutien au 

dialogue (rappel, gamification, conseils). Ces caractéristiques ne sont pas spécifiques 

à 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 à un cancer, une synthèse récente de la littérature sur 

les interventions web visant à améliorer la qualité de vie a permis de montrer que 

l’adhésion peut dépendre des facteurs liés à la conception des interventions comme 

la nécessité de maintenir la motivation à l’aide de rappels, d’avoir un contenu pertinent 

et adapté aux besoins (conséquences physiques et sociales du cancer, le retour au 

travail, l’interaction avec les paires) et d’être facile d’utilisation et d’accès (littératie en 

informatique, connexion). Elle peut aussi être fonction des caractéristiques de 

l’utilisateur. Les facteurs démographiques comme l’âge avancé et de faible revenu 

semblent diminuer l’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 l’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 rôle du contexte d’utilisation dans l’adhésion des survivants à un cancer 

aux interventions en ligne ciblant le changement de comportement. 

 

3.2.4.2.4. Dans le contexte du surpoids et de l’obésité 

Plusieurs revues systématiques ont été retrouvées dans la littérature. Il a été 

nécessaire, dans mon travail de thèse, de regrouper toutes ces revues systématiques 

publiées entre 2010 et 2022 dans une revue de la littérature afin de fournir un aperçu 

des principaux facteurs qui influencent l’adhésion à la santé numérique dans la gestion 
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du poids auprès 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 synthèse de la littérature montre que l’auto-surveillance, la thérapie 

comportementale et l’entretien motivationnel sont des composantes qui améliorent 

plus spécifiquement l’adhésion aux interventions en ligne de gestion du poids. Cette 

spécificité peut s’expliquer par l’utilisation plus fréquente de l’auto-surveillance dans 

les interventions associées à un changement de mode de vie, dont la gestion du poids, 

comparativement aux autres soins de santé (106). Quant à la thérapie 

comportementale et l’entretien motivationnel, ce sont des approches qui ont montré 

leur efficacité dans la prise en charge de l’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 à 

l’utilisateur. Pourtant la complexité des phénomènes impliqués dans l’obésité impose 

une analyse plus fine de l’adhésion qui ne se focalise pas simplement sur l’outil, mais 

qui importe également d’étudier le point de vue des utilisateurs en considérant leurs 

appropriations à 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 Objectif de la revue Mesure de l’adhésion 

Cavero-

Redondo et al. 

(25) 

Pour ECR : 47,4% 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 

2196 participants 

Âge : de 20,5 ans à 

59,8 ans 

IMC : de 27 et 40,1 

kg/m² 

Intervention sur 

assistant numérique 

personnel, smartphone 

et web 

Estimer l’effet et l’adhésion des 

interventions comportementales de 

gestion du poids utilisant l’auto-

surveillance en ligne du mode de vie 

 

Mesures objectives : le 

nombre d’abandons du 

groupe d’auto-surveillance en 

ligne du mode de vie 

Ryan et al. (26) 33,3% faible risque, 50% risque 

modéré, 16,7% haut risque 

 

5 ECR et 1étude pilote 

randomisée 

4356 participants 

Âge moyen : 37,1 

ans 

IMC moyen : 30,06 

kg/m² 

82,2% de femmes 

Sites Web utilisant la 

personnalisation par 

informatique 

(rétroaction 

informatisée) ou 

humaine (diplômé en 

nutrition, psychologie, 

éducation 

thérapeutique et 

physiologie de 

l’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 l’adhésion 

envers les interventions de santé en ligne 

a été conceptualisée et si l’adaptation l’a 

augmentée et, enfin, si les approches 

adaptées ont produit des effets plus 

importants que les informations 

génériques et les approches de contrôle 

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 : adéquats 59,2%, peu 

clairs 29,6%. 

La dissimulation de l’allocation : 

suffisante 40,7%. 

Mise en aveugle : 22,2% 

Étendue de la mise en aveugle : 

incertaine 44,4%. 

La communication des données 

sur les résultats et la déclaration 

sélective : complètes 77,8% 

 

25 ECR, 1 quasi expérimentale, 1 

ER 

5747 participants 

Adultes en surpoids 

et obésité 

Intervention sur le 

WEB principalement, 

sur téléphone (SMS, 

appel, application), 

email, outils connectés 

(balance, tensiomètre, 

homebox, brassard 

SWA) 

Fournir un aperçu des preuves 

disponibles concernant les interventions 

technologiques pour les adultes en 

surpoids ou obèses et leurs effets sur le 

changement de poids, l’observance et la 

qualité de vie. 

Mesures objectives : nombre 

de SMS envoyés, nombre 

d’appels effectués ou la 

fréquence d’utilisation de 

l’ordinateur 

Neve et al. (29) 100% qualité modérée 

 

18 ECR 

 

5700 participants 

77% de femmes 

Adultes en surpoids 

et obésité 

Intervention sur le web Évaluer l’efficacité des interventions en 

utilisant une revue systématique et une 

méta-analyse 

Identifier les composants spécifiques des 

interventions en ligne qui sont associés à 

une plus grande perte de poids et à un 

meilleur maintien, ainsi qu’à 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 à des réunions 

en ligne, nombre de 

messages envoyés 

Mesures subjective : 

quantification du soutien 
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social perçu (échelle) 
Patel et al. (28) 

40% un faible risque, 60% un 

risque moyen 

 

15 ECR 
 

260 participants 

Âge moyen : 48 ans 

IMC moyen : 34,2 

kg/m² 

71% de femmes 

 

Interventions 

comportementales 

avec des entretiens 

motivationnels (EM) 

fournis par l’e-santé ou 

télésanté 

Environ 50 % des bras 

avec EM réalisés via 

l’e-santé incluaient 

également des 

conseils en personne 

Examiner les résultats de la perte de 

poids des interventions numériques qui 

intègrent des entretiens motivationnels 

(EM) 

Évaluez le niveau de participation des 

essais, comment l’EM est intégrée au 

traitement 

Identifier les types de technologies de e-

santé et de télésanté utilisées pour l’EM 

Décrire les mesures d’adhésion à l’EM 

Déterminer l’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 

Âge moyen : 44 ans 

IMC moyen : 33,2 

kg/m² 

Intervention sur 

application mobile 

seule ou combinée 

avec des interventions 

comportementales 

Évaluer l’efficacité des interventions sur 

application mobile seule ou en 

combinaison avec d’autres interventions 

comportementales sur la perte de poids. 

Évaluer l’impact de différentes 

fonctionnalités des applications mobiles 

sur la perte de poids 

Évaluer l’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 l’application 
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Patel et al. (31) 
84,6% un risque faible, 15,4% 

risque moyen, aucun risque élevé 

 

39 ECR 

 

8232 participants 

Âge moyen : 46,4 

ans 

IMC moyen : 33,9 

kg/m² 

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 

numérique est positivement liée à 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) 

Évaluer les niveaux d’adhésion à 

l’autosurveillance 

Mesures objectives : nombre 

de jours relevés, nombre de 

jours relevés/semaine ou 

nombre de semaines 

relevées 
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Synthèse chapitre I 

Concernant la nutrition 

Le rôle de la thérapeutique nutritionnelle dans la prévention et le traitement de 

pathologies chroniques liées à l’alimentation est établi. Elle a une place reconnue 

dans la médecine d’aujourd’hui et sa mise à disposition du plan grand nombre est 

un enjeu majeur de santé publique. 

Concernant l’observance thérapeutique nutritionnelle 

L’observance à la thérapeutique nutritionnelle est un élément essentiel qu’il faut 

optimiser lors de la prise en charge des pathologies chroniques telles que l’obésité, 

les maladies cardiométaboliques et les cancers. La problématique de l’impulsivité 

alimentaire et celle d’un accès aux soins insuffisant sont deux freins qui, pour y faire 

face, nécessitent de nouvelles approches. 

Concernant les approches innovantes pour optimiser l’observance à la 
thérapeutique nutritionnelle de l’excès pondéral 
Les fondements scientifiques et son inscription dans l’éducation thérapeutique du 

patient montrent que l’hypnose à une place dans la prise en charge de l’obésité avec 

une approche holistique, permissive et respectueuse de la disponibilité du patient 

au changement. L’innovation réside dans l’utilisation de l’outil hypnotique comme 

traitement de l’impulsivité et non comme traitement de l’obésité. 

Dans le contexte de la multiplication des déserts médicaux, la santé connectée est 

une voix prometteuse pour un meilleur accès à la thérapeutique nutritionnelle. Son 

efficacité est bien démontrée, mais d’un point de vue éthique, elle doit être 

accessible à tous. C’est pourquoi l’un des enjeux de la recherche en santé 

connectée est de mieux connaître les facteurs prédictifs de l’adhésion des 

utilisateurs. 
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4. PROBLÉMATIQUE ET HYPOTHÈSES DE LA THÈSE 

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

déterminants majeurs que sont l’impulsivité alimentaire dans le cas des patients en 

situation d’obésité et l’accès aux soins pour une prise en charge nutritionnelle 

accessible à tous. Dans le cadre de mes travaux de thèse, j’ai souhaité participer à 

l’évaluation de deux innovations thérapeutiques pour répondre à ces problématiques : 

l’hypnose thérapeutique et la santé connectée.  

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

innovantes que sont l’hypnose thérapeutique et la santé connectée sont 
susceptibles d’améliorer l’observance à la thérapeutique nutritionnelle de 
patients atteints de maladies chroniques.  

1- L’hypnose thérapeutique n’est pas en soi une thérapeutique moderne. En 

revanche, cibler l’impulsivité plutôt que le poids est une démarche nouvelle 

qui n’a jamais été évaluée. La première partie de mes travaux concerne 

cette évaluation.  

Hypothèse de travail : l’hypnose et l’auto-hypnose proposent un 

environnement thérapeutique respectueux, favorable au changement et à 

l’amélioration de l’impulsivité alimentaire dans le cadre de l'obésité. Cette 

amélioration devrait naturellement favoriser la perte de poids sans que celle-

ci soit l’objectif premier. 

 

2- L’efficacité de la santé connectée qui est l’une des réponses au problème 

des déserts médicaux repose en grande partie sur l’adhésion des patients 

aux interventions en ligne. Il importe de prendre en considération l’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 

numériques est essentielle pour adapter ces outils et les proposer en priorité 

aux patients susceptibles d’en bénéficier. 

Hypothèse de travail : L’environnement, le contexte d’utilisation et les 

comportements nutritionnels jouent un rôle dans les déterminants de 

l’adhésion à une intervention en ligne de changement de comportement. 
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5. PROGRAMME D’ÉTUDE 

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

- Un premier essai contrôlé randomisé, HYPNODIET, avait pour objectif d’étudier 

l'hypnose combinée à l'auto-hypnose, telle que décrite par Milton Erickson, 

comme une approche complémentaire à la prise en charge classique. 

Contrairement aux précédentes études de l’hypnose auprès de patients en 

situation d’obésité sélectionnés sur des critères d’IMC, notre population cible 

présente, certes, une obésité, mais également des niveaux de désinhibition 

particulièrement élevés. L'objectif est d'évaluer l'impact de l'hypnose 

Ericksonienne, combinée à l'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 l’intérêt et l’adhésion à une 

intervention en ligne ciblant le changement de comportement auprès de 

patients en post-cancer :  

Une intervention dans le cadre de l’étude pilote ONCOlife pour évaluer l’intérêt 

d’un accompagnement nutritionnel en ligne et une étude qualitative pour 

identifier les déterminants de l’adhésion à ce programme en ligne.  

- Notre quatrième étude, TOOLBAR-QUALI porte sur les facteurs prédictifs de 

l’adhésion à 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 l’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 à une intervention de gestion du poids OBE-COCH en 

étudiant le point de vue des utilisateurs. 
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Chapitre II : ÉVALUATION DE L’IMPACT DE L’HYPNOSE 
ÉRICKSONNIENNE, COMBINÉE A L’APPRENTISSAGE DE 
L’AUTO-HYPNOSE, SUR LA DÉSINHIBITION DANS UNE 

POPULATION DE PATIENTS SOUFFRANT D’OBÉSITÉ ET 
CARACTÉRISÉS PAR DES MARQUEURS D’IMPULSIVITÉ 

 

Cette première étude HYPNODIET a démarré en amont de mon inscription en thèse 

avec l’obtention d’un financement en décembre 2013 via le Programme Hospitalier de 

Recherche Infirmière et Paramédicale (PHRIP). J’ai mené de bout en bout ce projet 

en tant que responsable scientifique de l’étude et en collaboration avec mon collègue, 

Guillaume Lehéricey, diététicien-nutritionniste et hypnothérapeute.  

Mes missions : revue de la littérature, discussion et décision de l’hypothèse 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, contrôle 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 l’Unité de Recherche Clinique de l’Hôpital de la Pitié 

Salpêtrière et l’Institut de psychologie de l’Université Paris Descartes, discussions et 

interprétations des données, rédaction de l’article scientifique (première auteure) et 

présentations orales lors de congrès. 

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 l’observance 

thérapeutique, ce qui nécessite de nouvelles approches comme l’hypnose et l’auto-

hypnose. 
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L’hypnose a été étudiée dans la prise en charge de l’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 

l’impulsivité alimentaire et plus particulièrement la désinhibition alimentaire. En effet, 

cette dernière a été identifiée comme la plus systématiquement corrélée à l'obésité et 

en particulier à l'Indice de Masse Corporelle (62,116–118). 

Nous avons ainsi émis l’hypothèse que l’hypnose, en proposant un environnement 

thérapeutique respectueux et favorable au changement, était en mesure d’améliorer 

l’impulsivité alimentaire auprès de patients en situation d'obésité.  

L’objectif de l’étude était d’évaluer l'impact de l'hypnose Ericksonienne combinée à 

l’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 

2.1 Design 

L’étude HYNODIET est un essai clinique contrôlé randomisé en deux bras parallèles 

et monocentrique, incluant des femmes et des hommes adultes atteints d'obésité dont 

l’IMC est compris entre 30 kg/m² et 39,9 kg/m² et un score de désinhibition élevé (>8 

selon le TFEQ-51). 

2.2 Intervention 

L’intervention a été réalisée sous forme d’ateliers collectifs (8 à 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 contrôle a suivi uniquement les 8 ateliers de 

diététique. Les 7 premiers ateliers ont eu lieu tous les 15 jours et le 8e atelier à 1 mois 

d’intervalle (Figure 2). 

2.3 Données recueillies 

L’ensemble des données a été recueilli à l’inclusion et à la fin de l’étude après un suivi 

de 8 mois. 
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Critère principal de jugement :  

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

Critères secondaires : 

- Les autres scores de l’impulsivité alimentaire issue du TFEQ-51 : la Restriction 

cognitive (21 items) et la susceptibilité à 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 à jeun (poids, masse grasse, masse 

maigre) par absorptiométrie à rayons X en double énergie (DXA) avec calcul de 

l'IMC. 

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

lipides, le glucose et l'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 à l'aide de la version abrégée de l’IPAQ-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 à l’aide d’un podomètre 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 contrôle (n=41). Pour l'analyse principale, la population comprenait 

80 personnes dont 39 dans le groupe contrôle 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 contrôle (P <0.001) après 8 mois 

de suivi. (Tableau 2)  

La différence pour le poids (1,8 kg ; 95% CI [-0,1 ; 3,7] ; p=0.052), l’IMC (0,8 kg/m² ; 

95% CI [0,1 ; 1,4] ; p=0.028), le score de susceptibilité à 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% CI [0,5 ; 2,0] ; p=0.001) (Tableau 2). 

En ce qui concerne les apports alimentaires, à 8 mois, les apports en acides gras 

saturés ont diminué dans le groupe hypnose par rapport au groupe contrôle (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 à une diminution du score de désinhibition. 

Tableau 2 : Scores moyens et différence à 8 mois ajustés à baseline par analyse de 

covariance (ANCOVA). 

Variables 

Groupe contrôle Groupe Hypnose 
Différence 

ajustée 
95% CI p.value1 

n 
 

Moyenne ajustée 
(ET) 

n 
Moyenne ajustée 

(ET) 

TFEQ 51        
Désinhibition 36 10.2 (2.7) 34 6.0 (3.2) 4.2 2.8, 5.5 <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 à la faim 36 6.3 (0.4) 34 4.2 (0.4) 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/m²) 36 35.4 (0.3) 32 34.7 (0.3) 0.8 0.1, 1.4 0.028 

Apports en énergie et en 
nutriments 

  
 

    

Énergie (kcal/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 42.9 (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 

 

1Valeur P pour l'analyse de la covariance entre les groupes, ajustée à 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 à la faim et ses sous-scores semble montrer que l’hypnose a permis 

aux patients d’être plus à l'écoute de leur corps. Ils 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 à une moindre 

désinhibition. Il est bien démontré que la surconsommation à 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 suggèrent que dans la prise en charge des adultes souffrant d'obésité, 

l'hypnose et l'auto-hypnose peuvent améliorer l’impulsivité alimentaire dont la 

désinhibition et la susceptibilité à la faim. Avec une amélioration de la qualité 

alimentaire, l’hypnose associée à l’auto-hypnose regroupe toutes les conditions pour 

permettre aux patients en excès 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 à plus long terme. 

 

Article publié 
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Figure 2. Study design 
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Figure 3. Flowchart 

 

 

1 The protocol stipulated that all randomized patients who had attended at least one 
workshop would be analyzed 

  

Assessed for eligibility 

(n=813) 

Excluded (n=731) 
▪ Did not meet inclusion criteria (n=678) 
▪ Declined to participate (n=53) 

Analyzed (n=41) 

Excluded from analyses (did not attend 

any workshop) n=0 

Discontinued intervention (n=7) 
▪ Did not attend all the workshop  

(1 abandonment for family reasons, 1 
abandonment for pregnancy and 5 lost to 
follow-up) 
 

Allocated to hypnosis group (n=41) 

 

Discontinued intervention (n=5) 
▪ Did not attend all the workshops (lost to 

follow up) n=3 
▪  Did not attend any workshop (lost to 

follow up) n=2   

Analyzed (n=39) 1 

Excluded from analysis (did not attend any 

workshop) n=2 

Analysis 

Follow-up 

Allocated to control group (n=41) 

 

Randomized (n=82) 

 

Enrollment 

Allocation 
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Synthèse du chapitre II 

État des lieux 

Dans l’impulsivité alimentaire, la désinhibition, en plus d’être corrélée à l’obésité, 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 à une mauvaise observance thérapeutique. 

Éléments apportés par la première étude HYPNODIET 

Notre première étude porte sur la première approche innovante qu’est l’utilisation de 

l’hypnose comme traitement de l’impulsivité alimentaire et plus particulièrement la 

désinhibition alimentaire. Nous avons démontré que l’hypnose permettait 

d’améliorer significativement la désinhibition (différence moyenne entre les groupes 

: 4,2 ; IC 95% [2,8 ; 5,5] ; p <0,001), voire de la normaliser (67,7% du groupe hypnose 

vs 11,1% pour le groupe contrôle). Cette approche a permis également d’améliorer 

significativement la susceptibilité à 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 

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

Éléments de réponse à la problématique principale 

Nous répondons ainsi à la problématique générale en montrant que le programme 

d’hypnose que nous proposons améliore la désinhibition, la susceptibilité à la faim 

et la qualité alimentaire soit un ensemble de compétences qui favorisent le maintien 

de la perte de poids et donc l’observance thérapeutique nutritionnelle. 
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Chapitre III : ÉTUDE DE L’ADHÉSION A L’UTILISATION 
D’UNE INTERVENTION NUMÉRIQUE DE CHANGEMENT DE 
MODE DE VIE AUPRÈS DE PATIENTS EN POST-CANCER 

 

En début d’année 2019, j’ai participé, en tant que diététicienne-nutritionniste, à la 

conception d’un programme d’accompagnement nutritionnel et d’activité physique en 

ligne « OBE-COACH » à destination de patients en excès de poids. OBE-COACH a 

été développé avec l’équipe de nutrition de l’Hôpital Bichat (AP-HP). 

 

Durant l’hiver 2020, j'ai participé à l'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 première étude clinique pilote pour évaluer l’intérêt 

du programme « ONCOlife » en examinant son impact sur l’adoption d’une 

alimentation équilibrée de type « régime méditerranéen » et à la pratique de l’activité 

physique et enfin la satisfaction et l’adhésion des patients au programme en ligne. 

Ensuite, nous avons réalisé une étude qualitative afin d’identifier les déterminants de 

l’adhésion au programme ONCOlife et la motivation des patients à l’utiliser en étudiant 

l’environnement et le contexte d’utilisation. 
 

Figure 4 : Application ONCOlife 
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1re étude : Intérêt 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 à 

long terme. Dans ce contexte, le plan cancer 2014-2019 prévoyait de généraliser une 

démarche de prévention après 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 à mettre en place dans la vie 

quotidienne en raison des ressources humaines limitées avec des coûts élevés et un 

accès aux soins inégalitaires sur le territoire. Face à 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 première étape, nous avons mené l’étude pilote « ONCOLife » dont les 

objectifs étaient d’examiner (i) l’impact du programme « ONCOlife » sur l’adoption du 

régime méditerranéen et sur la pratique de l’activité physique, (ii) la satisfaction des 

patients au programme en ligne et (iii) leur niveau d’adhésion à ce programme. 

2 Méthode 

2.1 Design 

Cette étude prospective, observationnelle a été conduite à 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 même temps, 

pour une durée de huit semaines entre mai et juillet 2021. 

2.2 Les données recueillies (Annexe 4) 

Quatre critères de jugement ont été définis dans cette étude pilote : 1) le score obtenu 

au questionnaire PREDIMED (122) quantifiant l’adhésion à un régime de type 

méditerranéen, 2) le score obtenu au questionnaire IPAQ-SF (119) évaluant les 

niveaux d’activité physique et de sédentarité, 3) la satisfaction des patients à l’aide 

d’un questionnaire délivré à la fin du programme et 4) le niveau d’adhésion au 
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programme ONCOlife évalué par le nombre d’utilisations de l’application en ligne (Très 

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 à l’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 l’enquête de satisfaction indiquent que 98% des patients sont 

satisfaits du programme et 93% l’ont considéré comme utile.  

4 Discussion 

Une revue systématique et méta-analyse récente a conclu qu’une meilleure qualité de 

l’alimentation, dont le régime méditerranéen, était associée à une amélioration de la 

survie chez les patients en post-cancer (123). L’augmentation significative de 

l’adhésion au régime méditerranéen obtenu avec le programme ONCOlife pourrait 

ainsi participer à la réduction du risque de récidive de cancers. Il reste à confirmer que 

ce programme favorise l’adoption du régime méditerranéen à long terme.  

La pratique d’activité physique à domicile s’avère être également une solution avec 

plusieurs essais randomisés qui ont démontré l’efficacité de cette pratique à domicile, 

sur le niveau d’activité physique, mais également sur la qualité de vie et la santé 

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

Le programme ONCOlife, basé sur un accompagnement semi-automatisé, semble 

faciliter l’adhésion des utilisateurs à la pratique d’exercice physique. Là 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 ONCOlife semble efficace pour améliorer les habitudes alimentaires et 

pour augmenter la pratique d’activités physiques des patients survivants des cancers 

les plus fréquents. Même si des initiatives existent, le coût 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 ONCOlife pourrait être une solution 

d’accompagnement, sur tout le territoire, en particulier dans les déserts médicaux. 
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2e étude : Déterminants de la motivation et de l’adhésion à une application en 
ligne pour le changement de comportement en santé : une étude qualitative 

auprès de survivants d’un cancer (ONCOlife-QUALI) 
 

1 Objectif 

La littérature montre que l’adhésion aux interventions en ligne de changement de 

mode de vie auprès de patients en post-cancer pouvait dépendre des facteurs liés à 

la conception des interventions, mais aussi des caractéristiques de l’utilisateur comme 

l’âge, le revenu ou encore le besoin de soutien social. Seulement les patients en post-

cancer nécessitent une analyse plus fine de l’adhésion qui tiendra compte de ses 

besoins et de son environnement. Nous émettons l’hypothèse que l’environnement et 

le contexte d’utilisation jouent un rôle dans les déterminants de l’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 l’adhésion et la motivation des survivants à 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 être proche 

de l’âge médian de la découverte d’un cancer en France (14) et identifier si l’âge 

pouvait être un frein à l’utilisation de ce type d’intervention. 
 

2 Méthode 

2.1 Desing 

Dans cette étude qualitative, des entretiens semi-directifs (Annexe 5) ont été menés 

auprès de 15 personnes en post-cancer après avoir utilisé pendant 8 semaines le 

programme en ligne « ONCOlife ». La taille de cet échantillon a été jugée suffisante 

dans la mesure où elle a permis d’avoir suffisamment de diversité dans les profils 

étudiés, d’arriver à une saturation sur les thèmes 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 à 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-même) selon les différentes étapes de l’analyse. 
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3 Résultats 

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

entretiens semi-directifs. 

L’analyse thématique a permis d’identifier 4 thèmes inhérents au contexte d’utilisation 

et concernant les motivations et les déterminants de l’adhésion des patients au 

programme en ligne : 1) l’usage du numérique dans la vie quotidienne, 2) les relations 

sociales, 3) la santé et 4) l’intervention ONCOlife. 

Dans la population sélectionnée, l’âge ne paraît pas un frein puisque les individus sont 

familiarisés avec les outils numériques grâce à un usage professionnel, mais 

également dans la cadre du suivi de pathologies chroniques. Lors de la phase de 

recrutement, les facteurs facilitant l’engagement sont un entourage motivant, un 

prescripteur de confiance et un programme de changement de comportement qui 

s’intègre dans le parcours de soins du patient. Dans ce contexte d’utilisation d’après-

cancer, le patient a besoin de soutien et de repères pour envisager plus sereinement 

l’avenir en ne se définissant plus comme malade. Tout au long de l’utilisation, 

l’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 

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

 

L’usage du numérique 

Sous-thème 
Citations illustratives 

Dans la sphère privée 
 
 
 
 

 
Dans la sphère 
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 l’évolution dans le temps. (V3) 
• Je suis très 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 l’école quoi 
donc ça fait quand même 40 ans que j’utilise un ordinateur, les smartphones, rapidement c’est venu, la 
tablette, je n’ai pas ce pas à passer qui est d’utiliser des outils de communication modernes voilà 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 à la maison on peut y avoir malgré tout accès…. 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 être ouvert et à 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’intérêt privé c’est vraiment un intérêt général et il 
m’a semblé effectivement que c’était notre intérêt à nous, à chacun des participants. (V9) 
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Les relations sociales 
Sous-thème 

Citations illustratives 

Les relations familiales et 
amicales 
 
 
 
 

 
 
 

 
Situation professionnelle 
 
 

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

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

• On le fait ensemble donc ça c’est motivant donc voilà. (V4) 
•  Ce qui est quand même compliqué à un moment donné pour l’entourage de, d’avoir la même compassion ou 

l’écoute que au début. (V13) 

 
 

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

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

• Je vais reprendre sûrement en septembre à mi-temps heureusement donc je vais avoir un peu de temps 
justement pour m’agencer mon planning, mais quand on travaille c’est pas évident donc, je réfléchis déjà à 
l’après. (V15) 
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La santé 
Sous-thème 

Citations illustratives 

L’état de santé 
 
 

 

 
Le parcours de soins 
 
 
 

 
 

 
Relations avec le 
corps médical, l’hôpital 
et les associations de 
patients 
 

• Et puis les exercices voilà, avoir des conseils sur les exercices physiques qui puissent être adaptés à ma maladie 
enfin aux gens qui sont pas en super forme. (V1) 

• J’étais un peu fatigué donc ça pas vraiment été simple. (V4) 

 
• Ça s’est fait dans la continuité et tout vraiment simplement, vraiment simplement. (V11) 
• L’après-cancer, il est un peu un désert quand même. (V13) 

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

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

 
• Voilà déjà que ce soit initié par l’hôpital, qu’on ait à faire quand même à des gens où on sent qu’il y a de la 

compétence derrière. (V3) 

• L’hôpital ça, enfin ça, voilà c’est sérieux et ça enfin du coup j’y suis allé les yeux fermés. (V12) 
• J’ai pas réussi à trouver vraiment ce que moi je faisais là. (V10) 
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L’intervention 
ONCOlife 

Sous-thème 

 
Citations illustratives 

Une source de 
soutien et de 
motivation 
 

 
 

La conception 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Effets et 
conséquences 
 
 

• Parce que toute seule c’est pas évident et que être un peu soutenue voilà d’avoir un peu un guide ça, ça aide à 
mettre le pied à l’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’être 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…ça c’est intéressant parce que ça permet de voir aussi de partager les 

difficultés des autres dire ben oui on n’est pas les seuls dans la galère. (V3) 
• Puis vraiment ce sentiment de ne pas être seul d’avoir cet accompagnement-là à portée de main… on envoie un 

message, on a une réponse, on se dit finalement c’est pas qu’une machine y a quand même quelqu’un derrière. 
(V8) 

• J’ai énormément d’activité professionnelle à un rythme soutenu …on pouvait en fait, le rythme était à 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 l’objectif. (V10) 

 
• Ça boosté un peu tout le monde à faire attention en me voyant m’y remettre, à 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 même plus le droit de cuisiner. (V2) 

• C’est l’impact c’est finalement ce programme m’a fait voir que ben que j’étais toujours vivant quoi, voilà…qu’il y 
avait encore une vie après. (V13) 

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

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

Même si l'on peut supposer que notre population était déjà « connectée » puisque les 

participants devaient posséder un smartphone et une adresse e-mail pour être 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 âgées adhèrent plus longtemps par rapport aux plus jeunes (126). Enfin, 

leur intérêt particulier pour la confidentialité et la sécurité des données montre 

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

Le thème des relations sociales souligne le rôle des relations familiales et 

professionnelles dans l’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 après 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 thème de la santé nous montre que l’après-cancer est un contexte propice aux 

changements de comportement avec un patient qui recherche une nouvelle identité 

en ne se définissant plus lui-même 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-être et la morbidité est 

primordial. Quelles que soient les caractéristiques de l'intervention de santé 

numérique, le programme en ligne doit être recommandé par un membre de l'équipe 

médicale ou par une association de patients et être intégré dans la continuité des 

soins. Il doit également être présenté comme pertinent pour leur santé et être proposé 

à un moment où le bien-être physique et psychologique est au rendez-vous. 

Dans ce contexte particulier qu’est l’après-cancer, le choix des composantes permettra 

surtout de maintenir l’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 être étudiés à travers des variables 

sociodémographiques classiques. Leur succès est indissociable des contextes 

d'usage et des trajectoires sociales des utilisateurs.  

Pour augmenter la probabilité d'une meilleure adhésion et donc contribuer à une 

meilleure observance de la thérapeutique nutritionnelle, il est nécessaire de 

communiquer par l'intermédiaire de l'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 sphère sociale des patients ainsi que leur état de santé physique et 

psychologique. 

 

Article publié 

  



 
    

 

93 

 

  



 
    

 

94 

 

  



 
    

 

95 

 

  



 
    

 

96 

 

  



 
    

 

97 

 

  



 
    

 

98 

 

  



 
    

 

99 

 

  



 
    

 

100 

 

  



 
    

 

101 

 

  



 
    

 

102 

 

  



 
    

 

103 

 

  



 
    

 

104 

 

  



 
    

 

105 

 

Synthèse du chapitre III 

État des lieux 

Face à une augmentation du nombre des survivants à un cancer, les enjeux de la 

prise en charge en cancérologie ne sont plus uniquement le traitement de la maladie, 

mais aussi la réduction de la morbi-mortalité à long terme en incluant notamment la 

promotion d’une nutrition saine. La santé connectée a un rôle à jouer dans 

l’amélioration de l’accès à la thérapeutique nutritionnelle et au-delà des preuves de 

son efficacité, c’est l’adhésion à ces nouvelles technologies qui doit être étudiée. 

Éléments 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 à la littérature. 

Nous avons ensuite étudié l’adhésion à l’intervention ONCOlife à travers 

l’expérience des utilisateurs. Nous avons ainsi démontré que la santé connectée se 

déployait dans un contexte social et médical spécifique aux individus donnant lieu à 

plusieurs facteurs d’adhésion. 

L’après-cancer est un contexte propice aux changements de comportement et l’âge 

n’est pas un frein. Il est nécessaire de communiquer par l'intermédiaire de l'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 sphère sociale des patients 

ainsi que leur état de santé physique et psychologique. Les caractéristiques de 

l’intervention jouent essentiellement un rôle dans le maintien de l’adhésion au cours 

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

Éléments de réponse à la problématique principale 

Nous avons pu identifier de nouveaux facteurs d’adhésion à une intervention en 

ligne de changement de comportement à travers l’environnement et les contextes 

d’utilisation. En tenant compte de ces facteurs, l’adhésion des patients aux 

interventions en ligne peut être améliorée pour offrir un meilleur accès à la 

thérapeutique nutritionnelle et ainsi favoriser l’observance à cette thérapeutique 

essentielle dans les maladies chroniques.  
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Chapitre IV : FACTEURS PRÉDICTIFS DE L’ADHÉSION À 
UNE  INTERVENTION  EN LIGNE  DE  CHANGEMENT  DE 

COMPORTEMENT AUPRÈS DE PATIENTS SITUATION DE 

SURPOIDS  OU  D’OBÉSITÉ EN CONSIDÉRANT LE POINT 
DE VUE DES UTILISATEURS ASSOCIÉS À DES DONNÉES 

CLINIQUES, SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET 

NUTRITIONNELLES : (TOOLBAR-QUALI) 

 

Notre étude, TOOLBAR-QUALI, est une étude ancillaire de l’essai clinique TOOLBAR 

(NCT04941651). L’objectif de TOOLBAR est d’évaluer l’efficacité du programme en 

ligne OBE-COACH, auprès 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 thèse 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 l’essai clinique TOOLBAR. Il n’était pas envisageable de débuter l’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 à 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 l’informatique et des libertés). Par 

conséquent, l’inclusion de l’essai clinique TOOLBAR qui devait débuter en mai 2020 

ne pourra finalement commencer qu’en septembre 2023. 

Les inclusions de l’étude TOOLBAR-QUALI commenceront par conséquent en mars 

2024 dans la continuité de mon travail de thèse. 

Nous avons rédigé l’article du protocole, mais il est resté en attente de soumission en 

raison de l’absence d’autorisation CNIL.  
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L’étude TOOLBAR-QUALI 

1 Objectif 

La santé connectée s’avère prometteuse dans la prise en charge de l’obésité et du 

surpoids (86–88) seulement pour des considérations éthiques, elle doit être accessible 

à tout ce qui conduit à questionner plus particulièrement les raisons pour lesquelles 

certains patients adhèrent 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 l’adhésion à la santé connectée dans la gestion du poids auprès 

de patients en situation de surpoids ou d’obésité, nous a montrés une plus grande 

richesse des données ciblant la conception de l’outil comparativement à 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 l’adhésion à travers l’expérience des utilisateurs.  

Ainsi nous avons émis l’hypothèse que le contexte d’utilisation, les comportements et 

les trajectoires individuelles exercent une influence sur l’adhésion aux interventions en 

ligne dans le traitement de l’obésité. 

L’objectif de l’étude est de déterminer les facteurs prédictifs d’une bonne adhésion à 

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 

2.1 Desing 

TOOLBAR-QUALI est une étude qualitative, prospective, interventionnelle, réalisée 

dans le cadre du soin courant auprès d’adultes en situation d’obésité ou en surpoids 

avec au moins un facteur de risque cardiométabolique. Il s’inscrit dans l’essai clinique 

TOOLBAR avec le suivi longitudinal du groupe qui a reçu l’intervention OBE-COACH. 
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2.2 Échantillonnage 

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 à 20/groupe, le nombre de sujets 

nécessaire pour cette étude sachant qu’il est généralement admis que 20 à 30 

entretiens permet d’arriver à une « saturation » des données (128,129).  

2.3 Données recueillies 

2.3.1 L’entretien semi-directif  

Les entretiens seront semi-directifs afin de limiter les biais de désirabilité sociale. Ils 

seront d’une durée d’environ 1h après 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 à demander à l’enquêter de décrire 1) sa situation 

familiale, 2) sa situation professionnelle, 3) son comportement alimentaire, 4) son vécu 

de l’obésité dans toutes ses dimensions, 5) son rapport aux nouvelles technologies ,6) 

son rapport à l’intervention en ligne. 

2.3.2 Les niveaux d’adhésion 

Nous avons défini l’adhésion en mesurant le nombre d’utilisations (ouverture d’un 

média, réponse à un quiz, entrée d’une donnée). Cette mesure de l’adhésion en y 

ajoutant une mesure de l’utilisation prévue a été justifiée par les résultats de la 

littérature (105) et sur la base de l’ essai clinique randomisé ANODE qui a permis 

d’évaluer la première version du programme OBE-COACH (130) 

 Les sous-groupes sont les suivants : 

- 1er 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 l’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 l’essai clinique TOOLBAR 

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

Auto Questionnaire Alimentaire) pour (131) 

- le score d’adhésion à 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 l’histoire pondérale 

- Questionnaire socioprofessionnel 

2.4 Chronologie de la recherche  

Le consentement et les données anthropométriques seront recueillis lors de l’inclusion 

des patients dans l’essai clinique TOOLBAR. Les données sociodémographiques et 

nutritionnelles issues des autoquestionnaires seront recueillies à V0 + 4 jours de l’essai 

clinique TOOLBAR. L’inclusion et l’entretien semi-directif auront lieu après 6 mois (+/- 

15 jours) d’utilisation de la web-application (Visite V2bis M6 de l’essai clinique 

TOOLBAR). 

 

2.5 Analyse 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 deuxième étape consiste en une analyse textuelle afin de faire ressortir 

comment les thèmes sont traités dans le discours (frein ou levier). Ensuite, des 

analyses de spécificités 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 Khi2. 
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Conclusion 

Les recherches qualitatives dans l’étude de l’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 à 

l’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 mêmes 

analyses dans les trois sous-groupes de niveaux d’adhésion est original et permettra 

d’avoir une analyse de l’expérience de l’ensemble des patients dans toutes les 

conditions d’adhésion. 

 

Article à soumettre 

 

 

  



 
    

 

111 

 

 



 
    

 

112 

 

  



 
    

 

113 

 

 



 
    

 

114 

 

  



 
    

 

115 

 

  



 
    

 

116 

 

  



 
    

 

117 

 

  



 
    

 

118 

 

  



 
    

 

119 

 

  



 
    

 

120 

 

  



 
    

 

121 

 

  



 
    

 

122 

 

  



 
    

 

123 

 

  



 
    

 

124 

 

  



 
    

 

125 

 

  



 
    

 

126 

 

Synthèse du chapitre IV 

État des lieux 

La santé connectée est une voix prometteuse dans la prise en charge de la 

surcharge pondérale. Seulement les études sur l’adhésion à ces nouvelles 

technologies dans le contexte de l’obésité ne tiennent pas suffisamment compte de 

l’influence des dimensions psychocomportementales de l’obésité. Une analyse de 

l’expérience des utilisateurs est indispensable pour mieux comprendre l’adhésion 

aux interventions de santé connectée dans le contexte de l’obésité. 

Éléments apportés par l’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 l’expérience de l’ensemble de ces patients 

dans toutes les conditions d’adhésion. 

Éléments de réponse à la problématique principale 

Nous pourrons ainsi montrer dans quelles mesures et conditions la santé connectée 

peut améliorer l’observance thérapeutique en identifiant les facteurs prédictifs de 

l’adhésion aux interventions en ligne de gestion du poids qui ciblent tout 

particulièrement les personnes en situation d’obésité ou de surpoids avec au moins 

un facteur de risque cardiométabolique. 
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Chapitre V : DISCUSSION GÉNÉRALE 

L’observance thérapeutique nutritionnelle, dans la prise en charge de pathologies 

chroniques, a fait l’objet de recherches qui ont permis d’identifier des facteurs 

d’influences comme l’impulsivité alimentaire et l’accès aux soins. Cependant, peu de 

travaux se sont intéressés à l’impact sur l’observance thérapeutique nutritionnelle des 

approches innovantes que sont l’hypnose et la santé connectée. Face à ce constat, 

nous avons réalisé un programme de recherche composé de quatre études.  

La première, portant sur l’hypnose comme traitement de l’impulsivité alimentaire 

(HYPNODIET), a montré que l’hypnose combinée à 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 l’observance thérapeutique nutritionnelle. 

La seconde étude portait sur l’intérêt d’une intervention en ligne d’accompagnement 

nutritionnel et d’activité physique auprès de patients en post-cancer (étude pilote 

ONCOlife). Ce travail suggère qu’une intervention nutritionnelle dans une telle 

population permet d’améliorer les habitudes alimentaires et la pratique d’activité 

physique. 

La troisième étude, intitulée ONCOlife-QUALI, portait sur l’identification des 

déterminants de l’adhésion au programme en ligne ONCOLife. Elle a permis de 

démontrer que l’observance à l’intervention ne dépendait pas seulement de ses 

caractéristiques, mais également de paramètres extérieurs : pour une meilleure 

adhésion, il apparaît 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 

sphère sociale ainsi que l’état de santé physique et psychologique du patient. 



 
    

 

128 

 

La quatrième étude que nous avions planifiée porte sur l’analyse de l’expérience des 

utilisateurs pour mieux comprendre l’adhésion aux interventions de santé connectée 

dans le contexte de l’obésité (TOOLBAR-QUALI). Cette étude, ancillaire de l’essai 

clinique TOOLBAR, permettra à travers l’expérience des utilisateurs en situation de 

surpoids ou d’obésité d’étudier le rôle du contexte d’utilisation, des comportements 

alimentaires et des trajectoires individuelles dans l’adhésion aux interventions en ligne 

de changement de comportement alimentaire et de pratique de l’activité physique. 

 

L’objectif maintenant est de sensibiliser les différents acteurs dans la prise en charge 

nutritionnelle des pathologies chroniques comme l’obésité, les maladies 

cardiovasculaires et le cancer. Pour cela, notre programme d’hypnose avec l’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 à 

présenter les résultats de l’étude HYPNODIET dans différents congrès et séminaires 

(journées régionales de l’obésité en Occitanie et à Paris en 2023 et 2022, journée 

d’étude de l’AFDN en 2021), lors d’une formation continue auprès des diététiciens et 

également en 2021 lors d’une réunion « Recherche et Innovation paramédicale » 

regroupant les paramédicaux de l’APHP.  

Il est également fondamental d’impliquer ces mêmes acteurs pour qu’ils puissent 

proposer les outils de santé connectée, de changements de comportement nutritionnel 

et de pratique de l’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 l’intervention intitulée « Perception et 

acceptabilité des patients aux programmes de coaching nutritionnel » des journées 

francophones de nutrition dans la session E-nutrition de novembre 2022. J’ai 
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également présenté sous forme de poster les résultats de l’étude ONCOlife-QUALI 

lors des journées européennes francophones des diététiciens en 2022 et aux journées 

francophones de recherche en soins en 2023. 

Dès que possible, l’étude TOOLBAR-QUALI pourra compléter la liste des déterminants 

de l’adhésion auprès de patients en situation d’obésité ou de surpoids avec au moins 

un facteur de risque cardiovasculaire. 

 

CONCLUSION GÉNÉRALE 

Mon travail de thèse a proposé une autre manière d’évaluer l’efficacité de l’hypnose et 

l’adhésion à 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 l’observance thérapeutique nutritionnelle en 

améliorant l’impulsivité alimentaire par le biais de l’hypnose et en tenant compte des 

contextes d’usage et des trajectoires sociales des utilisateurs pour augmenter 

l’adhésion à la santé connectée. 

L’hypnose et la santé connectée sont bien complémentaires à la thérapeutique 

nutritionnelle telle qu’elle est proposée aujourd’hui. Le défi de ces nouvelles approches 

est de pouvoir s’intégrer dans l’espace d’une intervention thérapeutique 

conventionnelle. L’hypnose et la santé connectée apparaissent comme de nouveaux 

modes de communication qui conduisent à repenser la relation soignant-patient. Elles 

nous incitent à intégrer d’autres formes de pensées, à concevoir différemment nos 

propres approches thérapeutiques et ainsi considérer de nouvelles perspectives sur 

nos pratiques. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Revue narrative « Les facteurs influençant 
l’adhésion à la santé connectée pour la gestion du poids 
auprès d’adultes en situation d’obésité ou de surpoids : une 
revue narrative de la littérature » 
 
Fabienne Delestre, Renaud Debailly, Sébastien Kerever, Boris Hansel. Les facteurs 

influençant l’adhésion à la santé connectée pour la gestion du poids auprès d’adultes 
en situation d’obésité ou de surpoids : une revue narrative de la littérature. Nutrition 

Clinique et Métabolisme.Volume 36, Issue 3, 2022, Pages 162-172, ISSN 0985-0562, 

https://doi.org/10.1016/j.nupar.2022.07.002. 
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Annexe 2 : HYPNODIET : Les 8 ateliers de diététique 
 
 
Atelier N°1 : Diagnostic éducatif  

 

 Objectifs thérapeutiques :  

▪ Favoriser l’expression du patient sur son vécu et ses attentes 

▪ Informer sur la démarche pédagogique de la prise en charge diététique 

 

 Présentation générale :  

Le diététicien commence par une présentation des 7 ateliers et leur déroulement. 

Débute ensuite un tour de table où chaque patient se présente et exprime son vécu, 

ses motivations de changement d’habitudes de vie.  
 

 Recueil des objectifs individuels 

Chaque patient présente en quelques mots ses propres attentes et définit avec l’aide 
du diététicien le but qu’il souhaite atteindre à l’aide de ce programme. 
Le patient note sur une feuille cet objectif. 

 

 Exercice de la pyramide alimentaire 

Objectifs : Évaluer les connaissances des patients et aborder leurs habitudes 

alimentaires 

 

Déroulement : Le diététicien commence par revoir avec les patients les différentes 

familles d’aliments. Il distribue, ensuite, une pyramide alimentaire vierge et demande 
aux patients d’inscrire dans chaque rangée les différentes familles d’aliments. Il est 
convenu que les aliments placés au sommet ou dans la partie supérieure sont ceux 

consommés 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 

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires 

▪ Lutter contre la surcharge pondérale en favorisant la satiété 

▪ Favoriser un bon état de santé  

 

 Objectifs diététiques 

▪ Augmenter les apports en fibres 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Aliment
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▪ Augmenter les apports en vitamines 

▪ Augmenter les apports en minéraux et micronutriments 

 

 Objectifs pédagogiques 

Le patient doit être capable 

▪ De consommer 3 parts de légumes par jour 

▪ De consommer 2 fruits moyens par jour 

▪ Connaître les équivalences en glucides des fruits 

 

 Déroulement 

▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leur consommation de légumes et de fruits.  

 

▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien explique l’importance des fibres et des vitamines dans l’alimentation. Il 
met également en garde des excès possibles en glucides à 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. 
- À chaque repas et en cas de petits creux 

- Sous toutes ses formes : crus, cuits, nature ou préparés, frais, surge-
lés ou en conserve 

 

▪ Repère pratique 

À l’aide d’outils d’éducation (aliments factices, d’emballage, etc.), le diététicien donne 
des repères pratiques pour faciliter la consommation de fruits et légumes.  

 - Travail sur les étiquetages nutritionnels des plats préparés à base de 

légumes, des potages industriels et des préparations à 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.   

 

 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 

 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 être capable de : 

▪ Augmenter la contribution des glucides complexes en augmentant la 

place des féculents 

▪ Réduire la contribution des glucides simples en modérant la place des 

aliments sucrés 

 

 Déroulement 

▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leurs consommations de pains, de céréales, de la pomme de terre, de 

légumes secs et de produits sucrés.  

 

▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien commence par définir les glucides alimentaires et préciser leurs rôles.  

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 à chaque repas et selon son appétit en 

privilégiant la variété 

- Limiter la consommation de sucre et des aliments riches en sucre 

(sodas, confiseries, chocolat, pâtisseries, desserts sucrés, etc.). 
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 Repère pratique 

Le diététicien à l’aide d’aliments factices, d’emballage donne des repères 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 à 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 

 

 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 

 Objectif thérapeutique  

▪ Maintenir un bon état osseux  
 

 Objectif diététique 

▪ Couvrir les apports en calcium 

 

 Objectif pédagogique 

Le patient doit être capable de : 

▪ Consommer du lait ou des produits laitiers 3 fois par jour 

 

 Déroulement 

▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leurs consommations de lait et de produits laitiers 

 

▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien commence par préciser le rôle 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. 

 

 Repère pratique 

Le diététicien à l’aide d’aliments factices, d’emballage donne des repères 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 

  

 Travail intersession 

Chaque patient doit rapporter pour la prochaine fois l’emballage d’un laitage maigre et 
peu sucré qu’il apprécie bien. 
 

Atelier N°5 : Viandes et volailles, produits de la mer et œufs 

 Objectifs thérapeutiques 

▪ Maintenir un bon état musculaire  

▪ Diminuer le risque de maladies cardiovasculaires 

 

 Objectifs diététiques 

▪ Couvrir les apports en protéines 

▪ Diminuer les apports en acides gras saturés 

 

 Objectifs pédagogiques 

Le patient doit être capable de : 

▪ Consommer de la viande, volaille, produits de la mer et œufs 1 à 2 fois 
par jour 

▪ Privilégier les morceaux maigres de viandes 

▪ Consommer du poisson au moins deux fois par semaine  

 

 Déroulement 

▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leurs consommations de viande, volaille, produits de la mer et œufs. 
 

▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien commence par préciser le rôle des protéines et l’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 œufs  
- Consommer de la viande, des volailles, des produits de la mer ou des 

œufs 1 à 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. 
 

 Repère pratique 

Le diététicien à l’aide d’aliments factices, d’emballage donne des repères 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 à base de 

viande ou de poisson pour les choisir maigres et peu salés. 

  

 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 : Matières grasses ajoutées 

 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 acides gras saturés 

▪ Diminuer les apports lipidiques 

 

 Objectifs pédagogiques 

Le patient doit être capable de : 

▪ Choisir des graisses d’ajout de bonne qualité 

▪ Limiter les graisses d’ajout 
 

 Déroulement 

▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leurs consommations de matières grasses d’ajout. 
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▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien commence par préciser les différents types d’acides gras et leur rôle  
Il énonce les recommandations en rapport avec la consommation de matières 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, pâtisseries, charcuteries, beurre, crème fraîche, fromages, etc.). 

- Préférer les graisses d’origine végétale et varier les huiles. 
 

 Repère pratique 

Le diététicien à l’aide d’aliments factices, d’emballage donne des repères pratiques 
pour bien choisir les graisses d’ajout. 
 -  Comment lire les étiquetages nutritionnels des matières grasses d’ajout 

- Mise en pratique du dosage des matières grasses d’ajout 
  

 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 

 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 être capable de : 

▪ Limiter les apports en sel d’ajout et produits salés 

▪ Limiter la consommation de boissons alcoolisées 

▪ Limiter la consommation de boissons sucrées 

 

 Déroulement 
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▪ Diagnostic diététique 

Tour de table : Question-réponse pour évaluer les connaissances des patients, leurs 

idées reçues et leurs consommations d’alcool, boissons sucrées, de sel d’ajout et 
d’aliments salés. 
 

▪ Énoncé des recommandations 

Le diététicien commence par préciser le rôle du sodium et les effets néfastes de l’alcool 
sur la santé.  

Il énonce ensuite les recommandations en rapport avec la consommation de sel 

- Préférer le sel iodé 

- Ne pas resaler avant de goûter 

- Réduire l’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 déjà. Cet apport ne doit pas dépasser l’équivalent de deux verres de vin de 
10 cl ou deux bières de 25 cl ou 6 cl d’alcool fort par jour.  

- Consommer de l’eau à volonté : au cours et en dehors des repas 

- Limiter les boissons sucrées (privilégier les boissons light) 

 

 Repère pratique 

Le diététicien à l’aide d’aliments factices, d’emballage donne des repères 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 

- Repère sur l’apport alcoolique de différentes boissons alcoolisées 

 

 Travail intersession 

Remplir de nouveau sur internet 3 jours de repas dans la semaine qui précède le 

prochain atelier. 

 

Atelier N°8 : rappels 
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 Objectifs thérapeutiques 

▪ Évaluer les acquis 

▪ Évaluer la mise en pratique des connaissances 
 

 Déroulement 

L’atelier commence par un tour de table où chaque patient s’exprime sur son vécu de 
cette période d’intersession. 

 

 Exercice de la pyramide alimentaire 

Le diététicien distribue de nouveau une pyramide alimentaire vierge et demande aux 

patients de la remplir comme lors de l’atelier n°1, mais avec les habitudes alimentaires 

de ces 3 derniers mois. 

Les pyramides de l’atelier n°1 sont ensuite distribuées aux patients afin qu’ils puissent 
les comparer à 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  
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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 phénomène naturel et de travail 

interactif sont présentées. Suite à cette courte présentation, un temps de questions-

réponses, en insistant sur le fait que l’expérimentation va permettre de comprendre ce 

qu’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 à l’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. 

 

 Exercice du « Ne rien faire » 

 
 Objectifs pédagogiques :  

Être capable d’identifier le lâcher-prise (sensibilité à l'hypnose) et les modifications 

observées selon le développement du processus hypnotique 

▪ Application en binôme après explication de l’exercice : 1) Formation des 
binômes avec un expérimentateur et un opérateur ; 2) L’expérimentateur suit les indi-
cations de l’opérateur : il prévient l’expérimentateur qu’il va lui prendre le poignet avec 
2 doigts pour élever son bras en l’air sans qu’il n’ait rien à faire qu’à se laisser faire ; 
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3) Puis il lui lâche sans prévenir le poignet en laissant tomber le bras sur la cuisse de 

l’expérimentateur ; 4) Il répète plusieurs fois la manœuvre, en changeant de bras et 
en observant les modifications possibles ; 5) Inverser les rôles.  

 

 Exercice du « lieu sécure » 
 Objectifs pédagogiques :  

▪ Être capable d’identifier le processus hypnotique et de le dévelop-

per 

▪ Être capable d’utiliser sa compétence de lâcher-prise en auto-hyp-

nose pour un objectif simple 

▪ Être capable de considérer sa compétence d’autosoins  

 

▪ Mise en situation selon le déroulement type de l'exercice d'hypnose avec 

: exploration des sensations corporelles du VAKOG (Vue, Audition, Kinesthésie, Ol-

faction, Gustatif) ; travail sur un souvenir d’un lieu particulier de sa vie associé à 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, à 

arroser à 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 à 10 et de l'évolution du confort à la fin de l'exercice. 

▪ Application à l'exercice du lâcher-prise précédent « Ne rien faire » avec 

évaluation du changement, en binôme. 

▪ Application en pratique de l'auto-hypnose en tenant un crayon avec l’ob-
jectif conscient de ne pas laisser tomber le crayon et l'objectif non conscient de lâcher-

prise ; validation des compétences en œuvre, au mieux de lâcher-prise ou de maîtrise, 

selon que le crayon tombe ou pas. 

 

 Prescription de tâches (à 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 l'exercice 

pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions importantes 

▪ Répondre à la question : page 4 du carnet, « Quelle peut être ma res-

source parmi les personnes, les animaux de mon entourage ou les personnages dans 

mes fictions ? » 
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Atelier N°2 : État des lieux 

 Objectifs thérapeutiques :  

▪ Évaluer 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 »), à un 

jour donné, dans la perspective de résolution de sa problématique systémique nutri-

tionnelle  

▪ Permettre au patient de lâcher-prise vis-à-vis de son but nutritionnel. Il 

pourra se projeter plus aisément avec des objectifs en lien avec ses compétences en 

auto-hypnose et les potentiels facteurs obésogènes précédemment décrits.  

▪ Intégrer les notions de temps et de progressivité nécessaire à toute mo-

dification d’un comportement alimentaire inadapté et installé, en vue d’une planification 
graduelle, moins anxiogène et favorable à l’amélioration de l’estime de soi. 

 

 Exercice du but, le « point B » 

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être capable de :  

 Définir un but à atteindre le plus respectueux et objectif possible, 

pouvant évoluer au cours du programme 

 Identifier la ressource essentielle de sa réussite ou tout du moins la 

stratégie pour y parvenir  

 

▪ Mise en situation selon le déroulement type de l'exercice d'hypnose avec 

: un travail sur le but annoncé ou un autre but qui se manifesterait pour vivre corporel-

lement l'action du jour où ce but sera atteint (VAKOG, position des mains, équilibre du 

corps et direction du regard) ; l'identification du symbole, de l'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  
▪ Outils : 10 feuilles blanches ; 2 boîtes de crayons de couleur 

 

 Exercice de la planche, le « point A »  

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être capable de :  

 Expérimenter les capacités d’imagination, facilitantes, voire limi-

tantes, de l’esprit lors d’une mise en situation 
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 Concevoir la coexistence de ressources, de limites et d’obstacles, 
spécifiques à une situation, à un individu et à un moment donné de son 

existence  

 

▪ Mise en situation avec : un travail métaphorique où le patient est invité à 

imaginer une planche de 30 à 40 cm de large et de 10 m de long et de la parcourir la 

d’un bout à l’autre, à son rythme ; un travail dissociatif d'auto-analyse de la situation 

vécue où il est à 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 détail 

dans le coin opposé de la feuille blanche  

 

 Exercice du « Chemin A-B » :  

▪ Objectifs pédagogiques – le patient doit être capable de :  

 Transposer cette situation simple de la planche à sa problématique 

nutritionnelle – chemin entre le « point A » et le « point B » 

 Se projeter dans la perspective de l’atteinte d’une succession d’ob-
jectifs progressifs, en lien avec le but annoncé ou un autre lui paraissant plus adapté 

(le « point B ») 

 Définir un premier objectif prioritaire et facile à atteindre en pers-

pective de l’atteinte de son but  
 Auto-évaluer sa progression sur ce chemin et définir une stratégie 

de moyens adaptée 

 

▪ 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 à réaliser pour le prochain atelier 

 

 Prescription de tâches  

▪ 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 l'exercice 

pratiqué au verso du carnet ainsi que les détails ou les questions importantes 
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▪ Répondre à la question : page 4 du carnet, « Une fois que le but annoncé 

à ce 1er atelier sera atteint, quel est le prochain à réaliser ? Attention, il doit être moins 

facile que le premier ! »  

 

 

Atelier N°3 : Ressources et obstacles  

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Développer la compétence d'autosoins par l'exploration du domaine des 

ressources virtuelles du patient pour un petit objectif de changement thérapeutique 

puis pour un inconfort ou un obstacle chroniques connus 

 

 Exercice du « Mudra - Arche de Noé » 

▪ Objectifs pédagogiques – le patient doit être capable de :  

  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 problème 

dont il veut se débarrasser et une petite Arche de Noé dans la seconde : un animal 

aquatique, un animal terrestre et un oiseau. Il libère ce que contient la première 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). 

 

 Exercice de réification  

▪ Objectifs pédagogiques – le patient doit être capable de :  

  Explorer et utiliser ses propres ressources virtuelles pour gérer ou 

réduire un inconfort ou un obstacle corporel (douleur) ou émotionnel (peur, 

colère, etc.) chronique  

 

▪ Mise en situation avec : l'identification de la sensation associée à un in-

confort ou à un obstacle (VAKOG) ; la prise de conscience de ses capacités à modifier 

cette sensation en accentuant son ressenti ; la transformation métaphorique vers le 

confort après la réification de la zone corporelle concernée par cette sensation (VA-

KOG et outils de la transformation de l'objet).  

 

 Prescription de tâches  
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▪ Exercices d'auto-hypnose : au moins la réification, en reportant la date et 

l'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 à gérer ou inconfortable et ressentir ce que ressent le corps à ce 

moment ; 3) Définir très précisément, en focalisant avec le VAKOG la zone concernée 

par la sensation désagréable et la " chosifier " ; 4) Laisser venir les outils utiles à la 

transformation de la " chose " pour progresser vers le confort et observer comment les 

mains opèrent, 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 problème dans 

l’une des deux mains ; 4) Fermer et oublier ce poing ; 5) Porter l’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 première main, créant un espace 

disponible pour recevoir les trésors de l'autre main. Celle-ci se rapproche de la poitrine 

pour libérer, au rythme de la respiration, les animaux que le corps habite l'un après 

l'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 

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Améliorer l'estime de soi associée à la réduction du stress, à l'autonomi-

sation dans le soin et à la prise de décision 

▪ Gérer la surcharge émotionnelle propice aux choix inadaptés et à la su-

ralimentation en situation d'urgence (stress aigu, émotion forte, etc.) 

 

 Exercice de  « la rencontre » 

▪ Objectifs pédagogiques – le patient doit être 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 à réaliser, le second a eu l'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). 

 

 Exercice de « la statue corporelle » 

▪ Objectifs pédagogiques – le patient doit être 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 où le patient devient à la fois le sculpteur, la statue et l'observateur ; l'éva-

luation du changement vers le confort. 

 

 Prescription de tâches  

▪ Exercices d'auto-hypnose : au moins l'un des deux suivants,  en reportant 

la date et l'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 pièces jusqu’à 
retrouver ces 2 personnes que vous êtes, l’une dans le passé avec ses questions et 
l’autre dans le futur avec ses réponses et son expérience de l’objectif atteint ; 5) 
Échanger ensemble, en voyageant dans le temps et l’espace si nécessaire ; 6) Profiter 
de tout cela puis retrouver cette partie de vous réalisant cette activité particulière dans 

votre « lieu sécure » ; 7) Ranger cette œuvre et prendre quelques instants pour soigner 

votre plante ; 8) Terminaison. 

 - « la statue corporelle »: 1) Prendre la position de la statue la plus fidèle 

à ce que vous êtes en train de vivre d’inconfortable ou prendre l’ex d’une situation 
inconfortable déjà vécue ; 2) Accentuer légèrement 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 l’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 l'équilibre 

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Réduire 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.  

 

 Exercice du « Cosmos »  

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être capable de : 

Identifier ses ressources en lien avec l'estime de soi et les cultiver 

 

▪ Mise en situation avec : le travail métaphorique sur l'exploration de ses 

compétences physiologiques innées ou acquises et parfois désapprises dont le corps 

ne se souvient peut-être plus, mais dont il possède l'expérience ou les capacités - 

métaphore de la bibliothèque contenant tant d'ouvrages utiles, d'autres moins utiles, 

des cartes à trésors insoupçonnés et cet ouvrage à soi, avec son histoire, que l'on peut 

relire, mais aussi écrire ; métaphore imbriquée avec l'expérience métaphorique de 

l'extrêmement grand vers l'univers et de l'extrêmement petit vers le microcosmos.    

 

 Exercice de « La maison des émotions » 

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être capable de : appréhender et 

vivre ses émotions en les utilisant à bon escient  

 

▪ Mise en situation avec : le travail métaphorique de la maison intérieure 

où une pièce à vivre, idéale, offre tout le confort, la sécurité, le calme nécessaire à 

l'objectivité et à la réflexion qui précède et oriente l'action adaptée avec la décision ; 

cette pièce dispose autant de porte qu'il y a d'émotions ; le patient est invité à se pré-

senter successivement devant les portes de la peur, la tristesse, la colère et la joie ; 

chacune de ces portes donne accès dans une pièce particulière à un souvenir associé 

à l'émotion concernée ; le patient explore la synesthésie à chaque souvenir avec le 

VAKOG et revit l'action de ce souvenir (position des mains, équilibre du corps et direc-

tion du regard) ; avant de retrouver la pièce à vivre, entre deux portes, il passe au 
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grenier à souvenirs pour y ranger le souvenir de l'émotion explorée ; l'exercice se ter-

mine par la pièce à vivre nécessaire à l'homéostasie émotionnelle. 

 

 Prescription de tâches  

▪ Exercices d'auto-hypnose : au moins l'un des deux, en reportant la date 

et l'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 pièce à vivre ; 3) Choisir 

une porte donnant accès à 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 à souvenir, à côté des autres ; 5) Retrouver et profiter de votre 

pièce à vivre quelques instants ; 6) Choisir une nouvelle porte si nécessaire en suivant 

à nouveau les étapes 3, 4 et 5 ; 7) Terminaison. 

 - « La bibliothèque »: 1) Induction et retrouver son but ou objectif ; 2) 

Retrouver votre bibliothèque 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 à votre guise ; 4) Profiter de cette 

visite pour vous aventurer sur les autres étagères, 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 

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Maintenir le patient dans la phase active du changement par l'acquisition 

de stratégies d'adaptation  

 

 Exercice de « La maison » 

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être 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 à 

réaménager où le patient est invité à 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 

après l'atelier. 

 

 Exercice de « L'aimant » 

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être 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 l'existence de plaques isolantes, filtres ou toutes autres stratégies, 

réelles ou imaginaires, libres de création ; la symbolisation sous forme de trois tableaux 

: (1) le problème 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). 

 

 Prescription de tâches  

▪ Exercices d'auto-hypnose :  

 - « La maison » : 1) Induction et retrouver son but ou objectif ; 2) 

Retrouver la maison où les travaux ont été planifiés, voire débutés ; les entreprendre 

ou les poursuivre ; 7) Terminaison. 

 - « L'aimant » : 1) Induction ; 2) Symboliser le problème ou la situation 

à risque ; 3) Symboliser le problème 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 rêves à réaliser ou pas ? » 

 

Atelier N°7 : Confiance en soi et réussite 

 Objectifs thérapeutiques  

▪ Développer chez le patient la confiance en soi et l'estime de soi  

▪ Favoriser la prise de décision et la priorisation des actions 

 

 Exercice de « la réussite » 
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▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être capable de : 

Reconnaître sa progression et son expérience en auto-hypnose comme en témoignent 

les changements observés 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 à l'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 déjà parcourues, d'abord à quatre pattes jusqu'à 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 sèches pour enfin prendre son envol. 

 

 Exercice « du trésor et de l'arbre » 

▪ Objectifs pédagogiques - le patient doit être 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 boîte conte-

nant ce dont l'enfant aimerait se débarrasser ; l'adulte aide l'enfant à dépasser toutes 

les raisons de ne pas le faire et ils creusent ensemble le trou dans lequel ils déposeront 

la boîte et planteront une graine dont les puissantes racines l'ancreront solidement en 

terre pour s'élever vers le ciel ; avec le temps, cet arbre donnera des fleurs qui donne-

ront à leur tour des fruits pour toute la région voire au-delà. 

 

 Prescription de tâches  

▪ Exercices d'auto-hypnose : au moins l'un des deux exercices suivants, 

en reportant la date et l'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 à cet âge particulier de 

votre vie ; 3) Ressentir ce que ressent le corps qui retrouve l'action qu'il réalise à ce 
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moment particulier, la position de vos mains, la direction de votre regard et l'équilibre 

du corps ; 7) Terminaison. 

 - « L'arbre de votre forêt » : 1) Induction et retrouver son but et 

objectif ; 2) Retrouver et profiter du chemin secret qui vous mène à cet arbre que vous 

avez planté avec cet enfant dans cet endroit particulier ; 3) Installez-vous ensemble 

au pied de cet arbre là où 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   
 Objectifs thérapeutiques  

▪ Maintenir le lien thérapeutique 

▪ Valider et pérenniser l'autonomisation et la compétence à l'auto-soin 

 Tour de table  

▪ Échanges 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 l'auto-hypnose 

 Révision des exercices d'auto-hypnose selon les attentes 

 

 Prescription de tâches  

▪ Exercices d'auto-hypnose :  

  - argumentation pour la pratique régulière et adaptée, formelle ou 

non, en reportant toujours la date et l'exercice pratiqué au verso du carnet ainsi que 

les détails ou les questions importantes 

  - « Les scénarii » (à l'écrit ou en auto-hypnose) : 1) identifier une 

situation que vous n'avez pas gérée de manière satisfaisante ; 2) Ecrire ou revivre la 

scène comme au cinéma en observant ce que ressent le corps de l'acteur au moment 

où vous le vivez ; 3) Le réalisateur ou l'écrivain que vous êtes accentue tous les détails 

de la scène pour que le scénario devienne le pire cauchemar de votre vie d'acteur ; 4) 

L'acteur que vous êtes rejoue alors la scène et ressent ce que le corps ressent dans 

ce scénario ; 5) Le réalisateur ou l'écrivain modifie à nouveau le scénario pour trouver 

la scène 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 scène ; 7) Profitez des échanges du débriefing 

entre le réalisateur, le spectateur et l'acteur que vous êtes ; 8) Terminaison. 
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Annexe 4 : Étude pilote ONCOlife : les questionnaires de 
recueil 

 

 

Questionnaire PREDIMED en 14 items 

 

Questions Critères pour 1 point 

1. Utilisez-vous l’huile d’olive comme graisse culinaire principale ? Oui 

2. Quelle quantité d’huile d’olive consommez-vous au cours d’une jour-

née donnée (y compris l’huile utilisée pour la friture, les salades, les 

repas à l’extérieur, etc.) ? 

≥4 c. à soupe 

3. Combien de portions de légumes consommez-vous par jour ? (1 por-

tion : 200 g [considérer les plats d’accompagnement comme une demi-

portion]) 

≥2 (≥1 portion crue ou en salade) 

4. Combien d’unités de fruits (y compris les jus de fruits naturels) con-

sommez-vous par jour ? 

≥3 

5. Combien de portions de viande rouge, de hamburger ou de produits 

carnés (jambon, saucisse, etc.) consommez-vous par jour ? (1 portion : 

100–150 g) 

<1 
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6. Combien de portions de beurre, de margarine ou de crème consom-

mez-vous par jour ? (1 portion : 12 g) 

<1 

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-

maine ? (1 portion : 150 g) 

≥3 

10. Combien de portions de poisson ou de crustacés consommez-vous 

par semaine ? (1 portion de 100 à 150 g de poisson ou de 4 à 5 unités 

ou de 200 g de crustacés) 

≥3 

11. Combien de fois par semaine consommez-vous des bonbons ou 

des pâtisseries commerciales (non faits maison), tels que des gâteaux, 

des biscuits, des biscuits ou de la crème ? 

<3 

12. Combien de portions de noix (y compris les arachides) consom-

mez-vous par semaine ? (1 portion de 30 g) 

≥3 

13. Consommez-vous de préférence de la viande de poulet, de dinde 

ou de lapin au lieu de veau, de porc, de hamburger ou de saucisse ? 

Oui 
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14. Combien de fois par semaine consommez-vous des légumes, des 

pâtes, du riz ou d’autres plats assaisonnés de sofrito (sauce à base de 

tomate et d’oignon, de poireau ou d’ail et mijoté avec de l’huile d’olive) 

? 

≥2 

 

 

Le Questionnaire d'activité physique IPAQ-SF 

 
Les questions qui suivent portent sur le temps que vous avez passé à être actif(ve) 
physiquement pendant la semaine dernière. Cela comprend les sept jours 
écoulés jusqu'à hier inclus (y compris le week-end). 

 
Cela inclut les activités que vous avez eues au travail ou à l'école, dans votre maison 
ou votre jardin, pour vos déplacements, ou encore pendant vos moments de détente 
ou de sport. 

 
Répondez à toutes les questions même si vous ne pensez pas être 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 à ne pas compter plusieurs fois une même activité 

LE TEMPS CONSACRÉ À DES ACTIVITÉS 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, même rapide ne doit pas être comptée ici 
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Pensez aux moments où par exemple, vous avez porté des charges lourdes, vous 
avez bêché votre jardin, vous avez fait du VTT, du football ou bien du step. 

 

Pendant la semaine dernière, 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 arrêter). 

_0 jour _1 jour _2 jours _3 jours _4 jours _5 jours _6 jours _7 jours 

 

Maintenant, pensez à l'un de ces jours de la semaine dernière où 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 où vous avez eu ce type d'activités. 

 Pendant l'un de ces jours : _heures _minutes 

 

LE TEMPS CONSACRÉ À DES ACTIVITÉS PHYSIQUES MODÉRÉES 

Pensez uniquement aux activités qui vous ont demandé un effort physique modéré, 
c'est à dire qui vous ont fait respirer un peu plus difficilement que normalement. 

 

Pensez aux moments où par exemple, vous avez porté des charges légères (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 arrêter). Ne prenez pas non plus en compte les activités d'intensité 
forte déjà mentionnée à la question précédente. 

 

Pendant la semaine dernière, 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 à l'un de ces jours de la semaine dernière où 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 où vous avez eu ce type d'activités. 

Pendant l'une de ces journées : _heures _minutes 

 

LE TEMPS CONSACRÉ À LA MARCHE 

Cela comprend la marche au travail, à l'école ou à la maison, la marche pour vous 
déplacer d'un lieu à un autre, et tout autre type de marche que vous avez fait pour 
vous détendre, faire du sport, de l'exercice ou des loisirs. 

 

ATTENTION les marches qui ont duré moins de dix minutes de suite de doivent 
pas être comptées ici 

Pendant la semaine dernière, 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 _1 jour _2 jours _3 jours _4 jours _5 jours _6 jours _7 jours 

 

Maintenant, pensez à l'un de ces jours de la semaine dernière où 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 où vous avez eu ce type d'activités. 

Pendant l'un de ces jours : _heures _minutes 
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Annexe 5 : ONCOlife-QUALI : Le guide d’entretien 
 
 

Guide d’entretien 
Introduction 

1)D’un point de vue général, qu’est-ce qui vous vient à l’esprit quand je vous dis "outil 

de santé connecté" ? Qu’est-ce que cela vous évoque ? 

 

Démarrage du programme 

2)Souvenez-vous maintenant lorsque l’on vous a proposé d’utiliser l’application 
ONCOlife : prenez votre temps pour essayer de vous ressouvenir.  Qu’est-ce qui vous 

a motivé à 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 empêché de vous lan-

cer ? 

 

3)Lors de la première utilisation que s’est-il passé ? Qu’avez-vous fait ? 

Relances :  
- Est-ce que les informations étaient claires ?  
- Comment avez-vous choisi l’emplacement de la balance, avez-vous hésité sur 

l’emplacement et pourquoi avoir fait ce choix ? 

 

Expérience du programme 

 

4)Depuis que vous utilisez l’application, quels changements avez-vous constatés dans 

votre vie pour vous aider à agir sur votre poids aussi bien sur le plan personnel ou 

professionnel ou même 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 à 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 à 
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 l’application qui, selon vous, n’ont pas fonctionné aussi bien 
pour vous ? 

 

 

Réflexions sur le programme 

8) Quel est l’impact le plus important que la participation à 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 l’application ? 

 

Futur 

10)Comment c’est passée la transition entre le moment où vous utilisiez l’application 
et celui où le programme était fini ? 

Relance :  

- quel est votre sentiment par rapport au maintien des progrès réalisés ? 
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Annexe 6 : TOOLBAR-QUALI : le guide d’entretien 
 

 

Le guide d’entretien 
Introduction 

1)En dehors du programme en ligne OBECOACH, utilisez-vous des outils connectés ? 

Lesquels ? À 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 à l’esprit ? Qu’est-ce que cela vous évoque ? 

 

Démarrage et utilisation du programme 

3)Souvenez-vous maintenant lorsque l’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 à accepter l’utilisation de cette application ?  

 

4)Lors de la première utilisation que s’est-il passé ? Qu’avez-vous fait ? 

Relance : avez-vous hésité sur l’emplacement de la balance et pourquoi avoir fait ce 
choix ? 

 

5) Avez-vous dû apporter des changements dans votre vie pour pouvoir utiliser ce 

programme en ligne (comme l’achat d’un nouveau téléphone, prendre du temps pour 
lire les missions, se peser plus ou moins souvent, mesurer son tour de taille, reprendre 

l’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 manière d’utiliser le programme ? par exemple vous a 

obligé à interrompre le programme ou au contraire a augmenté votre motivation 

 

7) De même, est-ce que certaines de vos habitudes alimentaires ont influencé votre 

manière 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 manière 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 à utiliser différemment le programme en ligne ? 

exemple augmentation ou diminution de la motivation 

 

Réflexions sur le programme 

12) Globalement, par rapport à l’utilisation d’OBECOACH, comment qualifiez-vous 

votre manière de l’utiliser (avec contrainte, plaisir, à la fréquence dont vous avez 

besoin, pas aussi souvent que vous auriez besoin) ? 

 

13)  Que faudrait-il pour continuer à utiliser ce type de programme en ligne ? 

Relance :  Par rapport à 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 ?   

 

 

 
 


