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Intervention basée sur la pleine conscience auj@émtients souffrant d'obésité et de trouble

de binge eating : Résultats préliminaires de liessatrolé randomisé MindOb

Résumeé

La pleine conscience pourrait permettre de réduninpulsivité alimentaire et augmenter la
motivation a pratiquer des activités physiquesyraddion d'étre pratiquée quotidiennement
par des individus souffrant d’obésité et de troud#binge eatingL'objectif est de tester
I'efficacité d'une intervention a distance basédaspleine conscience aupres de patients
obeses souffrant de trouble loiege eatinget observer I'adhésion quotidienne mesurée de
maniere objective.

Seize patients obéses présentant un troubénde eatingont été randomisés dans trois
groupes : pleine conscience, meditation factistg li'attente. Les deux interventions testées
consistaient en I'écoute de pistes audio sur iatetous les jours pendant 12 mois. Le poids,
les processus alimentaires, les apports énergétituenotivation a I'activité physique, la
dépense énergétique, la détresse psychologigae eapacités de pleine conscience ont été
mesureés a l'inclusion, un mois, six mois et 12 mois

Parmi les 16 patients inclus (dont sept abandorseadus de vue), aucun n'a suivi
entierement l'intervention ni pendant le premieig{@a4,76% d'audio écouté en moyenne), ni
apres la premiére visite de suivi (9,80% d'audmuéE en moyenne).

Il semble donc difficile de tester I'efficacité dauintervention a distance sans mettre en place
des techniques ayant pour objectif d'améliorehEatbn des participants.

Mots-clés :pleine conscience ; obésité ; trouble des accgsrpfiagiques ; activité

physique ; adhésion
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Mindfulness-based intervention among patients wiibsity and binge eating disorder:

Preliminary results of the MindOb randomized colhiebtrial

Abstract

Introduction: Mindfulness is the ability to volunilg focus on the present moment without
judgment. Several systematic reviews and meta-aesliygave demonstrated the effectiveness
of mindfulness-based interventions among individweéth obesity, mainly on the reduction
of binge episodes and related factors such as siyaguhnd emotional eating. Therefore,
mindfulness could decrease impulsive eating anctase motivation toward physical
activity. Furthermore, daily online mindfulnessimiag for individuals diagnosed with binge
eating disorder who benefit from usual care inimichl nutrition department could be more
adapted than standardized weekly group intervesition

Objective: To test the effectiveness of an onlinedfulness-based intervention among
patients with obesity and binge eating disorded, tarobjectively observe measured daily
adherence to the intervention.

Method: Sixteen patients with obesity and bingéngadisorder (based on DSM5 criteria)
were randomized to one of three of the followingugrs: mindfulness training (n=5), sham
meditation (n=8), walitlist (n=3). Both intervent®oonsisted of online 10-minute daily audio
sessions lasting for 12 months in addition to usagd in nutrition. Weight, eating processes
(Three-Factor Eating Questionnaire R18), energakm{7-day dietary recall), motivation
toward physical activity (Behavioral Regulation Targt Exercise Questionnaire 2), energy
expenditure (International Physical Activity Quesinaire and a 7-day pedometer log),
psychological distress (Hospital Anxiety and Depi&s Scale), and mindfulness skills
(Mindful Attention Awareness Scale and Daily MindResponding Scale over 7 days) were

measured at baseline, one month, six months, amagohZhs. An objective measure of
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participants’ adherence to both interventions wasided by the hosting server for each
individual. Data was analyzed using the Reliablar@e Index formulas to estimate the effect
of the intervention on each participant on an irdiial change basis.

Results: From 47 patients potentially eligible tioe MindOb study, 28 were screened for
eligibility and 16 were randomized (10 women; mage 40 years old + 14.37; mean BMI
36.93 kg/mM + 4.24). The main result of the case series reniaitiee number of drop-outs
(n=4), and lost patients (n=3). Among the 16 pgréints, none attended 100% of the online
sessions neither during the first month (24.76%hefsessions) nor after the first visit (9.80%
of the sessions). A majority of participants frdme sham meditation group showed a
decrease in impulsive and emotional eating, and@ease in extrinsic motivation for
physical activity after one month of interventidiowever, no participant in the intervention
groups showed clinically significant change on nfithaess scores or increased scores of
psychological distress after one month of interiemt

Conclusion: The results highlight the challengegesting the effectiveness of online
interventions among patients with obesity and bieggng disorder. Additional techniques
(e.g., action planning) could increase adherenseitb interventions. Furthermore,
increasing the sample size and analyzing the 641@ntonth data could result in an increase
of statistical power as well as increased posgyjtiiti conduct group comparison analyses
instead of an estimate of individual change.

Keywords: mindfulness; obesity; binge eating; physical atgtj\adherence
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Introduction

En France en 2016, on estimait a 15,8% d’homm&s,86% de femmes souffrant
d'obésité [1], c'est-a-dire présentant un indicendsse corporelle (IMC) supérieur ou égal a
30 kg/nf. Ces chiffres sont proches des estimations maesi[@] et mettent en évidence la
nécessité d'agir sur les conduites alimentairtessetomportements actifs (c-a-d. les
comportements directement impliqués dans la ptiteperte de poids) des individus
souffrant d'obésité dans une prise en charge duaidinaire [3,4]. Cependant, les techniques
de prise en charge comportementales et medicaigsllas sont souvent mises en échec [5],
et les thérapies cognitives et comportementale€jurraient permettre d'aider les
patients a mieux geérer leurs apports alimentaires que leur dépense énergétique au
quotidien. Plus précisément, les interventions éasér la pleine conscience ont fait I'objet
de nombreuses études au cours des dix derniéréssaanpres d'individus obéses ou en
surpoids (IMC> 25 kg/nf), synthétisées dans plusieurs revues systématiueéta-analyses
principalement focalisées sur la prise en chargealible debinge eating6—11]. En effet, le
trouble debinge eatingou acces hyperphagiques) est caractérisé papiesies
hyperphagiques récurrents impliqguant un sentimemhdnque de controle (c-a-d.
impulsivité) sur la prise alimentaire [12], et @ns conduites compensatoires ayant pour
objectif de contrdler le poids (p.ex. : vomissersgrbelon les données épidémiologiques, ce
trouble toucherait 1% de la population généralg2e® a 41,7% des individus souffrant
d'obésité [13]. De plus, une étude expérimentamatré que les individus en surpoids et
obéses ont tendance a étre plus impulsifs et aenaggplus grandes quantités de nourriture
disponible aprés induction d'une émotion négatoramarativement aux individus de poids
normal [14]. Ainsi, les épisodes alimentaires staugtus par un manque de contréle (c-a-d.
impulsivité), comme les épisodesloiage eatingont tendance a étre amorceés par des états

émotionnels négatifs [15].
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La pleine conscience désigne a la fois une cappeiiélaquelle chacun est plus ou
moins performant [16] et un courant psychothérapeat(troisieme vague des TCC) pour
lequel les interventions ont pour objectif d'ami&ides capacités de pleine conscience des
participants [17]. La pleine conscience est défaumme ['orientation volontaire de
I'attention sur le moment présent, et ce, sangpdd jugement sur les pensées, émotions,
sensations qui peuvent y survenir [18]. Il exigiams la littérature, de nombreux programmes
intégrant des séances de pleine conscience. Tajteds programmes, bien que différents
dans leur design, ont pour objectif commun d’augerees capacités de pleine conscience
des individus qui y participent.

Dans le traitement doinge eatingles auteurs avancent qu’au lieu de chercher a
changer les pensées et émotions négatives deantpajig utilisent I'alimentation comme
réponse a la détresse psychologique, le but dettagie devrait étre d'orienter les patients
vers des stratégies de régulation des émotiossgolaptatives, et ce a l'aide des
techniques de pleine conscience [19]. Dans ladiiiée, les mécanismes impliqués dans
I'efficacité de la pleine conscience sur la rédutiiles symptomes de troubles alimentaires
ont pu étre mis en évidence. Il a ainsi été suggéeda conscience intéroceptive, et plus
particulierement la non-acceptation des variat@mstionnelles, seraient des mécanismes
impliqués dans la relation entre pleine consciei@ymptdmes de troubles alimentaires
[20] ; et, aupres de patients souffrant de troublesentaires, les mémes auteurs ont montré
gue I'impulsivité était associée a des déficits@gulation des émotions, de faibles capacités
de pleine conscience, et des déficits de consciaet@mceptive [20]. Par ailleurs, la pleine
conscience pourrait réduire I'impulsivité alimergan permettant aux individus de se
décentrer de leurs pensées automatiques et d'actepttats émotionnels aversifs qui
prédisent les épisodes bimge eatingcomme le démontrent deux études testant des

interventions breves [21,22].
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121 D'autre part, les capacités de pleine consciencmontré un effet modérateur sur la
122  relation entre la motivation intrinseque a pratiquiee activité physique et le niveau d’activité
123 physique dans la population générale [23]. Cedta#sisuggérent que les individus

124  présentant de meilleures capacités de pleine @mseinternalisent leur motivation ; c’est-a-
125 dire qu’ils pratiquent pour leur plaisir personpkltot que pour des raisons extérieures (p.ex.
126  : pour faire plaisir a leur médecin). D'autre pkas, individus présentant de meilleures

127  capacités de pleine conscience ont tendance @magwhérence avec leurs intentions de

128 changer [24], et cette relation serait plus fodardes individus qui n’ont pas intégré

129  l'activité physique dans leurs habitudes de via--les individus sédentaires). De plus, un
130 essai contrbélé randomisé a ainsi testé l'impata géeine conscience sur l'augmentation de
131  l'activité physique [25] : un groupe contrble reaiévdes séances d'éducation relatives aux
132  bénéfices de la pratique physique, I'autre group&g une intervention basée sur la pleine
133  conscience dont le but était d'étre plus actif. pagicipants du groupe pleine conscience se
134  sont rendus plus souvent au centre sportif qupdegcipants du groupe contrdle pendant les
135 cing semaines d’'intervention. Ces résultats peenette conclure a I'efficacité de la pleine
136  conscience pour la promotion de I'activité physigqusourt terme. Aupres d'individus en

137  surpoids ou obeses, la méta-analyse de Ruffaalt gt0] a montré une taille d'effet modérée
138 et significative sur I'amélioration du niveau digité physique des participants suivant une
139 intervention basée sur la pleine conscience en aoaigon des participants des groupes

140 contrdles, suggérant ainsi que la pleine conscipoaerait favoriser I'adoption de

141  comportements actifs.

142 La méta-analyse de Ruffault et al. [10] a mis edé&we les biais méthodologiques,
143  ['efficacité globale, mais aussi l'efficacité r@lata certaines caractéristiques

144  méthodologiques des interventions basées suril@eptenscience aupres d'individus en

145  surpoids ou obeses dans des essais contrblés resddolres résultats de cette recension de la
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146 littérature ont montré que les méthodes de recremeisies participants sont a haut risque de
147  biais puisque les participants n'étaient pas ctégate maniere systématique, mais devaient
148  contacter un investigateur s'ils étaient intérepsédintervention proposée, ce qui implique
149  que les participants étaient déja intéressés pantferventions basées sur la pleine

150 conscience. D'autre part, les études inclues dameta-analyse ont montré des tailles d'effet
151 larges des interventions testées sur la réductidnirgje eatinget de I'impulsivité alimentaire,
152  des tailles d'effets modérées sur I'augmentatiomvkau d'activité physique, et une absence
153  de résultat sur la réduction du poids. Ainsi, desyses de méta-régression ont permis de
154 mettre en évidence que les interventions ciblanirnidividus souffrant de trouble ténge

155 eatingainsi que les interventions les plus longues Btaikis efficaces. Ainsi, dans les essais
156  contrdlés randomisés testant I'efficacité d'unerugntion basée sur la pleine conscience
157 devraient adopter une méthode de recrutement pt€rsatique, ciblée sur les individus a
158  risque, et des interventions d'une durée de plusdemois [10].

159 Le but de I'étude MindOb est d'évaluer I'efficadigne intervention quotidienne a

160 distance basée sur la pleine conscience aupreatidas obéses atteints de troublduhge

161 eating L'intervention testée a pour but d'améliorerdggsacités de pleine conscience des
162 patients obeses afin de les aider dans la gestideud impulsivité alimentaire et de leur

163  motivation a pratiquer des activités physiquesitetivention testée est complémentaire au
164  suivi médical et paramédical proposé aux patiebéses pris en charge en service de

165 nutrition. Le design a distance a été choisi aéimd pas obliger les patients a venir plus

166  souvent a I'népital, et pour éviter d'infliger wtearge de travail supplémentaire a I'équipe
167 médicale. La pleine conscience, qui est un entna@&né a prendre conscience et a se décentrer
168 des pensées et émotions automatiques d'une paotnete modérateur du changement de
169 comportement d'autre part, pourrait permettre dairé I'impulsivité alimentaire de patients

170 obéses atteints de troublelmiage eatinghypothése 1 ; H1) et d'améliorer leur motivation
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intrinséque a pratiquer des activités physique ¢bygse 2 ; H2), respectivement. Les
résultats préliminaires aprés six mois de parttedpasont présentés dans cet article sous
forme de série de cas cliniques, dont I'objectiftesbserver I'adhésion des participants a
I'intervention quotidienne. Le protocole détailtécemplet de I'étude MindOb a été publié par

ailleurs [26].

Méthode
Design de I'étude.

MindOb est une étude psychologique interventioenaliverte, prospective et contrdlée
randomisée en trois groupes. Une randomisatiorgiiésa I'inclusion permet d'assurer un
contrdle des biais de confusion et de sélectioredes trois groupes. Les patients du groupe
"pleine conscience” (groupe intervention, Gl) amu@e prise en charge usuelle de leur
obésité et ont bénéficié d'une intervention basééaspleine conscience pendant douze mois.
Les patients du groupe "méditation factice" (groumpervention contrdle, GIC) ont eu une
prise en usuelle de leur obésité, et ont bénddiciée intervention contrble qui consiste en de
la méditation non guidée pendant douze mois [2&%. jpatients du groupe contrdle (GC) ont
eu une prise en charge usuelle de leur obésité&.desurois groupes, la prise en usuelle de
I'obésité dans le service de nutrition se fait édmma temps que leur participation a I'étude,
soit au moins douze mois (certains étaient suivaml’étude et seront encore suivis dans le
service apres leur participation a I'étude). Lesxdgroupes contrdles ont permis de vérifier si
les changements observés chez les patients ébééerte résultat de l'intervention testée (c-a-
d. pleine conscience), et pas seulement de la siprpposition d’'une intervention.

La randomisation a été stratifiée sur le genre therou femme), I'TMC (IMC < 40 ou
IMC > 40) et I'age (age < 46 ou agd6). La valeur seuil de I'IMC a été choisie paar s

significativité clinique puisqu’un IMC supérieudd kg/nf représente le critére de
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196 classification du poids en obésité morbide. Lawaseuil de I'age représente I'age moyen des
197 patients du service de nutrition pour I'année 2@éite étude de douze mois a examiné les
198 effets de l'intervention testée sur des variabiesiédicales, comportementales et

199 psychologiques mesurées a l'inclusion, un moisygils et douze mois. Les participants ont
200 tous donné leur consentement écrit avant de gaetié I'étude et leur anonymat lors des

201 analyses a été préservé. Un avis éthique favoeadlé obtenu par le Comité d’évaluation
202  éthique des projets de recherche en santé (CERESSjae par le Comité de Protection des
203  Personnes lle-de-France Il (CPP, numéro ID-RCBL52801370-49). D'autre part, une

204  autorisation légale a été obtenue aupres de |'Agliationale de Sécurité du Médicament et
205 des produits de santé (ANSM) et par le Comité Clbausiusur le Traitement de I'lnformation
206 en matiére de Recherche dans le domaine de la @&0QMRS). Aussi, une déclaration a la
207 Commission Nationale de I'Informatique et des Lid&CNIL) a été effectuée. L'étude a

208 également été enregistrée dans le registre intenahides recherches biomédicales

209  ClinicalTrials.gov (numéro : NCT02571387).

210 Participants et procédure.

211 Les participants sont recrutés sur une péeriodeodealmois dans le service de I'Hopital
212 Ambroise-Paré et de I'H6pital Européen Georges-kRbmagHEGP) de I'Assistance Publique
213 - Hopitaux de Paris (AP - HP) par deux investigedgasychologues au cours d'entretiens
214  semi-structurés, systématiquement aprées leur visgdicale dans I'un des deux services. Les
215 critéres d'inclusion et de non-inclusion completstglisponibles en matériel supplémentaire
216  (matériel supplémentaire 1). Les critéres diaggosts du DSM5 [12] pour le trouble de

217  binge eatingont été vérifiés par les deux investigateurs pskadues de I'étude au cours de la
218  visite d’inclusion.

219 L'étude MindOb adoptait une procédure de doubletgieepartiel, de sorte que les

220 patients randomisés dans un des deux groupeséent@wm (c-a-d. Gl ou GIC), ainsi que
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I'investigateur, ne puissent pas savoir de quetervention il s'agit. En revanche,
I'investigateur avait connaissance de I'apparteman@roupe sans intervention (c-a-d. GC)
puisque la procédure de participation était difiéeeentre ce groupe et les groupes
intervention. Le numéro d'inclusion de chaque pgrdint ainsi que l'allocation a un groupe
intervention ou contrble a été générée aléatoirépanun programme informatique
(plateforme ClinShare par MyGoodLife). Les AttackésRecherche Clinique (ARC) se sont
assurés que la procédure de randomisation aitdbéerespectée. Une fois le participant
randomisé dans un groupe (GC ou GI/GIC), l'inveséigr I'informait de tous les détails de sa
participation.

A Tinclusion (V0), un mois (V1), six mois (V6) dbuze mois (V12), les patients
devaient prendre rendez-vous avec un investigatéhépital. Ces visites avaient pour but
principal de garder les participants motives etamndre aux questions concernant leur
participation. Avant chaque visite, les particigadévaient répondre aux questionnaires en
ligne mesurant leur niveau d’activité physique déglles processus psychologiques de leur
alimentation, leur motivation a pratiquer des atds/physiques, leur anxiété, leur dépression,
et leurs capacités de pleine conscience. Pendainjoses consécutifs a lI'inclusion, puis a six
mois et douze mois, les participants devaient tepsur papier leur niveau d’activité
physique mesuré objectivement et leurs capacitgdeiiee conscience au quotidien, et
remplir une enquéte alimentaire en ligne. Au caler$a visite d’inclusion, de six mois et de
douze mois, les participants se présentaient goeipésés par des Infirmier(ére)s
Diplomé(e)s d’Etat (IDE).

A linclusion, les investigateurs ont fourni auxtEpants : une lettre d’information
avec un formulaire de consentement signé par l§tigateur principal ainsi qu’un lien pour
s’enregistrer sur la plate-forme d’intervention @ue code a 12 chiffres. A la fin de la visite

d’inclusion, les participants recevaient les dale$eurs prochains rendez-vous, différents

10



246

247

248

249

250

251

252

253

254

255

256

257

258

259

260

261

262

263

264

265

266

267

268

269

270

PLEINE CONSCIENCE ET BINGE EATING

documents leur détaillant les procédures d'enregmnt et d'utilisation sur les deux
plateformes en ligne de I'étude, ainsi qu'un podmT(&eonaute ONWalk 100).

L'intervention a été présentée comme un entrainepsgchologique complémentaire a
leur suivi en nutrition aux participants des graufd et GIC, et comme une étude visant a
mieux comprendre le vécu psychologique d'individiisints de trouble dainge eating
auprés des patients du groupe GC. A la fin ded&tles participants du groupe GC se sont
vus proposer l'opportunité de bénéficier d'uneddesc interventions (c-a-d. pleine conscience
ou méditative factice). De méme, les participantgupe GIC se sont vus proposer
l'opportunité de bénéficier de l'intervention pkeconscience. Toutefois, aucune mesure n'a
éte effectuée apres les 12 mois de participatiochdgue patient ; I'efficacité de l'intervention
dont ils ont bénéficié apres la fin de I'étudepda été évaluée.

Intervention.

Les séances de pleine conscience du groupe Gindl@gedirectives des principaux
programmes d'interventions basées sur la pleingcoamce comme Iklindfulness-Based
Stress Reductiofi8], le Mindfulness-Based Cognitive Therg@], ou encore Acceptance
and Commitment Therap29], en ce qui concerne la construction des sssaecouter en
autonomie dans ces programmes. Les participantsasgroupes ont bénéficié du méme
suivi usuel de leur obésité. Ce suivi usuel enithortrinclut des séances d'éducation
thérapeutique pluridisciplinaires en groupe (alitagaon, activité physique, vécu
psychologique, prise en charge médicale) ainsidggeconsultations individuelles avec des
médecins nutritionnistes, des diététicien(ne)s adiesateur(rice)s médico-sportif(ve)s et des
psychologues. Des informations personnalisées coactla balance énergétique, les
comorbidités médicales, les régimes alimentaitastivité physique, la détresse
psychologiques ou encore les troubles alimentawas données aux patients du service.

Cette prise en charge usuelle de I'obésité surelmmmmandations en vigueur de la Haute
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Autorité de Santé [3].

Les séances étaient disponibles au format audiorsipage internet personnelle mise a
disposition de chaque participant des groupes Gli€t(plateforme 31k). Ainsi, tous les
jours pendant dix minutes, les patients devaienésédre sur leur page internet pour écouter
leur séance. Une phase planifiée de I'écoute dexes était effectuée pendant les quatre
premieres semaines d'intervention, selon un plgnimposé par l'investigateur. Ainsi, tous
les sept jours pendant la phase planifiee, le conties séances était modifié a distance par un
investigateur pour chaque patient inclus. A laesdit premier mois d’intervention planifiée,
les patients avaient pour consigne de continueodtér une séance de pleine conscience de
10 minutes tous les jours. Au cours de cette paasmome d’intervention, les patients
étaient libres dans le choix des séances a échat@rocédure d’intervention pour chaque
groupe de I'étude est illustrée dans la figureehdant les deux phases d'intervention (c-a-d.
planifiée et autonome), un audio supplémentaineedtiurée de trois minutes était disponible
et permettait aux patients de comprendre le bllidervention. Cet audio supplémentaire
expliquait notamment aux participants que le butidrvention était d'apprendre a se
concentrer sur l'instant présent en étant pleinecmarscient des pensées, émotions et
sensations pouvant arriver pendant la séance ‘afimétiorer la qualité de leur controle
personnel et d'adopter un mode de vie sain.

METTRE ICI FIGURE 1

L'intervention testée auprés des participants dupg Gl (c-a-d. pleine conscience)
comportait quatre types de séances. Une séanderdaiion de I'attention sur la respiration
au cours de laquelle le patient devait se tenisales yeux fermés, dans une position
confortable et dans un lieu calme. Les consignestaient |'attention du patient vers sa
respiration, de maniére a ce gu'il prenne conseieies changements induits par les

mouvements respiratoires, tout en prenant conseiges pensées qui pouvaient arriver et
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perturber I'exercice. Un fond sonore de bruits @@ff était audible sans étre génant derriere
les consignes données dans cette séance. Une skanmeetation de I'attention sur la posture
au cours de laquelle le patient devait se tenisagsdebout (selon son propre choix), les
yeux fermeés, dans une position confortable et dangeu calme. L'attention du patient était
orientée vers ses appuis au support (c-a-d. lselsadl est assis, le sol s'il est debout), ainsi
que sur son équilibre postural tout en prenantaense des pensées qui pouvaient arriver et
perturber I'exercice. Un fond sonore de bruitsaladit était audible sans étre génant derriére
les consignes données dans cette séance. Une siamtcainement a l'acceptation des
pensées et émotions au cours de laquelle le paimait se tenir assis, les yeux fermés, dans
une position confortable et dans un lieu calmetérdion du patient était orientée vers les
pensées et émotions qui lui traversaient I'espnitsd’instant présent. Ainsi, lorsqu'une
pensée ou une émotion arrivait au patient, le patievait en prendre conscience et la laisser
passer. Un fond sonore de bruits de plage étaibleusans étre génant derriere les consignes
données dans cette séance. Une séance d’orierdatiGitention sur un mouvement simple
au cours de laquelle le patient devait se teniodeles yeux fermés ou ouverts, dans un lieu
calme. Chaque minute, le patient était invité eefane flexion avec ses deux jambes (avec un
appui au mur pour éviter les chutes si nécessgiir@® prendre conscience des sensations et
des changements musculaires et posturaux que ceemeant entrainait. Le patient devait
également prendre conscience de la difficulté @ladacilité) qu'il éprouvait a réaliser ce
mouvement. Un fond sonore de bruits de riviere étaiible sans étre génant derriere les
consignes données dans cette séance. Aucune séawveié pour objectif de travailler
spécifiquement sur l'alimentation (p. ex. : fairatiété), puisque l'intervention de I'étude
MindOb avait pour objectif d’améliorer les capasitée pleine conscience des participants,
guelle que soit la situation de la vie quotidienne.

Les participants du groupe GIC avaient, eux agssitre plages audio différentes : les
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bruits de la forét, de la nuit, de la plage etadauiére. Chaque séance de meéditation factice
commencait par une consigne invitant les partidipaméditer (sans donner aucune consigne
supplémentaire qui pourrait les aider a "méditet'ge terminait par une annonce precisant
que la séance était terminée. Ce type d’intervardantrole est ce qui se rapproche le plus
d'un placebo de la pleine conscience et a étedinitrdans la littérature par Zeidan et al. [26].
Mesures effectuées.

Directement apres la vérification des criteresctllision et la randomisation des
patients, au cours de la visite VO (c-a-d. inclogiain investigateur procédait au remplissage
du cahier d'observation électronique (eCRF) avep#tients sur la plate-forme ClinShare
(MyGoodLife). L'eCRF comportait des catégories degtions a choix multiples telles que le
niveau d'éducation, la catégorie socioprofessidamtlsocioéconomique, la situation
familiale, la spiritualité, les informations médies, les suivis psychologiques antérieurs, la
connaissance préalable de la pleine conscientse #sec les nouvelles technologies, les
intentions de changement et la motivation a pgeica I'étude. Ces questions ont été adaptées
d'études sociologiques précedentes [30]. Pour ehqaestion, les participants avaient deux
choix supplémentaires "je ne souhaite pas réporedr§é ne sais pas répondre” afin d'éviter
les réponses par défaut que certains patientsgeatrdonner et d'éviter les données
manquantes liées a une réelle envie de ne pasd&poun une incapacité a proposer une
réponse.

Un(e) IDE aveugle au groupe dans lequel les ppéits étaient randomisés procédait
aux mesures de la taille (en centimetres) et ddsp@n kilogrammes) des patients. La taille
était mesurée a l'inclusion, et le poids a l'inidnssix mois (V6) et douze mois (V12). L'IMC
a été calculé & partir de ces mesures suivantrieule IMC = poids (kg) / taille (A).

Le Three-Factor Eating Questionnai(@ FEQ-R18) a été utilisé a VO, V1 (un mois),

V6 et V12. Il s'agit un auto-questionnaire en B8ns qui mesure les processus cognitifs et
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comportementaux des conduites alimentaires enfacisurs [31] : I'impulsivité alimentaire
(épisodes de perte de contréle), la restrictiomitivg (contréle des apports alimentaires pour
influencer le poids) et I'alimentation émotionn€hgperphagie lors d'épisodes thymiques
dysphoriques). Les items 1 a 17 sont évalués siéahnelle de Likert allant de 1 a 4, et I'item
18 est évalué sur une échelle de Likert allant de8Inais codé comme suit : 1-2 en 1, 3-4 en
2,5-6 en 3, 7-8 en 4. La derniére étude de vatidatu TFEQ-R18 aupres d'individus obéses
en Suede a montré une consistance interwke (Cronbach) pour chaque sous-échelle allant
de 0,78 4 0,94 [31,32].

A linclusion (VO0), V6 et V12, les participants céjalement été invités a remplir une
enguéte alimentaire en ligne pendant sept joursémutifs sur la plateforme ClinShare
(MyGoodLife). Ainsi, chaque jour de mesure les jggraints ont déclaré ce qu'ils ont mangé a
chaque repas (c-a-d. petit déjeuner, déjeunery)din&ide d'une liste d'items et en indiquant
la quantité absorbée de chaque item (c-a-d. alimiees données de deux jours aléatoires de
semaine et d’un jour aléatoire de week-end ont@wservees pour I'analyse des données
[33]. Un(e) diététicien(ne) aveugle au groupe dageel les participants étaient randomises a
vérifié les données pour identifier les donnéeslides (c-a-d. valeurs impossibles).

Le Behavioral Regulation in Exercise QuestionndB&REQ-2) a été utilisé a VO, V1,

V6 et V12. Il s'agit d'un auto-questionnaire entgétns mesurant la motivation a pratiquer des
activités physiques en cing sous-échelles [34mdtivation (absence de motivation a
changer de comportement), la régulation externga@ment dans les activités physiques
pour satisfaire une pression extérieure ou obterm@rrécompense de I'extérieur), la régulation
introjectée (internalisation des pressions extéegpour éviter les émotions négatives ou
renforcer les émotions positives qui y sont liéesjégulation identifiée (acceptation
consciente de l'activité physique comme importaoig obtenir des récompenses auto-

générée) et la régulation intrinseque (engagenaamd tactivité physique pour la satisfaction
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371 inhérente qu'elle procure). Tous les items sornuégssur une échelle de Likert en cing points
372  allant de O (désaccord) a 4 (accord), et le scove phacune des sous-échelles correspond a
373 la moyenne des items de chaque sous-échelle. e'éigtalidation du BREQ-2 a montré une
374  consistance interne @e Cronbach) pour chaque sous-échelle allanti200,86 [34].

375 Le niveau auto-reporté d’activité physique a ét#l@¥ avec la version courte de

376 I'International Physical Activity Questionnai(l*AQ) a VO, V1, V6 et V12 [35]. L'IPAQ

377  fournit des informations concernant le temps gsehaticipants passent a (a) pratiquer des
378 activités physiques intenses, (b) pratiquer desites physiques d'intensité modérée, (c)

379 marcher et (d) rester assis, au cours de septgoasecutifs. Les scores ont été calculés avec
380 un coefficient 8 pour les activités intenses, 4rges activités d'intensité modérée et 3,3 pour
381 la marche, puis traduits en dépense énergétiquarag enMetabolic Equivalent Total

382 (MET) selon les formules : activités intenses (Miiii/semaine) = 8.0 x activités intenses
383 (minutes) x activités intenses (jours) ; activitésdérées (MET-min/week) = 4.0 x activités
384 modérées (minutes) x activités modérées (jourgrche (MET-min/week) = 3.3 x marche
385 (minutes) x marche (jours). Le niveau total d'atdiphysique était calculé suivant la formule
386 : activité physique totale (MET-min/semaine) = @itéis intenses + activités modérées +

387 marche.

388 Le niveau d'activité physique était également nméeedermaniere objective avec un

389 podometre (Geonaute ONWalk 100). Il a été demangéarticipants de porter un

390 podometre pendant sept jours consécutifs a l'iusix mois (V6) et 12 mois (V12), et de
391 reporter la distance parcourue (en kilométresd eabimbre de pas effectués chaque soir dans
392 leur carnet de participation. Le Geonaute ONWal &6t un senseur en trois dimensions
393 ayant pour fonction de mesurer la quantité de neaeffectuée au quotidien. Les participants
394 pouvaient ainsi mettre le podométre dans une ds [ches, dans leur sac ou le clipser a

395 leur ceinture. Des piles supplémentaires ont éténfes aux participants pour gu’ils puissent
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les changer en cas de besoin sur la période deoi2d® participation a I'étude. Les
participants pouvaient utiliser leur podomeétre ehats des périodes de mesure, pour leur
utilisation personnelle, cependant ils devaienbreg sur leur carnet de participation le
nombre de jours additionnels pendant lesquelsilsitlisé leur podomeétre.

L'Hospital Anxiety and Depression Sc8ADS) a été utilsée a VO, V1, V6 et V12.
C'est une mesure auto-reportée de lI'anxiété (aps) et de la dépression (sept items)
validée aupres d'individus souffrant de maladiesatmues [36]. Les deux facteurs (c-a-d.
anxiéte et dépression) sont évalués sur une eaelléert allant de 0 a 3 ; le score a chaque
facteur correspondant a la somme des sept iterosadein des deux facteurs. Dans la
littérature, 'HADS a montré une consistance irggende Cronbach) de 0,83 en moyenne
pour I'anxiété et de 0,86 en moyenne pour la dépyag37].

Les capacités de pleine conscience étaient évaameesdeux auto-questionnaires pour
vérifier si les effets de l'intervention étaiengtiliés a I'amélioration des dispositions a étre
pleinement conscient (c-a-d. mesurées avétinaful Attention Awareness Scal®AAS) a
V0, V1, V6 et V12, et de la capacité a étre pleiaatitonscient dans des situations du
quotidien en paralléle d'un entrainement a la pleonscience (c-a-d. mesurée aveDddy
Mindful Responding ScaleDMRS) a VO, V6 et V12. Ainsi, les caractéristigue
dispositionnelles et situationnelles de la pleioestience ont été évaluées. La MAAS [16]
est composée de 15 items évalués sur une échdlikateallant de 1 a 6, et son score
correspond a la moyenne des réponses a la talabtéems. L'étude de validation de la
MAAS [16] montre que l'outil présente une consistaimterne ¢ de Cronbach) allant de 0,80
a 0,87 dans sept échantillons de participantsrdifts. La DMRS [38] est composée de
quatre items évalués sur une échelle de Likemitatla 1 & 10, et dont le score correspond a la
moyenne des quatre items. Les participants onndipa la DMRS sur sept jours consécutifs

a l'aide de leur carnet de participation. La vdlarade I'outil auprés de participants a une
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intervention basée sur la pleine conscience a mamte consistance internede Cronbach)
de 0,83 [38].

L'adhésion a l'intervention a été enregistrée coengeiotient du nombre de séances
écoutées et du nombre de séances prescrites payolgpes Gl et GIC (c-a-d. bénéficiant
d'une intervention). Le nombre de séances écout#esspond au temps passeé sur la
plateforme 31k a écouter une séance, et ce, paguehparticipant. Cette mesure a été faite
de maniére objective puisqu'il s'agissait des desigie connexion des participants a la
plateforme d'intervention. D'autre part, lors disstes V1, V6 et V12, le discours des
participants au sujet de leur utilisation de lagflarme a été enregistré par les investigateurs
sous forme de catégories d'arguments concernastdeayances, leurs motivations a
continuer, les barriéres a continuer, ainsi querlegens qu'ils ont mis en place pour
continuer a écouter les séances (p.ex. : misease ple rappels sur leur téléphone). Au cours
de ces trois visites, dans le but d'obtenir lesélés préecédemment cités, les investigateurs
(c-a-d. psychologues) ont utilisés les principe$agproche centrée sur la personne de
Rogers [38].

Analyse des données preéliminaires.

Les résultats de cette étude sont présentés sous tbune série de cas contrélés dans
cet article. Ainsi, les moyennes et écarts typelsague temps de mesure pour chaque groupe
sont présentés. Etant donné la taille de I'échiamtfh = 16) et la répartition dans les groupes,
aucune comparaison de groupes n'est effectuée plarl statistique.

De plus, pour chaque outil de mesure, un indidddidu changemenRgliable Change
Index; RCI) a été calculé comme score seuil, permettartéfinir si les changements
observés dans le temps pour chaque participanbsemte fait de sa participation a I'étude
plutdt qu'au hasard [40]. Cet indice a pour avaegatjétre applicable a des échantillons de

petite taille et de permettre d'établir une normeein de I'échantillon en se basant sur la
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dispersion des scores a l'inclusion [41]. L'équatoend en compte I'erreur standard et la
consistance interne a l'inclusion pour I'ensembléathantillon. Un changement pour un
participant est considéré cliniquement significktitque la différence de score dans le temps
se situe en dehors de l'intervalle de confiancg% 8u RCI. Dans les cas ou la consistance
interne de I'outil de mesure était impossible awdal (p.ex. : mesures de I'activité physique,
de l'alimentation et du poids), le RCI ne pouvait @tre estimé. Pour ces mesures, la
différence de score pour un individu entre l'inmuaset le suivi (c-a-d. un et six mois) devait
se situer en dehors d'un intervalle de deux ébgres autour de la moyenne a l'inclusion (c-
a-d. entre Mo — 2SDrg et My + 2SDro) pour étre considérée comme cliniguement

significative.

Résultats
Description de la population et attrition.

Entre juillet 2016 et mars 2017, 47 patients oétaglressés par les médecins
nutritionnistes pour une vérification des criteddaclusion. Dix-neuf patients ont été perdus
de vue au moment d'étre contactés par l'investigétea-d. ils ne répondaient pas au
téléphone ni aux mails malgré plusieurs tentatieesjont donc pas pu étre évalués pour les
criteres d'éligibilité. D'autre part, 12 patientsiés n‘ont pas été inclus : cing (quatre
femmes, un homme) parce qu'ils ne souhaitaienpadiEiper a cette étude (trois refus de
suivi a distance, deux pour contraintes profes&bes), quatre (deux femmes, deux
hommes) parce qu'ils n'avaient pas de troubleinige eatingune parce qu'elle présentait des
bouffées délirantes aigués fréquentes, une pareegprésentait une obésité d'origine
génétique, une parce qu'elle était enceinte. Eh@irpatients éligibles ont été inclus dans
I'étude MindOb et randomiseés.

Le tableau 1 présente les caractéristiques dearti@ipants a l'inclusion. L'échantillon
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de 16 patients inclus est composé de dix femmes dlommes, agés en moyenne de 40 ans
(x 14,37), avec un IMC moyen de 36,93 kg/m2 (£ %,Blatre patients présentaient les cing
symptémes du critére B de troublelirge eatingsix présentaient quatre symptémes sur
cing, et six présentaient trois symptémes sur e participants ont bénéficié d’'un suivi
psychologique par le passé, et six sont encoréssatuellement. Treize participants ont
évalué leur intention de participer a une priselerge psychothérapeutique expérimentale a
6 ou 7 sur 7. Dix participants se disent accessidlia spiritualité sous toutes ses formes (c-a-
d. gu'elle soit définie comme la relation avec tre 8upérieur, ou comme l'action de I'esprit).
Neuf participants pratiquent un sport en club oagsociation sportive et onze se définissent
comme actifs au quotidien. Sept participants oatu@leur intention de suivre les
recommandations en termes d'activité physique 4a3,2yu 14 sur 14 (c-a-d. au moins 6 de
moyenne sur les deux items). De plus, cing padrdip ont évalué leur intention de suivre les
recommandations diététiques a 12, 13, ou 14 sr-h4d. au moins 6 de moyenne sur les
deux items). Enfin, dix participants ont évaluérlaise avec l'informatique a 6 ou 7 sur 7.
METTRE ICI TABLEAU 1

Parmi les seize participants randomisés, une feder84 ans (P011) incluse dans la
condition contrdle active et un homme de 24 an%Phclus dans le groupe expérimental
ont été perdus de vue entre I'entretien d'inclustda premier temps de mesure. Un homme
de 53 ans (P014) inclus dans la condition contbteve a été perdu de vue aprés un mois de
participation. Dans la condition expérimentale, temame de 52 ans (P001) et une femme de
32 ans (P010) ont retiré leur consentement apré&s 82ours, respectivement. Dans la
condition contrdle active, une femme de 34 ans @PaQetiré son consentement apres 23
jours et une femme de 58 ans (P007) a retiré sesetement apres six mois de
participation. Ces sept patients font partie dwpgeo"abandons et perdus de vue" de I'analyse

des résultats.
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Ainsi, trois participants de la condition contridtactive, quatre de la condition controle
active et deux de la condition expérimentale omipleles mesures a l'inclusion et a un mois
de suivi. Quatre participants (deux dans la comditiontréle inactive, un dans la condition
contrdle active et un dans la condition expérimehtant également rempli les mesures a six
mois de suivi. La figure 2 représente le flux ddipgants dans I'étude MindOb entre la
vérification des critéres d’inclusion et V6. Le®ses des participants aux mesures effectuées
a l'inclusion, & un mois et a six mois de suivitsi#taillés dans le tableau 2. Les données a un
et six mois ne permettent pas d'établir de commtuen raison du manque de données dans les
groupes Gl et GIC. C'est pourquoi les résultatgtihprésentés de maniere individuelle dans
le tableau 3.

METTRE ICI FIGURE 2
METTRE ICI TABLEAU 2
METTRE ICI TABLEAU 3
Conduites alimentaires.

A Tlinclusion, malgré les effectifs inégaux entes trois groupes de patientg,&8 ;

Neic=6 ; Nsc=3), certaines tendances sont observées sur lesssmo TFEQ. En effet, les
patients du groupe Gl semblent présenter des sowes €levés de restriction cognitive,
d'impulsivité alimentaire et d'alimentation émotiefle que les patients des groupes GIC et
Gl (voir tableau 2).

A un mois de participation, la patiente du groupg¢RB04) n'a pas montré d'évolution
cliniguement significative des processus alimeatiCependant, a un mois de participation,
guatre patients sur six du groupe GIC ont monts2aeéliorations cliniguement
significatives de leurs processus alimentairesefiet, la patiente PO07 a présenté une
augmentation de ses scores de restriction cogniéseatientes PO07 et P016 ont montré une

diminution de leurs scores d'impulsivité alimengaiet les patients P014, PO15 et P016 ont
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diminué leurs scores d'alimentation émotionnelteopposition, un patient sur deux du
groupe GC (P002) a diminué sa restriction cognigtvaugmenté son alimentation
eémotionnelle aprés un mois de participation (vaniéau 3).

A six mois de participation, la patiente du gro@gP004) et la patiente du groupe GC
(P0O13) n'ont montré d'évolution significative nildars processus alimentaires, ni de leur
consommation journaliere, ni de leur poids. Toutefie patient du groupe GIC (P006) a
réduit de maniére cliniquement significative sompuisivité alimentaire et son alimentation
emotionnelle (voir tableau 3). Ces résultats suggegu'une intervention factice basée sur la
pleine conscience pourrait permettre d'observeetfets bénéfiques sur les conduites
alimentaires de patients obeses atteints de tralgilerge eatingdés un mois de
participation, maintenus jusqu’a Six mois.
Activité physique.

A linclusion, malgré les effectifs inégaux entes trois groupes de patientg,&8 ;
Neic=6 ; Nsc=3), certaines tendances sont observées sur {esesrde jugement liés a
I'activité physique. En effet, les patients du g C semblent plus amotivés et moins
intrinséquement motivés a pratiquer des activitdsigues que les patients des groupes Gl et
GIC. De plus, les patients du groupe Gl sembleairaine dépense énergétique liée a
I'activité physique (c-a-d. score a I'lPAQ) moinew&e que les patients des groupes GIC et
GC, respectivement. Toutefois, lorsque la mesuneivkkau d'activité physique se fait par
podometre avec comme critere le nombre de pasteffigdes patients du groupe GC
semblent étre moins actifs que les patients daggGl et GIC (voir tableau 2). Ces
résultats suggérent que les patients du grouper@@pent des activités physiques en dehors
de leur activité quotidienne de marche, malgré nafilonotivationnel moins favorable.

A un mois de participation, la patiente du groupen&semble pas présenter d'évolution

cliniguement significative sur les mesures liédaaivité physique. De plus, trois patients du
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groupe GIC sur six présentent des changementgeément significatifs de leurs
motivations a pratiquer des activités physiquesefiat, le patient P014 présente une
augmentation de I'amotivation, les patients PO@8045 montrent une augmentation de leur
motivation extrinséque, et les patients P014 ebR®&sentent une réduction de leur
motivation intrinséque a pratiquer des activitégsidues. A l'inverse, les deux patients du
groupe GC présentent des changements cliniquengenficatifs : le patient PO02 présente
moins d'amotivation et les patients P002 et PO88gmtent une réduction de leur dépense
énergétique (voir tableau 3).

Apres six mois de participation, les patients desiges Gl et GIC (P004 et PO06
respectivement) n'ont montré de changement sigtiifici de leurs profils motivationnels, ni
de leurs niveaux d'activité physique, ni de ledlesdarité. Néanmoins, la patiente du groupe
GC (P003) présentait une augmentation de sa miativaktrinséque ainsi qu'une
augmentation du nombre de pas effectués dans ureém (voir tableau 3). Ces résultats
suggerent que, malgré des profils motivationnetfoaplus favorables a l'initiation de
comportements actifs, des changements de niveagkidté physique ne sont pas toujours
observés au cours d'une intervention basée sileiteeonscience.

Pleine conscience et détresse psychologique.

A linclusion, malgré les effectifs inégaux entes trois groupes de patients,&8 ;
Neic=6 ; Nsc=3), certaines tendances sont observées sur lasit&pde pleine conscience et
la détresse psychologique. En effet, les patiemtgrdupe Gl semblent présenter des scores
plus élevés de pleine conscience (évalués de neatigpositionnelle avec la MAAS ou
situationnelle avec la DMRS) et moins élevés deedée psychologique en comparaison aux
patients des groupes GIC et GC (voir tableau 2).

A un mois de participation, la patiente du groupg¢RB04) n’a montré de changement

significatif ni pour les capacités de pleine coasce, ni pour la détresse psychologique.
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D'autre part, un patient sur six du groupe GIC @@0montré une augmentation
cliniguement significative de la détresse psychigjog apres un mois de participation. Enfin,
un patient sur deux du groupe GC (P002) a préssr@@ugmentation cliniquement
significative des scores de dépression et de déties/chologique a un mois (voir tableau 3).

Apres six mois de participation, aucun patientm@ntré de changement cliniguement
significatif ni pour les capacités de pleine coesce ni pour la détresse psychologique.
Cependant, la patiente PO04 du groupe Gl a mongdandance a I'amélioration de ses
capacités dispositionnelles et a la réduction decapacités situationnelles de pleine
conscience. D'autre part, la patiente PO03 (gr@@ga présenté une tendance a la réduction
de ses capacités dispositionnelles et situatioemelk pleine conscience, malgré une stabilité
de la détresse psychologique (voir tableau 3).r€adtats questionnent sur I'adhésion des
participants des groupes Gl et GIC, qui pourrailieger ce manque de significativité
clinique.

Adhésion a l'intervention.

Au cours du premier mois de participation, corresjamt a la période d'écoute
structurée des séances, les patients du groupet@touté 10% (+ 4,71) et les patients du
groupe GIC ont écouté 30,67% (+ 18,77) des ségressrites en moyenne. Pendant la
période d'écoute autonome, les patients du grolipat@&couté 3,83% (+ 5,42) et les patients
du groupe GIC ont écouté 12,18% (+ 19,11) des sSgm@scrites en moyenne. Les scores
d'adhésion des participants a I'écoute des séand@s sont présentés dans le tableau 3. Les
résultats individuels des patients sont présemésatériel supplémentaire (matériel
supplémentaire 2), et mis en relation avec lewsatix d’adhésion a I'intervention, sous

forme de série de cas cliniques.

Discussion
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Le but de I'étude MindOb était d'évaluer I'effid&cd’'une intervention quotidienne a
distance basée sur la pleine conscience auprégtigéats obéses suivis dans un service de
nutrition hospitalier et atteints de troubleldege eatingL'hypothése principale était que la
pleine conscience permettrait de réduire I'impitsiglimentaire de ces patients. Toutefois,
étant donné que I'étude est encore en cours dgeewnt, les résultats présentés dans cet
article concernent les 16 premiers patients in@irssi, les résultats ont été présentés sous
forme de série de cas contrélés. Le résultat gratce cette série de cas réside dans le
nombre de retraits de consentement et de perduseddn effet, quatre patients ont retiré
leur consentement en cours de participation, & patients ont été perdus de vue. Ces sept
patients représentent 43% de I'échantillon acteetjui est conséquent compte tenu des
données de la littérature [42]. D'autre part, étlomné que seule une patiente tirée au sort
dans le groupe expérimental (c-a-d. Gl) ne s'est@@rée de I'étude, I'efficacité de la pleine
conscience ne peut pas étre appréciéee dans cettidohaEnfin, les données recueillies a un
mois de participation suggerent qu'une intervenbaseée sur de la méditation factice [27]
pourrait permettre de réduire lI'impulsivité alimeare: et I'alimentation émotionnelle de
patients souffrant de trouble dange eating

Apres un mois de participation, dans leur majolés patients du groupe contréle actif
(GIC) ont présenté une réduction de leur impul&igiimentaire et de leur alimentation
émotionnelle, tandis que les patients du groupé&r@leninactif (GC) n'ont pas évolué
positivement sur ces critéres de jugement. Cetadsiiggere que le simple fait d’écouter de
la musique relaxante avec pour consigne de « niédpaisse améliorer les capacités de
gestion des émotions de patients obéses avecdrdabinge eating Cependant, aucun
patient de cette étude n'a amélioré significativeinses capacités de pleine conscience, et
seulement une patiente du groupe GIC a écouté&dpl39% des séances prescrites dans le

premier mois de participation. Ainsi, il semblergite les tendances observées soient en partie
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attribuables a d'autres facteurs. En effet, leepiat du groupe GIC sont majoritairement issus
de catégories socioprofessionnelles hautes, onatéreur suivi en nutrition peu de temps
avant leur inclusion, et ont déja bénéficié d'uwisavec un psychologue. Ces caractéristiques
présentent des avantages considérables quanapdait@ de ces patients a bénéficier des
effets positifs attendus de l'intervention surdagables liées aux conduites alimentaires. En
effet, il a été montré dans la littérature (a) tpseindividus avec un niveau d'éducation élevé
et des catégories socioprofessionnelles hautediti@rent mieux des interventions basées
sur la pleine conscience [43,44], (b) qu'un susyighologique améliorait les capacités a gérer
les pensées et émotions [45] et (c) que le faitedtBans une démarche de perte de poids (c-a-
d. consultation en nutrition) favorisait la motivat des patients a suivre toute intervention
thérapeutique leur étant proposée [46].

Les résultats liés aux comportements actifs serhbtentrer, pour quelques
participants du groupe suivant une interventiomeelitation factice, une augmentation de la
motivation extrinséque et une diminution de la wation intrinseque. Cette tendance
observée peut étre mise en lien avec les recheactiéseures suggérant qu'en début
d'intervention, les individus présentent majorgaient des motivations extrinseques,
favorisant l'initiation d'un comportement [46,4Thutefois, la réduction de la motivation
intrinséque est en opposition avec l'interprétaties résultats de Ruffault et al. [22]
suggérant que les capacités de pleine conscienfiggeraient le lien entre motivation
intrinséque et niveau d'activité physique. En effes résultats observés en population non
clinigue ne semblent pas s'appliquer a une popuan demande d'une prise en charge de
l'obésité depuis moins d'un an. D'autre part, éanhé que les participants du groupe GIC
n‘ont pas présenté d'augmentation de leurs capaldtpleine conscience apres un mois de
participation, il semblait peu probable que ce bbservé dans la littérature soit également

observé dans notre échantillon.
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Par ailleurs, les résultats apres un mois de faation montrent une tendance a
llaugmentation des scores de détresse psycholodanseles deux groupes bénéficiant d’'une
intervention, accompagnée d'une tendance a l'arattio des capacités de pleine conscience
cliniguement non significative. Certains effetséstables comme l'augmentation du niveau
de détresse psychologique sont fréequents danstezsentions basées sur la pleine
conscience, étant donné que le changement de pevspiace aux pensees et émotions peut
nécessiter un temps d'adaptation avant que lesipartts ne réussissent a accepter ces
cognitions et affects [48]. Toutefois, a l'inclusji@n peut observer que les capacités de pleine
conscience des trois patients de Gl sont plus étegae celles des neuf patients des deux
autres groupes, et que les scores de détresseopmyiciue des patients de Gl sont plus bas
gue ceux des patients de GIC et de GC. Cette diféer aurait probablement pu étre évitée si
nous avions ajouté un niveau de stratification tie¢a randomisation, en nous basant sur les
capacités de pleine conscience et la détresse qisgitjue des participants a l'inclusion. En
effet, stratifier la randomisation sur ces deukeces aurait permis d’avoir moins
d’hétérogénéité entre les trois groupes expérinmenfa‘autre part, la patiente du groupe Gl
et le patient du groupe GIC dont les données ensis de participation sont disponibles
montrent une réduction de leur détresse psychalegiar rapport a leurs scores a un mois,
ainsi qu'une augmentation de leurs capacités deeptenscience a six mois par rapport a un
mois. Ces résultats préliminaires, bien qu'a imé#gy avec précaution, pourraient suggeérer
que l'intervention testée ainsi que l'interventontréle permettent d'augmenter les capacités
a faire face a des situations difficiles du quatida long terme. Les recherches a venir testant
I'efficacité d'interventions basées sur la pleilm@science pourraient inclure une évaluation
des mécanismes d’action de la pleine conscienceneopar exemple la régulation des
émotions ou encore les capacités de coping.

Parmi les 16 patients inclus, aucun n'a suivi estient I'intervention ni sur le premier
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mois, ni apres la premiere visite de suivi. Ce nu@ndjadhésion de la part des participants est
probablement le facteur principal qui pourrait éxpér le peu de résultats cliniquement
significatifs observés. Contre toute attente, mhskerait pourtant que les patients avaient
I'intention de suivre ce programme d'entraineméatpdeine conscience au moment de la
visite d'inclusion. Il est probable que les recuialimentaires, le carnet de participation et les
deux comptes a créer sur les plateformes de I'dtded. 31k et ClinShare) aient représentés
de grandes difficultés pour les patients. En effat,exemple, la patiente PO01 s'est désistée
en partie parce qu'elle se sentait en difficulte faux démarches préalables au début de
I'intervention. Dans la littérature, il est indiggé'un suivi de I'adhésion des participants aux
programmes d'interventions basées sur la pleingcgemce a distance pourrait permettre
d'augmenter le niveau d'adhésion des participd8ts0]. Toutefois, Perkins et al. [50]
suggerent que ce type de suivi ayant pour objdehéliorer I'adhésion des participants
n‘améliore pas l'efficacité de l'intervention pautant. A notre connaissance, |'étude MindOb
est la premiere a mesurer I'adhésion des partitsiginmaniéere objective avec les données de
connexion des participants sur la plateforme 3Hpehdant, lorsqu'il s'agit d'entrainements a
la pleine conscience a distance, les études mamjuenl'adhésion au protocole expérimental
est généralement faible, avec de forts taux d'ab@nfb2,53] ; et les études qui observent les
meilleurs effets sont en fait les études qui nis@it que les résultats des participants ayant
le mieux adhéré a l'intervention [53]. Fish ef{a2] suggerent que l'incitation a la pratique
informelle (p.ex. : focalisation de Il'attention sairespiration dans des situations du
quotidien, body scans rapides) pourrait permettmédliorer I'adhésion aux programmes de
pleine conscience en ligne. Il est également es$elat noter que, malgré que la majorité des
participants semblait apprécier les séances degt@inscience et de méditation factice, il ne
semble pas y avoir eu d'effet sur l'adhésion degjpants. Cette observation peut

probablement s'expliquer par le manque d'informadies patients sur le fonctionnement de
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I'intervention testée.

Dans ces résultats préliminaires, I'adhésion dagpants a l'intervention et au
protocole expérimental, facteur principal pouvavoiriser les changements attendus sur les
variables d'intérét, représente une limite majaufiaterprétation des résultats. En effet,
certains auteurs suggerent de mettre en placeagmgmnme de psychoéducation avant le
début du programme de pleine conscience dans ld'dugliorer I'adhésion des participants
[54]. En effet, il semblerait que les patients emdnde d'une prise en charge pour perdre du
poids dans un service de nutrition aient besoicgd@rir des connaissances sur leurs troubles
ainsi que sur les techniques qui leur sont propoBEs]. Ainsi, nous aurions pu ajouter une
séance de groupe pour expliquer aux participantgi@st lebinge eatinget en quoi la pleine
conscience pourrait les aider. Cependant, noussaaitrie choix de ne pas le faire puisque ce
choix aurait pu biaiser les résultats observéseon du biais de désirabilité sociale induit (c-
a-d. les patients, sachant ce qui est attendunatendance a répondre aux questionnaires
dans le sens des hypothéses). Par ailleurs, unle Isan de trois minutes était disponible tous
les jours pour les participants des groupes GII€t &fin de leur expliquer brievement en
quoi l'intervention pourrait les aider.

Afin d'améliorer I'adhésion aux interventions aatse, Marks et Cavanagh [49]
proposent de mettre en place un rappel hebdomaafairque les participants puissent se
rendre sur la plateforme d'intervention. Encore foig c'était un choix de notre part de ne
pas relancer les participants systématiquememtgdafine pas plus les déranger pendant les
douze mois de participation, et ainsi observerikeren place de I'écoute des séances dans
leur quotidien. D'autre part, nous aurions pu raedtr place un systéme permettant
d'identifier les patients qui n'ont pas écoutédéimse plusieurs jours consécutifs afin de leur
rappeler d'écouter tous les jours une séanceletiddonner des conseils. Cette technique

aurait pu permettre un meilleur suivi des partiniga distance, cependant techniquement il
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721  était impossible de le mettre en place. A l'avdas recherches interventionnelles a distance
722  devraient proposer un suivi personnalisé de I'ddhétes participants. Ce type de suivi

723  nécessite d'avoir une mesure en temps réel deésahdes participants.

724 Dans cette étude, la pleine conscience était céréedcomme un accompagnement
725 complémentaire et écologique a une prise en cla@agsique dans un service de nutrition :
726 complémentaire parce que les patients ont bedairfiods d'un suivi pluridisciplinaire pour

727  leurs problemes de poids avec un suivi a but psiénapeutique pour leur trouble biege

728 eating et écologique parce que peu de ressources husrsonenécessaires pour proposer
729 lintervention aux patients. Le fait que cette imémtion soit testée dans le cadre d'une

730 recherche biomédicale a compliqué la tache degpants. En effet, (a) devoir répondre a
731 linvestigateur qui vérifie les critéres d'inclusiet de non-inclusion par téléphone, (b) se

732 rendre a la visite d'inclusion, se faire tirer att,srecevoir le matériel de I'étude et des

733  explications sur le déroulement de I'étude, (clotteemplir un recueil alimentaire ainsi que
734  porter un podometre pendant sept jours, et (d)idegpondre a des questionnaires et se

735 rendre a d'autres visites de suivi, représentemtcharge organisationnelle lourde pour les
736  patients. Si nous avions simplement mis en plagetvention en dehors d'un protocole

737  expérimental, les patients n‘auraient qu'a seesqtiquer le fonctionnement de la plateforme
738 d'intervention et a se rendre quotidiennement dgesguqui aurait pu favoriser leur adhésion.
739 Il est donc particulierement difficile de testefficacité d'une intervention a distance
740 sans mettre en place des technigues ayant pouwtiblofaméliorer I'adhésion des participants.
741  Le simple intérét des participants pour les teamesode pleine conscience ne semble pas étre
742  suffisant pour les faire adhérer, il semble nédesgaur eux de comprendre comment est-ce
743  que cette technique pourrait les aider. Un promeapérimental plus simple et moins long
744  pourrait étre une solution afin d'adapter I'étugdua large échelle. Toutefois, certaines

745 tendances en accord avec les hypothéses émisasbsenvées dans les résultats de cette
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746  étude. Il est donc nécessaire de continuer legsiais, apres avoir modifié le protocole
747  d'intervention en y ajoutant (a) un flyer de psyahacation, (b) des rappels quotidiens par
748 SMS pendant les quatre premieres semaines, aiegcydu support téléphonique

749 hebdomadaire a la demande des participant, de&atgmenter la puissance statistique et
750 permettre des analyses inférentielles.

751

752  Conflit d'intérét : aucun

753
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Figure 1. Représentation schématique de la proeétutétude.

Figure 1. Graphical representation of the studygedure.

Figure 2. Diagramme de flux de participation.

Figure 2. Flow chart of participation.
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Tableau 1. Caractéristiques des participants.

Table 1. Participants' caracteristics.

Numéro Genre, age, Comorbidités Statut Dipléme, CSP, Vie conjugale Santé mentale Activités Autres
(groupe) IMC pondéral emploi physiques
P0OO01 (Gl, Femme, 52 ans, HTA, SAS, Actuellement Niveau Bac+3. Vit avec son Bipolarité, Ne fait plus de  Se décrit comme
abandon) 40,48 kg/m DOA stable. Début a Employée de la conjoint (50 troubles sport. Ne se quelgu’'un
I'age adulte. Pas fonction ans) et 2 anxieux, TS. décrit pas d’accessible a la
de régimes. PEC publique. enfants. Suivie en CMP  comme active.  spiritualité, et
depuis plus d'un Actuellement au depuis 2010. Décision de se pratique au moins
an. IMC chémage. remettre a étre  une fois par mois.
maximal atteint active AInf=7/7.
48,44 (2013). rapidement. INT 4ie=10/14.
IMC idéal INT 5p=10/14.
27,68. INT s, =7/7.
P002 (GC) Homme, 20 ans, Aucune Actuellement  Niveau Bac+3. Célibataire sans Pas Pratique un Se décrit comme
44,59 kg/m stable. Début Artisan enfants a d'antécédents  sport et se décrit quelqu’un
dans I'enfance. commercant en charge. Vit chez psychiatriques. comme actif d’accessible a la
Nombreux CDD atemps  ses parents. Consulte un depuis 10 ans.  spiritualité.
régimes. PEC  plein. psychologue AInf=7/7.
depuis plus d’'un régulierement INT 4ie=8/14.
an. IMC depuis 2 ans. INT gp=11/14.
maximal atteint INT ,5,=6/7.
47,23 (2015).
IMC idéal
32,70.
P003 (GC) Femme, 44 ans, DT2, cancer Actuellement  Niveau Bac+3. Célibataire avec Pas Ne fait plus de  Ne se décrit pas
39,06 kg/m descendant. Employée 2 enfants a d’'antécédents  sport. Se décrit comme quelqu’un

Début a I'age
adulte.
Quelques
régimes. PEC
depuis plus d'un
an. IMC
maximal atteint
41,80 (2016).
IMC idéal
27,34,

administratif
d’entreprise en
CDI a temps
partiel.

charge. Vit
seule.

psychiatriques.
N’a jamais
consulté de
psychologue ni
de psychiatre.

comme active
depuis son
adolescence.

d’accessible a la
spiritualité.
AlInf=7/7.

INT gie=12/14.
INT pp=12/14.
INT s =4/7.




P004 (GI) Femme, 24 ans, Asthme Actuellement  Niveau brevet ~ Célibataire sans Episodes Fait du sport et Ne se décrit pas

35,25 kg/M stable. Début des colléeges. enfant a charge. dépressifs, se décrit comme comme quelqu’un

dans I'enfance. Employée de la Vit chez ses troubles active depuis 8 d'accessible a la
Pas de régimes. fonction parents. anxieux, TS. ans. spiritualité.
PEC depuis plus publique au Suivie par un AInf=3/7.
d’'un an. IMC chémage depuis pédopsychiatre INT 4e=8/14.
maximal atteint 4 ans. depuis 10 ans. INT 4p=10/14.
37,65 (2014). INT psy=6/7.
IMC idéal
28,04.

P005 (G, Homme, 24 ans, HTA, DOA Actuellement Sans dipldbme. Vit avec sa Dépression, Fait du sport et Ne se décrit pas

perdu de vue) 43,03 kg/m descendant. Employé de la  conjointe (23 trouble anxieux. se décrit comme comme quelqu’un
Début dans fonction ans) sans enfant. N'a jamais vu actif depuis 2 d’accessible a la
I'enfance. publique en CDI de psychologue ans. spiritualité.
Quelques a temps plein. pour un suivi. AInf=5/7.
régimes. PEC INT 4ie=6/14.
depuis moins de INT 4p=8/14.
3 mois. IMC INT ps,=6/7.

maximal atteint
53,78 (2010).

IMC idéal
34,06.

P006 (GIC) Homme, 55 ans, HTA, SAS, Actuellement Niveau Bac+3. Vit en couple Bipolarité, Ne fait pas de  Se décrit comme

41,58 kg/m asthme stable. Début a Profession avec son trouble anxieux. sportetnese  quelqu'un

I'age adulte. intermédiaire conjoint (40 A été suivi en décrit pas d’accessible a la
Nombreux des entreprises ans) sans enfant. CMP. comme spiritualité et
régimes. PEC  en CDI a temps S'intéresse a la quelqu’un pratique chaque
depuis moins plein. pleine d’actif. semaine.
d’'un an. IMC conscience pour Réfléchit ala AInf=7/7.
maximal atteint son bien-étre. possibilité de INT 4ie=10/14.
42,93 (2016). faire de INT pp=4/14.
IMC idéal lactivité INT ps=6/7.
33,80. physique, mais

n'est pas encore
décidé.




PO07 (GIC,
abandon)

P008 (GIC,
abandon)

P009 (GC)

Femme, 58 ans, DOA

33,31 kg/M

Femme, 34 ans, Aucune

34,11 kg/M

Homme, 53 ans, DT2, MCV,

39,11 kg/mM

DOA, asthme

Actuellement
stable. Début
dans I'enfance.
Nombreux
régimes. PEC
depuis plus d'un
an. IMC
maximal atteint
36,68 (2016).
IMC idéal
25,30.
Actuellement
stable. Début
dans I'enfance.
Pas de régimes.
PEC depuis
moins d’'un
mois. IMC
maximal atteint
34,11 (2016).
IMC idéal
25,40.
Actuellement
stable. Début a
I'age adulte.
Quelques
régimes. PEC
depuis moins de
3 mois. IMC
maximal atteint
39,71 (2015).
IMC idéal
29,86.

Dipléme
professionnel.
Employée de
commerce en
CDI a temps
partiel.

Niveau Bac+3.
Employée
administratif
d’entreprise en
CDI a temps
plein.

Niveau Bac+3.
Chef
d’entreprise en
transition.

Vit seule,
séparée de son
conjoint sans
enfant a charge.

Vit avec son
conjoint (37

charge.

Vit avec sa
conjointe (40
ans) avec 5
enfants a
charge.

Pas
d’antécédents

psychiatriques.

N’a jamais
consulté de

psychologue ni

de psychiatre.

Trouble

dépressif. Suivie sport. Se décrit
ans), 2 enfants a depuis 2,5 ans

par un
psychologue.

Trouble
dépressif. A
déja bénéficié
d’un suivi

psychologique.

Fait du sport et

Se décrit comme

se décrit comme quelqu’un

active depuis 1
an.

Ne fait pas de
comme active

depuis
I'enfance.

Fait du sport

d’accessible a la
spiritualité et
pratique une fois
par semaine.
Alnf=7/7.

INT ge=11/14.
INT Ap=11/14.
INT s =7/7.

Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible a la
spiritualité.
Alnf=6/7.

INT gie=10/14.
|NTAp=8/14

INT psy=5/7.

Se décrit comme

mais ne se décrit quelqu’un

pas comme
actif. A décidé

d’accessible a la
spiritualité et

de recommencer pratique chaque

a faire
régulierement
de l'activité
physique.

semaine.
Alnf=4/7.

INT gie=10/14.
INT 4p=12/14.
INT s =7/7.




P010 (GI,
abandon)

PO11 (GIC,
perdue de vue)

PO12 (GI)

Femme, 32 ans, SAS, HTA,
31,64 kg/M DOA, asthme

Femme, 34 ans, Aucune
32,42 kg/M

Femme, 22 ans, DT2
34,19 kg/m

Niveau Bac+3.
Artisan a son
compte.

Actuellement
descendant.
Début dans
I'enfance.
Nombreux
régimes. PEC
depuis moins de
3 mois. IMC
maximal atteint
35,16 (2016).
IMC idéal
23,44,
Actuellement  Niveau brevet
stable. Début a des colleges.
'age adulte. Pas Employée de
de régime. PEC commerce
depuis moins actuellement au
d’'un mois. IMC chdmage.
maximal atteint

37,50 (2016).

IMC idéal

27,34.

Actuellement Dipléme
descendant. professionnel.
Début dans Employée de la

'enfance. Pas fonction

de régime. PEC publique en
depuis moins CDD a temps
d’'un mois. IMC plein.
maximal atteint

36,63 (2016).

IMC idéal

24,42,

Vit avec son Pas

conjoint (37 d’antécédents

ans) sans enfant psychiatriques.

a charge. N’a jamais
consulté de
psychologue ni
de psychiatre.

Vit avec son Pas

conjoint (45 d’antécédents

ans) avec 3 psychiatriques.

enfants a N’a jamais

charge. consulté de

Célibataire sans
enfant a charge.
Vit chez ses
parents.

psychologue ni
de psychiatre.

Trouble
dépressif. Suivie
par un
psychologue
depuis 5 ans.

Fait du sport

Se décrit comme

mais ne se décrit quelqu’un

pas comme
active. Avait
arrété, mais est
décidée de
rapidement se
remettre a faire
régulierement
de l'activité
physique.

Fait du sport et
se décrit comme
active depuis
I'enfance.

Fait du sport et
se décrit comme
active depuis 2
ans.

d’accessible a la
spiritualité et
pratique chaque
semaine.
AInf=7/7.

INT 4e=13/14.
INT 4p=10/14.
INT s=5/7.

Se décrit comme
quelgu’un
d’accessible a la
spiritualité et
pratique plusieurs
fois par jour.
Alnf=5/7.

INT giee=5/14.

INT 5p=8/14.
INT s, =7/7.

Ne pense pas étre
guelgu’un
d’accessible a la
spiritualité.
Alnf=5/7.
INTdieF8/14-

INT pp=12/14.

INT psy=717.




P013 (GIC) Femme, 42 ans, Aucune

40,63 kg/m
P014 (GIC, Homme, 53 ans, MCV, SAS,
perdu de vue) 33,15 kg/m DOA
P0O15 (GIC) Homme, 64 ans, DT2, MCV,
34,34 kg/M SAS, DOA,

VIH

Actuellement  Niveau Bac+5.
stable. Début Cadre

dans I'enfance. d’entreprise en
Quelques CDI a temps
régimes. PEC  partiel.

depuis moins de

3 mois. IMC

maximal atteint

42,28 (2016).

IMC idéal

28,08.

Actuellement Niveau Bac+5.
descendant. Cadre

Début a I'age d’entreprise en
adulte. CDI a temps
Quelques plein.

régimes. PEC

depuis moins de

3 mois. IMC

maximal atteint
35,83 (2016).

IMC idéal

25,38.

Actuellement Niveau Bac+3.
descendant. Cadre de la
Début a I'age fonction
adulte. publique a la
Quelques retraite.
régimes. PEC

depuis moins de

3 mois. IMC

maximal atteint
35,83 (2016).
IMC idéal
26,87.

Vit avec son Trouble Ne fait plus de
conjoint (42 dépressif. Suivie sport. Se décrit
ans) avec 2 depuis 3 ans par comme active.
enfants a un psychologue.

charge.

Vit avec sa Troubles Ne fait plus de

conjointe (57 anxieux,

ans) sans enfant addiction, TS. A

a charge. été suivi par un
psychologue. 2
hospitalisations
en psychiatrie
(TS, addiction).

Vit avec sa Bipolarité,
conjointe (64 trouble anxieux.
ans) avec un A bénéficié
enfant a charge. d’un suivi avec
un psychiatre.

Ne se décrit pas
comme quelqu’un
d’accessible a la
spiritualité.
Alnf=5/7.

INT ge=11/14.

INT Ap=12/14.
INT s =7/7.

Se décrit comme

sport et se décrit quelqu’un

comme actif
depuis toujours.

Ne fait pas de
sport. Se décrit
comme actif
depuis toujours.

d’accessible a la
spiritualité et
pratique
occasionnellement.
AlInf=7/7.

INT ge=14/14.

INT 4p=12/14.
INT s =7/7.

Se décrit comme
quelgu’un
d’accessible a la
spiritualité et
pratique
occasionnellement.
AlInf=7/7.

INT ge=14/14.

INT ap=14/14.
INT s =7/7.




P016 (GIC) Femme, 30 ans, DOA Actuellement Niveau Bac+5. Vit avec son Antécédents
33,31 kg/M stable. Début Cadre conjoint (30 psychiatriques
dans I'enfance. d’entreprise en ans) sans enfant non

Pas de régime. CDI atemps a charge. communiqués.
PEC depuis plein. Suivie par un
moins d’un psychologue
mois. IMC depuis 1 an.

maximal atteint
37,55 (2009).
IMC idéal
26,12.

Fait du sport et

Se décrit comme

ne se décrit pas quelqu’un

comme active.
A décidé de
recommencer a
faire
régulierement
de l'activité
physique.

d’accessible a la
spiritualité et
pratique une fois
par an.
Alnf=7/7.

INT ge=13/14.
INT Ap=13/14.
INT s =7/7.

Légende : IMC : indice de masse corporelle. CSRégorie socio-professionnelle. HTA : hypertensdgrielle. SAS : syndrome d’apnée du

sommeil. DOA : douleurs ostéo-articulaires. DT2abéte de type 2. MCV : maladie cardio- ou cérélaseulaire. VIH : virus
d'immunodéficience simienne. PEC : prise en chargautrition. TS : tentative de suicide. CMP : cembédico-psychologique. Alnf : aise avec

linformatique. INTgiet : intention de suivre les recommandations diébégsur les 15 jours suivant l'inclusion. INT. intention de suivre les
recommandations en termes d’activité physiqueesufLb jours suivant I'inclusion. INJdy : intention de suivre une prise en charge

psychothérapeutique expérimentale.

Note: IMC : body mass index. CSP : socioprofesgiolass. HTA : arterial hypertension. SAS : sleppea syndrom. DOA : articular pain.

DT2 : type 2 diabetes. MCV : cardiovascular diseddél : human immunodeficiency virus. PEC : nutmial care. TS : suicide attempt. CMP :

psychiatric centre. Alnf : ease with informatichiaologies. INJie: : intentions to follow dietic guidelines for 15ydafollowing inclusion. INAp :
intentions to follow physical activity guidelines fL5 days following inclusion. INJ; : intentions to comply to an experimental psychcdpy.



Tableau 2. Statistiques descriptives de la pomraticlue par condition aux trois premiers tempsngsure.
Table 2. Descriptive statistics of included patients by condition at 0, 1, and 6 months.

Inclusion (V0) 1 mois(V1) 6 mois (V6)
Variable Gl GIC GC Gl GIC GC Gl GIC GC
Poids (kg) 105,67 (3) 108,83 (6) 122,67 (3) - - - 6,1® (1) 123,50 (1) NA
IMC (kg/n) 36,64 (3) 36,05 (6) 41,12 (3) - - - 34,49 (1) 78L(1) NA
Restriction cognitive (TFEQ) 18,52 (3) 48,15 (6) ,&8B(3) 22,22 (1) 50,93 (6) 15,71 (2) 22,22 (1) 6X6(1) 38,89 (1)
Impulsivité alimentaire (TFEQ) 41,98 (3) 68,52 (6) 70,37 (3) 0,00 (1) 54,94 (6) 66,67 (2) 3,70 (1) 9251) 85,19 (1)
Alimentation émotionnelle (TFEQ) 59,26 (3) 87,03 (6 81,48(3) 0,00 (2) 74,08 (6) 100,00 (2) 11,11 (1) 66,67 (1) 100,00 (1)
Calories consommeées (7] ; Kcal) 2240,23 (3) 210%9H5 1866,08 (3) - - 1266,91 (1) 3777,57 (1) NA
Pleine conscience (MAAS) 4,31 (3) 2,94 (6) 3,42 (3) 4,93 (1) 2,93 (6) 3,20 (2) 5,20 (1) 3,33 (1) 4.0y
Pleine conscience (7] ; DMRS) 30,18 (2) 16,68 (5) 8,93 (3) - - - 32,14 (1) 8,43 (1) 7,57 (1)
Anxiété (HADS) 8,33 (3) 11,50 (6) 12,00 (3) 8,00 (1 11,33 (6) 14,00 (2) 7,00 (1) 16,00 (1) 14,00 (1)
Dépression (HADS) 4,67 (3) 6,67 (6) 7,67 (3) 10,00 7,33 (6) 12,00(2) 9,00(1) 4,00(1) 1,00(1)
Détresse psychologique (HADS) 13,00 (3) 18,17 (6) 9,671 (3) 18,00 (1) 18,67 (6) 26,00 (2) 16,00 (1) ,0DQ(1) 15,00 (1)
Amotivation (BREQ) 0,33 (3) 0,00 (6) 1,67 (3) 0,09 0,38 (6) 0,63(2) 0,00(1) 0,00(1) 1,50(2)
Motivation extrinséque (BREQ) 0,42 (3) 0,21 (6) ®B) 0,00 (1) 0,67 (6) 0,38 (2) 0,00 (1) 0,00 (1) 3,00(1)
Motivation intrinséque (BREQ) 3,67 (3) 3,38 (6) 23) 4,00 (1) 3,08 (6) 1,50 (2) 4,00 (1) 4,00 (1) 0,00 (1)

Dépense énergétique (IPAQ; METs)  4973,00 (3) 638&% 11293,00(3) 7812,00(1) 4930,42(6) 1983%%4 5130,00(1) 6342,00 (1) 13230 (1)
Nombre de pas (7j) 7648,22 (2) 8085,04 (5) 566837 - - 4025,29 (1) 7094,71 (1) 12524,57 (1)
Distance parcourue (7j ; km) 5,52 (2) 6,19 (4) 430 - - - 2,89 (1) 4,25 (1) 8,47 (1)
Temps assis (IPAQ; min) 270 (2) 420 (5) 480 (2) (B0 285 (6) 480 (2) 60 (1) 300 (1) 600 (1)

Légende : Les données présentées sont de type immyaeombre de participants)”. Les cases videsfi@ghque la mesure de la variable
n’était pas prévue dans le protocole. NA : donméasquantes. Gl : groupe intervention (pleine camsm). GIC : groupe intervention contrdle
(méditation factice). GC : groupe contréle.

Note : Presented data are "mean (number of participants)”. Empty cells stand for unplanned measures at 1 months. NA : missing data. Gl :
intervention group (mindfulness). GIC : control intervention group (sham meditation). GC : control group.



Tableau 3. Changements individuels a 1 et 6 molSmbtusion.
Table 3. Individual changes at 1 and 6 months after inclusion.

Gl GIC GC

Variable Temps P004 P006 P0O07 P013 P014 P015 P016 P002 P003
Restriction cognitive 1 mois 0 -5,55 +27,78 -16,67 +11,11 0 0 —27,78 -5,56

6 mois +16,66 -16,66 - - - - - - 0
Impulsivité alimentaire 1 mois -3,70 -11,11 —25,9% -7,41 -3,70 -7,41 —25,93 -7,41 -3,70

6 mois 0 55,55 - - - - - - -3,70
Alimentation émotionnelle 1 mois 0 0 0 -11,11 —22.2% —22,2 —22.2% +22 2 0

6 mois +11,11 -33,3% - - - - - - 0
Calories consommeées 6 mois +258,40 +1092,33 - - - - - - -
Poids 6 mois -1,90 +0,50 - - - - - - -
Amotivation 1 mois 0 0 0 0 +1,25¢ +1,00 0 —2,50 -1,25

6 mois 0 0 - - - - - - -1,00
Motivation extrinséque 1 mois 0 +0,75¢ 0 +0,25 0 +2,25¢ -0,50 +0,25 0

6 mois 0 -0,25 - - - - - - +2,75¢
Motivation intrinséque 1 mois 0 0 0 0 —1,00¢ —1,00¢ +0,25 -1,00 0

6 mois 0 0 - - - - - - 0
Dépense énergétique 1 mois +1506 —7105,5 +495 —-600 +800 +6720 -8735 —12678& -16983

6 mois -1176 —-6963 - - - - - - —6678
Temps assis 1 mois +120 0 0 -120 -60 - =270 - +120

6 mois 0 +120 - - - - - - 0
Nombre de pas 6 mois -991,14 —2726,29 - - - - - - +5086,14
Distance parcourue 6 mois -0,47 -2,63 - - - - - - 2,86
Pleine conscience (MAAS) 1 mois +0,26 —-0,60 +0,40 0,6% +0,06 -0,67 +0,13 +0,47 -1,33

6 mois +0,53 +0,40 - - - - - - -0,26
Pleine conscience (DMRS) 6 mois -2,72 -0,71 - - - - - - -9,29
Anxiété 1 mois +1,00 +3,00 -3,00 0 —-4,00 +2,00 81,0 +2,00 +2,00

6 mois 0 +1,00 - - - - - - +3,00
Dépression 1 mois +4,00 +4,00 +1,00 -5,00 -1,00 005, -1,00 +9,00k +1,00

6 mois +3,00 -1,00 - - - - - - -3,00
Détresse psychologique 1 mois +5,00 +8,00* -2,00 ,06-5 -5,00 +7,00 0 +11,06¢ +1,00

6 mois +3,00 0 - - - - - - 0
Adhésion (% fait) Phase 1 13,33 33,33 30,00 10,00 0,0@ - 60,00 - -

Phase 2 7,66 1,40 6,52 1,85 5,00 - 46,15 - -

* changements cliniquement significatifs. Les cas#ss sont des données manquantes.

# clinicaly significant changes. Empty cells stand for missing data.





