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Introduction

Au cours de mes recherches et expériences professionnelles, j’ai pris conscience de
I’aspect multi-factoriel de [I’obésité. Pour traiter cette maladie chronique, il ne suffit
malheureusement pas de mieux manger et faire de 1’activité physique. En effet, chaque individu
présente des causes diverses et variées expliquant sa prise de poids. Ainsi, je me suis intéressée aux
sous-facteurs et particuliérement a ce qu’on nomme la conscience intéroceptive. Il s’agit de notre
capacité a percevoir 1’état interne de notre corps, en détectant et interprétant les signaux endogéenes
que nous envoie 1’organisme pour répondre a ces besoins. Par-la, j’entends 1I’écoute de toutes les
sensations et notamment celles qui régissent notre prise alimentaire (Cameron, 2001 ; Craig, 2009).

C’est pourquoi, lors de mon stage pratique de deuxiéme année de master, j’ai souhaité
construire un programme adapté visant a améliorer cette construction dite neuropsychologique.

Pour débuter notre revue de littérature, nous commengons par revenir rapidement sur ce
qu’est 1’obésité. Cette maladie chronique est depuis plusieurs années en augmentation constante et
touche a la fois les enfants et les adultes. En effet, le taux d’obésité au sein de la population adulte
francaise a évolué de 1997 a 2020 en passant de 8,5% a 17% (Fontbonne et al, 2023). Cette
pathologie est complexe de par ses multiplies causes comme tout d’abord I’environnement. En
effet, selon certaines études, le mode de vie est un élément clé et notamment, le temps de
sédentarité journalier (temps passé en position assis, allongé ou couché générant une dépense
énergétique proche de celle de repos) (Regaieg et al, 2015). Le volet psychologique a, également,
son role, notamment 1’obésité est souvent corrélée avec la présence de syndromes dépressifs et
inversement. Une étude de Bonnet (2001) a relaté de mauvaises habitudes alimentaires chez les
hommes dépressifs avec une tres faible consommation de fruits et légumes. De plus, Verge et al
(2008), mettent en avant une faible pratique d’activité physique chez les femmes dépressives. Enfin,
d’autres causes sont notables, comme I’impact de la génétique par exemple (Froguel 2025).
L’important est d’agir pour limiter le développement de la maladie au risque de souffrir de
comorbidités ostéoarticulaires, cardio-vasculaires, psychologiques...

Ainsi, il y a des causes sur lesquelles nous pouvons agir et d’autres non. C’est pour cette
raison que je me suis intéressée au niveau de conscience intéroceptive chez ce public qui est un
facteur modifiable et évolutif dans le temps. Dans la littérature, les études ont relevé un niveau de
conscience intéroceptive plus faible au sein de cette population qui a des conséquences néfastes sur
leur prise alimentaire ainsi que leur régulation émotionnelle. Dans un objectif de perte de poids, il

est donc judicieux de tenter d’améliorer ce facteur.



Par conséquent, ma prise en charge a pour objectif thérapeutique I’amélioration de la
conscience intéroceptive chez le public en situation d’obésité.

Le programme d’activité physique adaptée que j’ai congu, comporte a la fois des séances
aérobies classiques accompagnées de renforcement musculaire mais également des temps
d’activités plus doux, axés sur une expérience de conscientisation corporelle. Les activités
sélectionnées sont le yoga, la relaxation et la méditation de pleine conscience.

L’objectif est de comparer ce programme avec un programme classique de réentrainement

a ’effort pour évaluer lequel a le plus d’impact sur notre objectif.



Partie 1. Revue de Littérature

1. L’obésité, une maladie chronique complexe :

1.1 Généralités :

L’obésité se caractérise par un dépot excessif de masse grasse corporelle pouvant nuire a la
santé de I’individu. Cette accumulation de tissus adipeux résulte d’un déséquilibre entre les apports
et les dépenses énergétiques (Sanguignol, 2008).

Depuis 1990, I’obésité est un probleme majeur de santé public. Sa prévalence est en
augmentation dans toutes les catégories d’age. En effet, lors de leur étude, Fontbonne et al (2023)
ont constaté un taux d’obésité plus important chez les plus agés que les plus jeunes. Au sein des
individus agés de 64 ans et plus, 19% d’entre-eux souffrent d’obésité tandis que ce taux n’est que de
9% parmi la population agée entre 18 et 24 ans. Cependant, peu importe la tranche d’age concernée,
la part des individus en situation d’obésité a augmenté de maniére conséquente. Si en 2023, 9% des
jeunes sont en situation d’obésité, en 1997, ce taux n’était que de 2,1%.

Cette maladie est considérée comme complexe notamment car les causes de celles-ci
peuvent étre multiples mais également car elle peut engendrer un grand nombre de conséquences
diverses et variées. Sa prise en charge est essentielle notamment car une perte de poids durable de
plus de 10% de son poids total limite la survenue ou le développement d’un grand nombre de
complications associées tel que le diabéte de type 2 ou encore I’hypertension artérielle (HAS,

2018).

1.2 Une prise en charge multi-disciplinaire :

Dans un premier temps, les instances de santé font la promotion d’une activité physique
réguliere accompagnée d’une limitation du temps passé en position assise, allongée ou couchée
comme stratégie de lutte contre cette pathologie (OMS, 2024).

L’organisation mondiale de la santé (2024) définit I’activité physique comme tout
mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques et qui augmente la
dépense d’énergie significativement au-dessus de la dépense de repos.

El Haboussi et al (2020) ont réalisé une étude aupres de 1173 jeunes agés de 15 a 20 ans,

ayant pour objectif d’évaluer la relation entre la quantité d’activité physique hebdomadaire, 1’indice



de masse corporelle et le pourcentage de masse grasse chez les sujets. Pour évaluer le niveau
d’activité physique de chacun, ils ont classé les activités physiques réalisées au quotidien en
fonction de quatre domaines de la vie courante (transport, domestique, loisirs ou scolaire). Ils les
ont répartis en fonction de leur intensité, exprimée en équivalent métabolique de la tache par apport
au repos (MET) et de leur durée (en heures).

Toutes les activités dont I’intensité est inférieure a 1,6 MET, n’ont pas été comptabilisées
car elles sont considérées comme des activités sédentaires. Pour chaque activité, ils ont multiplié la
durée quotidienne (en heures) par la fréquence hebdomadaire a laquelle elle a été réalisée et par son
intensité, selon le compendium des activités physiques (Ainsworth et al, 2000). Ensuite, pour
déterminer le pourcentage de masse grasse des sujets, ils ont utilisé I’impédance-meétre bioélectrique
a quatre poles et en divisant le poids (en kilogrammes) par la taille (en metre et au carré), ils ont
obtenu I’indice de masse corporelle.

A la suite de 1’étude, ils ont pu observer qu’indépendamment du sexe, I’indice de masse
corporelle est associé au niveau d’activité physique du sujet. En effet, les sujets présentant le plus
faible niveau d’activité physique présentaient les IMC les plus élevés. Mais aussi, ils sont ceux avec
le pourcentage de masse grasse le plus important. Pour conclure, si le manque d’activité physique
peut étre une cause du développement de 1’obésité, a 1’inverse, ce facteur peut donc étre un outil
pour lutter contre la maladie.

Dans un second temps, la prise en charge doit comprendre des temps éducatifs sur le plan
nutritionnel et psychologique. Il est crucial de prendre le patient dans sa globalité pour que la perte

de poids soit durable et stable.

1.3 Une prise en charge chirurgicale :

En 2023, la France se classe en 7°™ position des pays réalisant le plus de chirurgies
bariatriques par an. Cet essor est notamment expliqué par 1’évolution des techniques réalisées avec
notamment une place plus importante pour la technique de la sleeve gastrectomy (Lazzati, 2023).

Pour bénéficier d’une chirurgie bariatrique, il est impératif de répondre aux critéres
préalablement définis. En effet, pour bénéficier de cette technique, le patient doit étre agé entre 18
et 60 ans et présenter un indice de masse corporelle supérieur a 40 ou bien entre 25 et 39,9 mais
avec des co-moribidités associées (Durrer et al, 2019).

Pour en revenir aux différentes techniques, la sleeve gastrectomy consiste en la résection

de la grande courbure de 1’estomac pour ne laisser opérationnel qu’un bout de celui-ci, en forme de



banane. Cette technique est tres populaire notamment car elle présente un bon taux de réussite post-
opératoire (Levine et Carucci, 2014).

Ensuite, on retrouve une technique basée sur le principe d’un cerclage gastrique,
confectionnant ainsi un compartiment de 15ml limité par un bandage circulaire réalisé a 1’aide d’un
tube de silicone rempli de sérum physiologique. La pression qu’exerce l’anneau est variable
notamment car le systéme est relié par cathéter a un réservoir accessible par ponction percutanée.
Le bol alimentaire est alors limité et la sensation de satiété arrive plus rapidement (Caiazzo et
Pattou, 2013).

Enfin, la derniére technique couramment utilisée est celle du bypass gastrique. Il s’agit
d’une opération mixte a la fois restrictive et mal-absorptive. L’acte de chirurgie consiste a réaliser
un court-circuit alimentaire en reliant 1’intestin gréle a une petite poche de 1’estomac (Falope et al,
2012).

Les techniques de chirurgies bariatriques demandent de la préparation et un temps de
réflexion poussé lors duquel les professionnels doivent présenter les bienfaits mais aussi les
potentiels freins a celles-ci. En effet, il s’agit de techniques chirurgicales qui s’accompagnent de
risques. De plus, réaliser I'une d’entre-elle amene des changements a vie par la suite avec des
modifications métaboliques a surveiller.

C’est pourquoi, de nombreux individus choisissent la voie naturelle de la prise en charge,
ou I’on cherche a agir sur des facteurs modifiables. Ainsi, lors de mon étude, je me suis donc
intéressée au niveau de conscience intéroceptive chez les patients en situation d’obésité, et son

impact sur leur prise alimentaire.



2. La conscience intéroceptive :

2.1 Généralités et définition :

Dans un premier temps, nous pouvons définir le concept d’intéroception comme la capacité
a percevoir I’état interne de son corps (Cameron, 2001).

A contrario de I’extéroception, qui correspond aux sensations provoquées par des stimuli
externes ou de la proprioception, évoquant 1’aptitude a situer de maniere consciente ou non les
différentes parties de notre corps dans I’environnement, 1’intéroception n’est autre que 1’écoute des
signaux envoyés par nos visceres et la conscience que 1’on a de ceux-ci. Ces signaux ont pour but
de nous informer sur 1’état interne de 1’organisme dans 1’objectif de garantir son homéostasie
(Craig, 2009).

En effet, c’est un processus par lequel le systéme nerveux détecte, interpréte et intégre les
stimuli endogenes afin de répondre aux besoins du corps de la fagon la plus adaptée possible
(Khalsa et al, 2018).

Ainsi, le terme de conscience intéroceptive est employé pour désigner tous les aspects de
I’intéroception qui sont accessibles au systeme nerveux. Ce terme est général et il englobe une
grande diversité de composantes et capacités telles que celle de localiser la provenance des signaux,

hiérarchiser ceux-ci, les comprendre et ensuite, agir en conséquence (Khalsa et al, 2018).

2.2 Roles et implications :

La conscience intéroceptive permet de nous ancrer dans le moment présent en nous
indiquant 1’état interne de notre organisme et ses besoins (Craig, 2009). Il s’agit d’une construction
neuropsychologique cruciale. En effet, le cerveau construit un modéle combinant la réception,
I’intégration et 1’analyse instantanée des signaux internes envoyés. La capacité intéroceptive peut
informer des variations physiologiques de 1’organisme comme une augmentation de la fréquence
cardiaque par exemple. D’autre part, c’est par ce biais que 1’on percoit les sensations de faim et de
satiété, les douleurs musculaires ou articulaires, la chaleur... (Craig, 2009).

De plus, 'interprétation correcte de ces signaux joue un role primordial pour la santé
émotionnelle et psychologique. En effet, tout en favorisant principalement 1’homéostasie de notre
organisme, 1’intéroception est également impliquée dans des facettes de 1’auto-régulation que ce
soit 1’auto-régulation émotionnelle, sociale ou encore comportementale (Critchley et Garfinkel,

2017 ; Herbert et al, 2007).



Suite a I’intégration des signaux, I’activité cérébrale tente de conduire a des comportements
visant a atteindre 1’état physiologique et psychologique adapté (Craig, 2009 ; Critchley et Harrison,
2013).

2.3 La classification selon Garfinkel et al (2015):

Ces auteurs voient deux aspects distincts de I’intéroception.

Dans un premier temps, ils évoquent la précision intéroceptive. Celle-ci renvoie a la capacité
des individus a détecter les signaux internes de fagon objective. Le test le plus utilisé pour mesurer
celle-ci est celui de Schandry (1981). Lors de ce test, les individus doivent détecter par eux-mémes
le nombre de battements cardiaques qu’ils effectuent sur une période de temps pré-définie. Ensuite,
on les mesure de maniére objective le plus souvent a 1’aide d’un cardio-fréquencemetre pour voir la
différence entre leur perception et la réalité. On constate que plus I’individu a une précision
intéroceptive développée, plus son score se rapproche de la réalité mesurée par le
cardiofréquencemetre.

Dans un second temps, les auteurs prennent en compte la sensibilité intéroceptive. A
contrario de la précision intéroceptive, cet aspect est déterminé par la perception subjective des
signaux internes. Celle-ci se mesure a I’aide de questionnaires ou d’entretiens. Le questionnaire
MAIA (Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, Mehling et al., 2012) est celui

considéré comme le plus précis et complet pour mesurer cette facette de la conscience intéroceptive.



3. Conscience intéroceptive chez les individus en situation d’obésité :

3.1 Un déficit au sein de cette population :

Liné (2022) a réalisé une étude concernant les capacités intéroceptives chez les adolescents
en situation d’obésité. Le public interrogé avait alors entre 12 et 17 ans. La recherche s’est penchée
spécifiquement vers une population féminine car d’apres O’Dea (2006), elle présente une plus
grande insatisfaction corporelle, étant, selon la littérature, un frein a cette conscience intéroceptive
(Preston et Ehrsson, 2018). L’évaluation utilisée au cours de cette étude est le MAIA
(Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, Mehling et al., 2012). De plus, I’auteur a
cumulé les résultats obtenus au questionnaire avec des entretiens d’une durée allant de 25 a 65
minutes.

Liné (2022) a comparé les scores obtenus lors de son étude avec ceux relevés par Jones et al
(2021), qui ont évalué la méme dimension mais sur un public adolescent et normo-pondéré. Elle a
constaté que pour les 8 items du MAIA, évaluant chacun une facette différente de 1’intéroception,
les scores observés sont inférieurs a ceux des adolescents normo-pondérés. Par exemple, le score
obtenu a I’item 1, mesurant la capacité a identifier et nommer leurs sensation internes, est en
moyenne de 2,87 sur 5 tandis que le résultat moyen observé chez les adolescents normo-pondérés
au cours de I’étude de Jones et al (2021) est de 3,44 sur 5.

Par la suite, lors des entretiens avec les patients, certains ont exprimé des difficultés a
conserver un niveau d’attention élevé sur leur corps et I’ensemble des signaux envoyés par celui-ci
lors d’un exercice physique dés lors qu’une sensation inconfortable se faisait ressentir.

Mais encore, la moyenne obtenue a I’item évaluant la capacité a réguler ses émotions en se
concentrant sur ses sensations corporelles est largement inférieure a celle obtenue chez les
adolescents normo-pondérés (2,06 comparé a 2,67 sur 5). Enfin, le score total moyen obtenu au sein
de cette population est de 79,55 sur 160, ce qui est largement inférieur a la moyenne en population

générale (92,2) (Willem et al, 2019).

3.2 Alimentation intuitive :

L’alimentation intuitive, qui correspond au fait de s’alimenter en fonction de nos sensations
physiques de faim et de satiété, est essentielle au maintien d’un poids corporel sain et stable. Elle

est considérée comme un comportement alimentaire flexible et adaptatif (Tribole et Resh, 2012).

10



En effet, nous alimentons notre corps pour répondre a ses besoins et lui permettre de
fonctionner de facon optimale. Les signaux internes de faim sont la pour nous aider a réguler cette
prise, en nous informons de ceux-ci. Les individus qui mangent de facon intuitive, sont moins
susceptibles de sur-consommer, manger en 1’absence de faim ou encore manger pour répondre a un
facteur émotionnel en 1’absence de sensation physique de faim (Herbert et Pollatos, 2014).

Une étude de Herbet et al (2013), réalisée aupres de 111 femmes a évalué le lien entre la
précision intéroceptive, 1’alimentation intuitive et 1’indice de masse corporelle. Tout d’abord,
I’alimentation intuitive a été mesurée a 1’aide de 1’échelle intuitive nommeée « Intuitive Eating Scale
» (PIES) qui est un outil composé de trois dimensions : la confiance en nos signaux de faim et de
satiété, la tendance a manger pour des raisons physiques de faim ou bien pour faire face a des
émotions et enfin, la capacité a s’autoriser a manger lorsque la faim est ressentie. Ensuite, la
précision intéroceptive des participants a été mesurée par le test de Schandry. Pour finir, I’indice de
masse corporelle a été calculé en divisant le poids (en kilogrammes) des sujets par leur taille (en
metre et au carré).

Les données recueillies ont permis de mettre en avant plusieurs constats.

D’abord, une corrélation négative a été observée entre I’IMC et la performance au test de
Schandry. Par ailleurs, les participantes ayant obtenu les meilleurs scores a ce test présentaient
également des niveaux plus élevés d’alimentation intuitive selon I’IES. A I’inverse, les personnes
avec un IMC plus élevé affichaient des scores plus faibles a ces deux mesures. Ces résultats
suggerent que les individus en situation d’obésité, potentiellement en raison d’un déficit de
précision intéroceptive, rencontreraient davantage de difficultés a adopter une alimentation
intuitive. En effet, comme ce public rencontre des difficulté a identifier ces sensations internes et a
les interpréter correctement, les individus mangent plutot en fonction de leurs habitudes ou
croyances plutdt qu’en rapport avec les besoins de leur organisme. Ils ne ressentent plus les

sensations naturelles de faim et de satiété.

3.3 Role des régimes restrictifs :

Un régime restrictif s’accompagne d’une diminution plus ou moins importante des apports
caloriques journaliers. De plus, il est possible que des aliments soient totalement supprimés des
habitudes alimentaires. Il s’agit de la stratégie la plus utilisée chez les personnes adultes atteintes
d’obésité. En effet, lors d’une étude réalisée auprés de 1850 personnes en situation d’obésité, on a
constaté que 79% d’entre-eux ont tenté une perte de poids au cours de 1’année et que 72% ont

entrepris un régime restrictif pour tenter d’y parvenir. Un tiers de ces personnes déclarent avoir pris
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du poids au cours de 1’année malgré la mise en place du régime (Evans et Pearson-Stuttard, 2022).
Seulement, ces régimes entralnent une déconnexion avec nos signaux physiques de faim et de
satiété. En effet, les individus n’écoutent plus leurs sensations physiologiques de faim et de satiété
mais régulent leur prise alimentaire en se basant sur leurs croyances et un controle mental de leurs
proportions. On parle alors de restriction cognitive. Le sujet ne mange plus parce qu’il a faim mais
parce qu’il a décidé de manger ou non (Herman et Polivy, 1975). A terme, la restriction cognitive
entraine une déconnexion, une incapacité a ressentir et interpréter les signaux physiologiques
envoyés par nos visceres mais également une augmentation des crises d’hyperphagie boulimique,
qui se caractérisent par une absorption importante de nourriture en un temps restreint survenant au
minimum une fois par semaine pendant 3 mois, sans étre suivi de comportements compensatoires.
Les régimes restrictifs sont ainsi un facteur de risque en ce qui concerne la perte de capacité

intéroceptive (Schlienger, 2020).

3.4 Satisfaction corporelle des personnes en situation d’obésité

L’image corporelle correspond a la perception, aux sentiments et aux pensées d’une
personne par rapport a son propre corps (Grogan, 2006).

De nos jours, I’environnement socioculturel, incluant les médias, la publicité et la mode,
véhicule des préjugés et stigmatisations vis-a-vis du poids et de I’apparence corporelle. En effet,
selon la culture contemporaine, le corps idéal est mince, jeune et tonique. Ce corps est associé a des
termes comme « sain », « beau », « sportif » tandis que le surplus de poids refléte le manque de
volonté, la sédentarité ou encore la gourmandise. Cette représentation exerce une pression sociale
intense sur les individus et contribue a la stigmatisation des personnes atteintes d’obésité. Ce
phénomene sociétal est source d’une dépréciation de leur corps et de son apparence (Schlienger,
2010). Celle-ci déclenche un inconfort chez la personne. Pour tenter de palier a ce malaise vis-a-vis
de leur reflet dans le miroir, les individus mettent en place soit des comportements d’évitement
(vétements amples et noires, ne pas faire de photos, limiter les sorties publiques...) soit des
modifications de leur comportement alimentaire (régimes restrictifs, exercice excessif). En effet,
Dion et al (2015) ont observé une plus grande prévalence de comportements alimentaires
problématiques tel que le jeline, la prise de laxatif, I’utilisation de méthode « coupe-faim », chez les
individus présentant une insatisfaction corporelle. Seulement comme vu précédemment, les régimes

restrictifs sont un facteur allant a I’encontre d’une conscience intéroceptive développée.
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3.5 I’alimentation émotionnelle :

Il s’agit d’un concept dans lequel I’individu module sa consommation alimentaire vis-a-vis
d’un ressenti émotionnel sans prendre en compte ses sensations de faim et de satiété. I.’alimentation
est alors utilisée comme une stratégie de régulation émotionnelle pour faire face a une situation
inconfortable ou stressante (Berthoz, 2015).

Comme vu précédemment, un comportement alimentaire sain est régulé par les sensations
physiques que nous envoie notre organisme. Cependant, 1’alimentation a aujourd’hui une place
également symbolique dans les croyances. Celle-ci est a la fois un symbole d’identité
socioculturelle, un symbole de valeurs, un symbole de plaisir... Et la dimension du plaisir prend
tout son sens puisqu’en effet, consommer des aliments qui nous font plaisir va générer une
excitation multi-sensorielle et agir sur le systeme dopaminergique de récompense (Bertin et al,
2017). De nombreux individus 1’emploient alors comme méthode pour atténuer leurs émotions
négatives ou faire face a des ressentis désagréables. Leur prise alimentaire va avoir pour compte de
rechercher des sensations plaisantes, et comme cela fonctionne bien le comportement se renforce et
devient de plus en plus récurent (Cardi et al, 2015).

Seulement, avoir recours a la prise alimentaire pour faire face a un éprouvé négatif est un
facteur de surconsommation. L’alimentation émotionnelle est reconnue comme une des causes de
I’obésité a 1’age adulte (Bertin et al, 2017). Cette pratique s’oppose aux besoins de 1’organisme en
ne respectant pas les sensations physiologiques envoyés par celui-ci. Les émotions négatives
augmentent 1’envie de manger et favorisent la consommation malgré une absence physique de faim.
L’apport calorique apporté va faire pencher la balance énergétique en faveur des apports. En effet,
d’aprés Bongers et al (2016), les individus qui présentent un haut niveau d’alimentation
émotionnelle vont consommer davantage que les autres en cas d’émotions inconfortables. De plus,
il s’agit souvent d’aliments denses en énergie et a forte teneur en graisse et/ou en sucre (Gibson,
2012).

Par conséquent, 1’alimentation émotionnelle est un facteur essentiel a traiter dans un objectif
de perte de poids durable. Un déficit de conscience intéroceptive peut représenter un facteur de
risque d’alimentation émotionnelle car elle peut amener les individus a confondre leurs sensations

de faim et de satiété avec les signaux émotionnels (Van Strien, 2018).
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3.6 Conséquences directes sur leurs capacités de régulation émotionnelle :

Tout d’abord, une émotion est un phénomeéne ou état relativement bref, qui varie de quelques
secondes a quelques minutes et est provoqué par un stimulus ou par une situation spécifique
(Luminet, 2002).

On parle de conscience émotionnelle pour évoquer cette capacité des individus a percevoir
leurs signaux émotionnels, a prendre conscience qu’ils sont en train de vivre une émotion. Il s’agit
du point départ de la régulation émotionnelle, d’ou peut découler des comportements plus ou moins
adaptés aux situations rencontrées (Clémence Willem, 2020).

On peut retrouver différents types de stratégies destinées a réguler nos émotions de facon
adaptée. Ces stratégies peuvent notamment étre employées pour diminuer I’impact de nos émotions
négatives et y faire face (Gross et Thompson, 2007).
Les émotions provoquent des réactions viscérales, vasculaires ou somatiques comme une
augmentation de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle et que suite a ces changements,
en découle notre expérience émotionnelle. Chez une grande majorité des personnes en situation
d’obésité, on retrouve une difficulté a percevoir les changements de 1’état interne du corps et ainsi,
un manque d’identification et d’expression émotionnelle (Noli et al, 2010 ; Rommel et al, 2012). En
effet, Noli et al (2010) ont étudié la prévalence de 1’alexithymie, qui se caractérise par une
incapacité a exprimer verbalement ses émotions, chez le public en situation d’obésité en
comparaison avec un public ayant subi une opération bariatrique, affichant désormais, un poids sain
stable et n’étant plus sujets a un trouble du comportement alimentaire, a ou des préoccupations vis-
a-vis de leurs poids. Ils leur ont fait remplir I’échelle d’alexithymie de Toronto (Toronto
Alexithymia Scale, Bagby et al, 1994). Les auteurs ont ainsi constaté que les sujets obeses
obtiennent des scores plus importants que les sujets déja opérés. Cette difficulté d’identification et
d’expression émotionnelle est a 1’origine d’une régulation émotionnelle compliquée, notamment
lorsqu’ils se retrouvent confrontés a des émotions négatives, qu’ils ont du mal a comprendre, a
contrdler et ainsi, a agir en conséquence (Baldofski et al, 2016).

Seulement, ce phénomene augmente le risque d’alimentation émotionnelle dans I’obésité

(Willem, 2020).
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4. L’écoute de ses sensations internes par I’activité physique :

4. 1 Lien entre I’intéroception et la pratique d’une activité physique :

D’apres Wallman-Jones et al (2021), une meilleure écoute de nos sensations corporelles
internes peut étre soit liée a une capacité d’attention plus accrue a 1’égard de ces signaux ou bien a
une meilleure saillance de ces signaux eux-mémes. Ainsi, I’excitation physiologique permise par la
pratique d’une activité physique agit comme une forme d’exposition intéroceptive permettant de
familiariser 1’individu aux variations physiologiques de 1’état interne de 1’organisme.

Seulement pour cela, il est nécessaire que 1’activité réalisée le soit avec une intensité dite
plutot modérée (Garfinkel et al, 2016).

De plus, une étude réalisée par Amie Wallman-Jones et al (2024) aupres de 193 adolescents
agés de 11 ans a 15 ans, s’est intéressée a 1’intéroception et le role que peut exercer dessus une
pratique réguliere d’activité physique. Les auteurs ont utilisé le questionnaire Godin-Shephard sur
I’activité physique pendant les loisirs (Godin et Shephard, 1985) pour mesurer la fréquence
hebdomadaire et la durée de chaque séquence d’activité physique en dissociant trois niveaux
d’intensité (intense, modéré et 1éger). La capacité intéroceptive a été mesurée par le questionnaire
MAIA (Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, Mehling et al., 2012), évaluation
multidimensionnelle de la conscience intéroceptive.

Les résultats ont mis en avant une corrélation positive entre ’activité physique et une
régulation attentionnelle davantage orientée vers les sensations internes. En effet, les adolescents
pratiquant le plus d’activité physique, d’intensité modérée a intense par semaine, ont obtenu de
meilleurs résultats au questionnaire MAIA dans I’item mesurant le niveau de régulation

attentionnelle orientée vers les sensations internes de notre corps.

4. 2. Lien entre I’intéroception et la méditation de pleine conscience :

Kabat-Zinn (2003) définit la pleine conscience comme 1’acte de préter volontairement
notre attention au moment présent et sans jugement. Il s’agit d’un processus attentionnel nécessitant
d’employer une conscience a la fois focalisée et détachée des émotions, pensées et sensations
corporelles du moment présent.

Au cours de nos séances, 1’individu utilise la respiration comme point d’ancrage, focus

attentionnel sur lequel se rattacher au cours de 1’exercice pendant lequel il prend conscience de
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sensations corporelles plus ou moins douloureuses, d’émotions plus ou moins pénibles ou encore de
pensées et ruminations pouvant étre désagréables (Trousselard et al, 2014).

Lors de mon étude, j’ai opté pour cette technique méditative car pour de nombreux pionniers
de la méditation, il est crucial de commencer par une méditation d’attention focalisée. En effet, cela
permet de travailler la régulation attentionnelle qui est un élément nécessaire a la bonne pratique
méditative et au développement de la conscience intéroceptive. Des auteurs ont comparé un groupe
expert, pratiquant régulierement la méditation de pleine conscience et un groupe novice. Pendant
huit semaines, le groupe novice a suivi un protocole MBSR (Mindfulness based stress reduction) et
a contrario, le groupe expert n’a pas pratiqué. Ils ont évalué les performances attentionnelles des
deux groupes a 1’aide du test « Attentional networks task » (Fan et al, 2002), qui mesure trois
composantes de D’efficacité attentionnelle (l’alerte, 1’orientation et I’exécutive). Au début du
protocole, le groupe expert présentait de meilleurs résultats au test que le groupe novice pour les
trois composantes de la performance attentionnelle. Cependant, ces résultats ont évolué suite au
programme de huit semaines. Le groupe novice a obtenu des résultats similaires pour la composante
exécutive ainsi qu’une augmentation de ceux-ci pour celle de I’orientation attentionnelle (Jha et al,
2007).

Par ailleurs, la méditation de pleine conscience permet aussi d’améliorer les capacités
intéroceptives des individus. En effet, des auteurs ont constaté une corrélation positive entre la
pratique réguliere de méditation de pleine conscience et le développement de la conscience
intéroceptive. Ils ont réalisé leur étude aupres de 230 individus, divisé en deux groupes distincts,
I’un bénéficiant d’un programme composé de séances meéditatives journalieres (groupe
d’entrainement) et 1’autre n’en disposant pas (groupe témoin). A 1’issue du programme, ils ont
constaté une augmentation considérable des capacités intéroceptives pour le groupe d’entrainement

a contrario du groupe témoin.

4.3 Intéroception et la pratique du Yoga :

La pratique du Yoga est bénéfique a 1’exploration de sensations corporelles. En effet, au fil
des postures, I’individu est amené a focaliser son attention sur les sensations physiques amenées par
I’exercice. De plus, les postures sont réalisées en harmonie avec les cycles respiratoires. Cette
coordination entre le mouvement et le souffle permet de travailler la capacité attentionnelle et de
développer la conscience corporelle a I’instant présent. Cette pratique s’effectue généralement en
’absence de musique et sur un rythme lent, avec le maintien des postures sur quelques respirations.

On limite les stimuli externes pour amener davantage 1’attention aux sensations musculaires,
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articulaires, physiologiques (chaleur, fraicheur, douleur, chatouillement...), cardiaques ou encore
respiratoires (Karimov-Zwienenberg et Décamps, 2025).

Cette discipline permet une amélioration de la conscience intéroceptive du pratiquant en
générant des adaptations neurobiologiques, notamment au niveau de I’insula qui se trouve étre le
lobe cérébral le plus impliqué dans les processus impliquant la conscience (émotions,
intéroception...) et la motivation (Farb et al, 2015).

Cependant, il est nécessaire, pour générer une amélioration de celle-ci, que les séances
soient régulieéres et sur, au minimum huit semaines. En effet, Demartini et al (2021), se sont
intéressés a I’évolution de la précision intéroceptive, a la suite d’une seule séance de yoga, aupres
d’un public atteint d’anorexie mentale. Aucune amélioration significative n’a été constatée a la suite
de la séance. Ils expliquent leur constat par le fait qu’une amélioration de la précision intéroceptive
implique une adaptation neurobiologique de 1’insula et celles-ci surviennent au bout de plusieurs
séances (Hernandez et al, 2016). En effet, des travaux réalisés par différents auteurs, basés sur des
protocoles de 8 a 12 semaines ont démontré une augmentation de 1’activité de ce lobe cérébral

qu’est I’insula (Gothe et al, 2019, Novaes et al 2020, K.S Young et al, 2018).

4.4. Régulation émotionnelle et activité physique :

Parmi les différentes stratégies de régulation émotionnelle, 1’activité physique peut
intervenir selon plusieurs aspects. A travers des programmes notamment orientés vers des pratiques
de gym douce et de méditation, on cherche a développer cette capacité d’auto-soutien émotionnel
chez ceux-ci. En effet, il s’agit de les amener a faire preuve de bienveillance envers eux-mémes, a
s’encourager et prendre soin d’eux. Mais encore, a travers la méditation notamment le Mindfulness,
on cherche a développer cette capacité de déploiement attentionnel, permettant de se concentrer sur
un élément en particulier et laisser passer les émotions sans les juger, étre dans 1’acceptation de
celles-ci. En effet, a travers 1’étude de Farb et al (2013), on constate que le suivi d’un protocole
MBSR, celui-ci composé de 8 séances de méditation de pleine conscience, permet par 1’adoption
d’une forme d’attention axée sur les sensations internes, limitant le vagabondage mental et des
ruminations émotionnelles. Ainsi, les individus prennent conscience de leurs émotions et pensées

intrusives, les identifient mais ne s'y attachent pas.
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Problématique et hypothéses :

Aujourd’hui, de récentes études ont démontré le role de la méditation de pleine conscience
et des activités physiques de conscientisation corporelle sur le développement des capacités
intéroceptives.

Lors de ma prise en charge au sein du service de rééducation nutritionnelle, avec un public
en situation d’obésité, mon objectif thérapeutique est de développer celles-ci chez eux. En effet, par
cet intermédiaire, les patients vont développer une meilleure écoute de leurs sensations de faim et
de satiété, permettant ainsi une alimentation plus intuitive.

Au cours de mon protocole, je souhaite évaluer s’il est pertinent de rajouter des activités
physiques de conscientisation corporelle lors du programme classique de réentrainement a 1’effort,
dans le but de développer leurs capacités intéroceptives.

Dans I’attente de répondre a cette problématique, nous présentons les variables

dépendantes et indépendantes de 1’étude (tableau n°1) :

Variables dépendantes Variables indépendantes
Conscience intéroceptive age

Niveau de satisfaction corporelle Sexe
Perception globale de soi Indice de Masse Corporelle

Antécédent de pratique sportive
Tableau n°1: Récapitulatif des variables de I’étude

Avant de détailler mon protocole, voici les hypothéses émises :

H1 : Scores moyens obtenus au MAIA pour les deux groupes en fin de prise en charge > Scores
obtenus au début de la prise en charge

H2 : Augmentation des scores moyens en fin de prise en charge au MAIA, groupe expérimental
(GE) > scores moyens obtenus au MAIA, par item, groupe classique (GC)

H3 : Augmentation des scores obtenus en fin de prise en charge du GE au QSCPGS (satisfaction

corporelle et perception globale de soi) > A 1’augmentation de ces scores du GC
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Partie 2. Méthodologie / Statistiques

1. Population étudiée :

Les patients participant a I’étude sont tous suivis et pris en charge au sein de la Clinique des
Peupliers, localisée a Villeneuve d’Ascqg. Ils bénéficient d’un séjour de trois semaines, ou ils
integrent un protocole de rééducation nutritionnelle assuré par une équipe pluridisciplinaire
composé de diététiciens, enseignants en activités physiques adaptées, psychologues et médecins
nutritionnistes. Ils assistent a différentes séances tout au long de la journée, abordant différentes
thématiques ainsi qu’a une séance d’activité physique journaliére. Au préalable, différents critéres
d’inclusion a 1’étude ont été établis (Tableau n°2). De plus, chaque patient a lu et signé un

formulaire de consentement attestant sa participation volontaire a 1’étude (annexe n°1).

Critéres d’inclusion

IMC supérieur a 30
Suivi a la clinique des Peuplier

18-50 ans

Tableau n°2 : Criteres d’inclusion

Pour mener a bien mon étude, j’ai divisé ma population en deux groupes distincts. L’un des
groupes a suivi un programme d’activité physique composé de séances de type aérobie additionné a

des temps de renforcement musculaire (groupe classique) (Tableau n°3).
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Patient Age Sexe Poids Taille IMC (kg/m2)  Activité

(kg) (cm) Physique
1 41 H 123 181 37,5 Non
2 56 H 115 176 37,1 Non
3 57 H 118 174 39 Non
4 39 F 98 164 36,4 Non
5 60 F 104 161 40,1 Non
6 54 F 110 159 43,5 Non
7 46 F 95 159 37,6 Non
8 43 F 92 161 35,5 Non
9 36 F 119 165 43,7 Non
10 62 F 118 172 39,9 Non
11 59 F 124 171 42,4 Non
12 63 F 112 166 40,6 Non

Tableau n°3 : Récapitulatif des données des patients du groupe classique

Le second groupe a bénéficié d’un programme différent ou 1’on retrouve des activités
physiques aérobies, du renforcement musculaire mais également de la méditation de pleine
conscience, de la relaxation ainsi que des séances de gym douce (Yoga). Ce groupe est identifié

sous 1’appellation de groupe expérimental (Tableau n°4).

Patient Age Sexe Poids Taille IMC (kg/m2)  Activité

(kg) (cm) Physique
1 43 H 140 183 41,8 Non
2 52 H 124 172 41,9 Non
3 51 F 104 171 35,6 Non
4 45 F 95 162 36,2 Non
5 53 F 102 156 41,9 Non
6 32 F 109 158 43,7 Non
7 67 F 97 163 36,9 Non
8 55 F 112 166 40,6 Non
9 43 F 101 163 38 Non
10 38 F 103 155 42,9 Non
11 39 F 123 170 42,6 Non
12 56 F 94 169 32,9 Non
13 61 F 99 159 39,1 Non

Tableau n°4 : Récapitulatif des données des patients du groupe expérimental

Tout au long de I’étude, chaque groupe a suivi un programme d’activités physiques

adaptées. La différence entre les deux réside dans la composition du programme.
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2. Protocole :

Chaque semaine, les deux groupes ont bénéficié de cing séances d’activité physique, d’une
durée de 60 minutes. Le nombre de séances d’activité physique hebdomadaire a été décidé en
relation avec les recommandations de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2024) qui
préconise entre 150 et 300 minutes d’activité physique de type aérobie a intensité modérée (3 a 6
METS) additionnées a 40 minutes de renforcement musculaire hebdomadaire.

Pour le groupe classique, leur programme hebdomadaire se compose de trois séances
aérobies, sur ergometre, tapis de marche ou encore vélo elliptique, additionnées a deux séances de
renforcement musculaire. Pour !’intensité des séances aérobies, nous utilisons 1’échelle de Borg
(Borg et al, 1970). Le patient évalue subjectivement sa perception de I’effort en se positionnant sur
une échelle de cotation allant de 6 a 20 (6 correspondant a un effort nul et 20 a un effort maximal).
L’objectif est que le patient juge 1’effort entre modéré et un peu dur.

Pour le groupe expérimental, le nombre de séances est identique (5) mais leur contenu
varie. En effet, leur programme se compose alors de deux séances, aérobie d’une durée de 90
minutes pour respecter les recommandations de ’OMS (2024). Une séance est dédiée a un temps de
méditation de pleine conscience, d’une durée de 30 a 45 minutes. Pour les deux derniéres séances,
les activités physiques proposées sont le yoga et le pilates. Les séances durent 60 minutes. Le
pilates, fondé par Joseph Pilates dans les années 1920, est un mode d’exercices basés sur un travail
de résistance musculaire qui peut ainsi améliorer la composition corporelle et les performances
physiques par le développement de masse maigre et ainsi correspondre au 40 minutes de

renforcement musculaire recommandé (Lange et coll, 2000).

3. Questionnaires :

Le questionnaire « La MAIA » a été rempli en début de prise en charge APAS, puis une
seconde fois en fin de prise en charge. Les patients 1’ont complété en autonomie, dans un endroit
calme et isolé. En amont, j’ai lu a voix haute chaque item pour revenir sur les potentielles
interrogations.

Le second questionnaire a été rempli a la suite d’une séquence bien précise d’exercices, en
début, milieu et fin de programme. Pour le groupe classique, il s’agissait d’un exercice aérobie sur

ergometre et pour le groupe expérimental, a la suite de la séquence méditative.
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3.1 Le MAIA:

Pour évaluer le niveau de conscience intéroceptive chez les personnes en situation
d’obésité, j’utilise le questionnaire MAIA (Multidimensional Assessment of Interoceptive
Awareness, Mehling et al., 2012).

Il est actuellement considéré comme 1’outil le plus complet et précis pour mesurer la
sensibilité intéroceptive. Ce questionnaire a été traduit dans plus de 20 langues et sa validité
psychométrique a été confirmée par au moins neuf études.

Le MAIA est composé de 32 items, répartis en 8 sous-échelles, qui évaluent différentes
dimensions de la conscience intéroceptive.

- La sous-échelle "Constater" mesure la capacité a percevoir les sensations corporelles internes,
qu’elles soient agréables, désagréables ou neutres.

- La sous-échelle "Non-distraction" évalue la faculté a rester attentif aux sensations internes,
méme lorsqu’elles sont inconfortables.

- La sous-échelle "Non-inquiétude" examine la capacité a ne pas s’alarmer excessivement face a
des sensations corporelles désagréables.

- La sous-échelle "Régulation attentionnelle” mesure 1’aptitude a diriger volontairement son
attention vers ses sensations corporelles internes.

- La sous-échelle "Conscience émotionnelle" évalue la perception des signaux corporels liés aux
émotions, en particulier aux émotions positives.

- La sous-échelle "Autorégulation" analyse la capacité a utiliser les sensations corporelles pour
gérer la détresse psychologique.

- La sous-échelle "Ecoute" mesure la tendance a préter activement attention aux sensations
internes afin d’en tirer une compréhension juste et d’adopter des comportements adaptés.

- Enfin, la sous-échelle "Confiance" évalue la perception du corps comme un espace siir et la
fiabilité des signaux corporels ressentis.

Cet auto-questionnaire se présente sous un format de Likert, en 6 points (de 0 « jamais » a 5 «

toujours »). Un score total élevé indique un plus grand niveau de conscience intéroceptive. Pour le

calculer, il faut additionner les scores de chaque question.

3.2 Questionnaire de satisfaction corporelle et de perception globale de soi (QSCPGS)

J’ai souhaité évaluer le niveau de satisfaction corporelle chez mes patients et son évolution

au cours du cycle d’activités physiques adaptées. J’ai donc utilisé cet auto-questionnaire d’Evers et
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Verbanck (2010), qui mesure également la perception globale de soi et les ressentis qui y sont
associés.

Cet auto-questionnaire est constitué de deux blocs distincts. Une premiere partie composée
de 10 items, ou I’individu doit évaluer la maniere dont il considére son corps. Il a le choix entre
deux options et doit ensuite évaluer 1’intensité entre 1 et 5. Si I’individu ne se sent ni 1’un ni I’autre,
il peut entourer le chiffre 0.

La seconde partie présente également 10 items qui mesurent I’humeur de I’individu. Le
fonctionnement est le méme, ils ont le choix entre deux ressentis et une fois qu’ils ont opté pour
I’un des deux, ils doivent quantifier a quelle intensité ils éprouvent celui-ci.

Pour calculer les scores moyens individuels par bloc, on additionne chaque score entouré si
c’est celui considéré positif ou on soustrait le score au cumul quand I’item entouré est le négatif
(exemple : le patient opte pour le choix « Je me sens en bonne santé » et coté 2, on additionne alors
2 au total mais s’il entoure 2 au choix opposé donc a « Je me sens en mauvaise santé », on soustrait
2 au total). C’est pourquoi, le score final moyen peut étre négatif.

Pour répondre a ce questionnaire, je leur demande de s’évaluer a ’instant présent et non de
maniere globale sur I’ensemble de la journée.

Je I’ai fait compléter en début et fin de prise en charge, a la suite d’une séquence précise et
identique d’activité physique. En effet, pour le groupe classique, ils I’ont complété a la fin d’un
exercice aérobie sur ergometre tandis que le groupe expérimental 1’a complété apres une session de

cohérence cardiaque.

4. Programmation du cycle d’activités physiques adaptées :

4.1 Les différents types de séances :

Pour le groupe classique, il y a deux types de séances proposées au cours du cycle.

Tout d’abord, des séances de type aérobie (Type A), effectuées sur ergometre, en
balnéothérapie ou encore sous forme de marche nordique (exemple en annexe n°2).

L’objectif est de favoriser une certaine dépense énergétique en visant I’intensité modérée la
plus optimale pour maximiser I’utilisation des lipides. On est aussi sur un travail des capacités
cardio-respiratoires, nécessaires pour améliorer la qualité de vie et 1’autonomie des patients au
quotidien, qui sont parfois limités notamment lors des déplacements. Je cherche a autonomiser les
patients lors de la pratique pour qu’ils soient en capacité de réaliser les exercices en autonomie, une

fois le programme terminé. Les séances varient entre du continu et de I’intermittent.
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Pour les exercices en salle et sur ergometre, les consignes variaient d’une séance a ’autre.
Par exemple, pour les exercices maintenant la méme intensité tout du long, appelés aussi exercices
aérobies en continu, ils avaient pour consigne de situer la pénibilité de leurs efforts entre 5 et 6 sur
10 sur I’échelle de Borg. Ils réalisaient généralement 2 sessions de 15 minutes.

Ensuite, en balnéothérapie il s’agissait de séances sous forme d’aquagym avec des
enchalnements de mouvements dynamiques, sollicitant I’ensemble du corps dans le but de favoriser
une montée du rythme cardiaque. J’opte pour des séances aquatiques avec ce public car la décharge
du poids corporel permet de réaliser des mouvements plus dynamiques voir méme des sauts en
limitant le risque de blessures ou de douleurs articulaires. En effet, les individus en surcharge
pondérale présentent davantage de complications ostéo-articulaires comme un risque plus élevé de
développer de I’arthrose en raison de leur poids qui augmente les contraintes mécaniques (Nourissat
et coll, 2015). Lors de ces séances, je cherche a mettre un climat dynamique. Pour se faire, mon
organisation doit étre réfléchie de sorte a pouvoir enchainer les séquences et exercices rapidement,
en toute simplicité. Le matériel doit étre préparé au préalable et disponible pour les pratiquants.
Pour finir, mes explications nécessitent d’étre claires et précises et si possible démontrées.

Par la suite, je proposais deux séances de renforcement musculaire hebdomadaires (Type
B) (annexe n°3). La forme de celles-ci variait mais 1’objectif restait un travail de 1’ensemble des
groupes musculaires. J’ai instauré des parties plus ludiques avec par exemple un jeu de 1’oie revisité
ou encore des challenges par équipe.

Pour le groupe expérimental, ils bénéficiant de séances de type A et B mais aussi de
séances composées de relaxation, méditation de pleine conscience et/ou de gym douce (Type C)
(annexe n°4). Mon objectif était de rajouter des temps de focalisation sensorielle notamment sur les
stimuli internes. Lors de ces séances, mon role consiste a les accompagner lors des différentes
étapes. Pour cela, un vocabulaire précis et adapté a la pratique doit étre employé. De plus, ma
posture est primordiale, le ton de ma voix doit étre posé et calme. Les séances doivent étre pensées

a I’avance et le déroulement de celles-ci doit étre logique et suivre un « fil rouge ».
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4.2 Organisation du cycle :

Dans un premier temps, voici 1’organisation du cycle de 3 semaines pour le groupe

classique (tableau n°5). La durée de chaque séance en salle (sur ergometre ou avec du matériel de

renforcement musculaire) est d’une heure tandis que pour les séances en balnéothérapie, elles

s’étendent sur 45 minutes.

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Séance de
Tests renforcement
Semaine 1 physiques et Premiere musculaire Premiere
passation du | séance aérobie | avec petits séance en
questionnaire | sur ergometre matériels balnéothérapie
MAIA (halteres et
élastiques)
Séance de
renforcement
Semaine 2 Séance en salle| musculaire Séance en salle
Balnéothérapie | sur ergometre avec petits | Balnéothérapie | sur ergometre
matériels
(halteres et
élastiques)
Séance de
renforcement Tests
Semaine 3 Initiation a la Séance en salle| musculaire physiques et
Marche Balnéothérapie | sur ergometre avec petits passation du
Nordique matériels questionnaire
(halteres et MAIA
élastiques)

Tableau n°5 : Cycle d’activités physiques adaptées, groupe classique

Dans un second temps, voici le cycle d’activités physiques adaptées suivi par le groupe

expérimental (tableau n°6).
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Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Tests
Semaine 1 physiques et Premiére Séance de gym Premiéere
passation du | séance aérobie | douce de type séance en
questionnaire | sur ergometre Yoga balnéothérapie
MAIA
Balnéothérapie
40 minutes de 40 minutes de avec 10
Semaine 2 yoga Séance en salle yoga minutes de
Balnéothérapie | 20 minutes de | sur ergometre | 20 minutes de cohérence
meéditation a la relaxation cardiaque a la
respiration fin
40 minutes de 40 minutes de Tests
Semaine 3 Initiation a la yoga Séance en salle yoga physiques et
Marche 20 minutes de | sur ergometre | 20 minutes de | passation du
Nordique meéditation a la relaxation questionnaire
respiration MAIA

Tableau n°6 : Cycle d’activités physiques adaptées, groupe expérimental

5. Tests Statistiques :

Dans le but d’évaluer I’impact de ma prise en charge sur mon objectif thérapeutique, j’ai
réalisé une suite de statistiques a partir des résultats obtenus lors du passage du questionnaire MAIA
en TO semaine et T3 semaines pour I’ensemble de mes groupes. J’ai réalisé la méme démarche a
partir du recueil de données obtenues suite a la passation du questionnaire de satisfaction corporelle
et de perception globale de soi.

La principale variable mesurée au cours du cycle est la conscience intéroceptive. Pour
compléter mon étude, j’ai également mesuré 1’évolution de leur sentiment de satisfaction corporelle
et des ressentis qui en découlent.

Tout d’abord, j’ai utilisé le logiciel AnaStats. Ensuite, j’ai pu vérifier la normalité de mes
variables ainsi que leur bonne hétérogénéité a 1’aide de deux tests que sont le shapiro wilk suivi du
test de Levene. Dans le cas ou cette normalité ainsi que 1’hétérogénéité ont été vérifiés, j’ai alors
réalisé un test paramétrique pour échantillon appareillé (test de student). Dans le cas contraire, le
test utilisé pour évaluer la significativité de mes résultats a été celui de freeman. Par la suite, j’ai
réalisé des Anova, dans le but de comparer les résultats entre les deux groupes. Enfin, le seuil de
significativité choisi dans ce travail est de p<0.05 et je présente les résultats en moyenne plus ou

moins et 1’écart-type.
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Partie 3. Résultats et Discussion

1. Résultats

1.1 Le MAIA:

Dans un premier temps, nous allons observer les résultats obtenus au questionnaire MATA
pour chacun des deux groupes. Le MAIA est le questionnaire le plus pertinent au vu de 1’évaluation
de notre objectif thérapeutique. Lui-méme composé de 8 sous-items, il permet de cibler des critéres
précis jouant un role dans la capacité de conscience intéroceptive, notamment celle liée a I’écoute
des sensations de faim et de satiété.

Pour chaque groupe, j’ai relevé les scores totaux obtenus par chaque patient pour obtenir le
score total moyen par groupe, avant et apres le programme (Tableau n®7).

En amont, pour garantir I’homogénéité de mes résultats, j’ai réduit mon échantillon a 5
patients par groupe. Ces écarts inter-individuels importants aux scores obtenus a ce questionnaire
ont aussi été constaté dans d’autres études comme celle de Liné (2022), réalisée aupres d’un public

adolescents en situation d’obésité.

Score Total moyen

/ Groupe Expérimental Groupe classique
Début de programme 77,94 + 6,49 82,88 + 6,13
Fin de programme 95,72 +5,22 92,06 + 6,45
Différence Avant/Apres + 17,78 +9,18

Tableau n°7 : Scores totaux moyens obtenus au MAIA par groupe entre le début et la fin du programme

Tout d’abord, concernant cette évaluation, on observe une augmentation du score total
moyen au sein du groupe expérimental a raison de +17,78 entre le début et la fin du programme.
Pour le groupe classique, 1’augmentation du score moyen obtenu au MAIA est de +9,18, ce qui est
inférieur a celle constatée pour le groupe expérimental.

Le score moyen global pour les deux groupes, en début de programme, au MAIA, est
inférieur a la norme définie pour la population en générale (92,2) (Willem et al, 2019). Cependant,

ils sont cohérents avec ceux qu’elle a obtenu en évaluant cette dimension aupres d’un public en
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situation d’obésité, a raison de 79,25 pour les patients en situation d’obésité dite modérée et de
86,76 pour ceux atteints d’obésité sévere.

Cependant, a la fin du programme, 1’augmentation observée est telle que pour les deux
groupes, le score total moyen rejoint le score normé de la population générale. Notamment, pour le
groupe expérimental, il se situe a 95,72 (> 92,2). La réalisation d’un Anova n’a pas conclu de
distinction significative en terme d’évolution de ce score dans le temps, entre les deux groupes.

Pour mieux expliquer cette évolution au fil du programme, nous pouvons nous pencher sur

les scores obtenus par item en moyenne pour chaque groupe.
Pour le groupe expérimental :

Dans un premier temps, nous allons observer les résultats obtenus par item au MAIA, au

sein du groupe expérimental (figure n°1).
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Figure n°1: Evolution des scores moyens obtenus par item au questionnaire MAIA pour le groupe
expérimental entre le début et la fin du programme

Avant de détailler les résultats obtenus, je vous propose une version tableau plus précise

des résultats (tableau n°8).
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Scores Moyens obtenus
Temporalité Début du programme Fin du programme | Différence Avant-Apres
Item 1 :
Prise de conscience 2,8 £0,29 3,06 + 0,20 + 0,26
corporelle
Item 2 : Distraction
2,14+ 0,48 2,28 + 0,45 +0,14
Item 3 : Inquiétude
1,88 + 0,56 2+0,29 +0,12
Item 4 : Régulation
émotionnelle 1,94 + 0,42 2,18+ 0,37 + 0,24
Item 5 : Conscience
émotionnelle 2,44 + 0,54 2,78+ 0,41 + 0,34
Item 6 : Auto-
régulation 1,78 £ 0,40 2,22+0,44 + 0,44
Item 7 : Ecoute du
corps 2,24 + 0,43 2,48 £ 0,41 + 0,24
Item 8 : Confiance 1,96 + 0,27 2,46 +£ 0,32 +0,5

Tableau n°8 : Scores moyens obtenus par item au MAIA pour le groupe expérimental, en début et fin de programme

Tout d’abord, on constate que chaque item a évolué positivement entre le début et la fin du
programme. Une des évolutions les plus conséquentes pour ce groupe concerne |’item numéro 6
mesurant la capacité a réguler la détresse psychologique concernant les sensations corporelles
inconfortables. Malgré une augmentation conséquente, le score a cet item reste relativement faible.
De plus, il est le moins élevé en début de prise en charge et le troisieme plus faible a la fin.

La dimension dédiée a la prise de conscience corporelle est la plus développée que ce soit
au début et a la fin. Cependant, ce score reste malgré tout faible en comparaison avec les résultats
obtenus dans 1’étude de Jones et al (2021), réalisée aupres d’un public adolescent ne souffrant pas
d’obésité. En effet, le score moyen constaté a cet item est de 3,44, c’est-a-dire 0,38 de plus que le

score moyen de ce groupe.

29



L’item 7, « écoute du corps », présente des résultats bien plus élevés que ceux relevés dans
I’étude Liné (2022). En effet, chez les adolescents en situation d’obésité, il a été un des items les
moins bien notés (1,67 en fin de programme). On peut suggérer que 1’age joue un role sur cette
dimension, puisque lors de notre étude, il a fini par atteindre un score moyen de 2,48 pour ce
groupe.

Malgré toutes ces observations, nos résultats ne sont pas significatifs, de part un

échantillon trop restreint et une hétérogénéité des résultats trop importantes.
Pour le groupe classique :
Par la suite, nous allons comparer les résultats précédents a ceux relevé au sein du groupe

classique (figure n°2).
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Figure n°2: Evolution des scores moyens obtenus par item au questionnaire MAIA pour le groupe
classique entre le début et la fin du programme

A nouveau, je vous propose une version tableau plus précise des résultats (tableau n°9)

dans I’objectif de pouvoir les interpréter au mieux.
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Scores Moyens obtenus

Temporalité Début du programme Fin du programme | Différence Avant-Apres
Item 1 :
Prise de conscience 2,65+ 0,40 2,84 £ 0,35 +0,19
corporelle
Item 2 : Distraction
2,33+0,41 2,56 + 0,46 +0,23
Item 3 :Inquiétude
2,67 £ 0,69 2,46 + 0,49 -0,21
Item 4 : Régulation
émotionnelle 2,58 +0,47 2,88 +£0,33 + 0,30
Item 5 : Conscience
émotionnelle 2,74 + 0,52 2,94 + 0,55 + 0,20
Item 6 : Auto-
régulation 1,77 £ 0,39 1,98 + 0,27 +0,21
Item 7 : Ecoute du
corps 1,90+ 0,42 2,16 £ 0,23 + 0,26
Item 8 : Confiance 2,07 +0,42 2,32+ 0,37 + 0,25

Tableau n°9 : Scores moyens obtenus par item au MAIA pour le groupe classique, en début et fin de programme

Pour commencer, les participants du groupe classique ont obtenu un score total moyen

supérieur au groupe expérimental en début de programme. Seulement, a la fin de celui-ci, on

constate que 1’augmentation de ce score a été moindre, ainsi il devient inférieur a celui de 1’autre

groupe. On I’explique par une augmentation moindre pour une majorité des items.
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1.2 Le questionnaire de satisfaction corporelle et de perception globale de soi, QSCPGS

Cet auto-questionnaire a donc pour but d’évaluer le niveau de satisfaction corporelle et la
perception globale qu’ont les patients d’eux-méme. Des valeurs normatives a celui-ci ont été
définies suite a un recueil de données aupres de 788 sujets donc 541 non-cliniques et 247 patients
hospitalisés pour dépression majeure (Evers et Verbanck, 2010). Pour la population non-clinique,
les résultats montrent une bonne stabilité et ils sont plus élevés que dans le second groupe.

La norme de la population non-clinique est fixée aux alentours de +43 sur le total des deux
blocs tandis que le groupe souffrant de dépression présentent un score inférieur équivalent a -2.
L’évolution en fonction de 1’age montre un pic de satisfaction corporelle et de bien-étre global entre
30 et 50 ans.

Enfin, cette étude a démontré une augmentation du score a raison de +23,7 aprés une
séance de relaxation, pour le groupe pathologique.

Désormais, nous allons pouvoir discuter des scores obtenus au sein des deux groupes, entre

le début et la fin du programme (tableau n°10).

Groupe Expérimental Classique
Temporalité Début de Fin de Début de Fin de
programme programme programme programme
Scores totaux 15,2 + 4,86 38,8 + 8,45 17,2 + 9,06 38,4+ 2,05
Différence + 23,6 + 21,2
Avant/Apres
Scores Satisfaction 10 +4,85 22 £ 3,53 3,2 +5,63 15,6 £4,92
Corporelle
Différence +12 +12,4
Avant/Apres
Scores Perception 52 +5,72 16,8 + 7,79 14 + 4,06 23,2 +£2,59
globale de soi
Différence + 11,2 +9,2
Avant/Apres

Tableau n°10 : Scores obtenus pour chacun des groupe au questionnaire QSCPGS, en début et fin de programme

Les scores finaux obtenus dans les deux groupes sont proches. L’évolution de celui-ci est
meilleure pour le groupe ayant disposé du programme expérimental. Cependant, les deux scores
restent tout de méme inférieurs a la norme fixée aux alentours de +43. Malgré tout, I’augmentation

constatée a la suite du programme expérimental est cohérente avec celle obtenue par Evers et
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Verbanck (2010) au sein de leur groupe d’individus souffrants de dépression majeure a la suite
d’une situation de relaxation (+23).

En ce qui concerne les augmentations constatées pour chacune des deux dimensions, que
ce soit pour le groupe expérimental comme le groupe controle, elles sont quasiment identiques. La
réalisation d’un test statique Anova n’a pas révélé de différence significative entre 1’évolution de
ceux-ci.

En début de programme, 75% des patients du groupe expérimental et 50% du groupe
classique évaluaient leur corps comme en mauvaise santé, repoussant et source de déplaisir. Au
niveau des perceptions globales d’eux-méme, les items négatifs qui ressortaient en majeure partie
étaient « je me sens fatiguée » et « je me sens faible ». A I’issue de celui-ci, ces items étaient encore

entourés par la méme part de sujets pour les deux groupes mais cependant, avec moins d’intensité.

1.3 Impact de ’IMC sur les capacités intéroceptives :

J’ai souhaité approfondir ma réflexion en me penchant sur les différences de résultats
obtenus au MAIA entre un individu présentant un IMC supérieur a 40 et un autre individu atteint
d’une obésité moins sévere (IMC entre 35 et 40)(Tableau n°11). En effet, I’objectif étant de voir si
ce facteur peut influencer cette dimension.

Au sein de mon échantillon restreint de 5 personnes, une patiente (Patient A) est sujette a
une obésité de stade 3 a raison d’un IMC de 42,6. Nous allons regarder les scores obtenus par celle-
ci et les comparer a ceux mesurés chez une autre patiente (Patiente B) présentant une obésité de

stade 2 (IMC de 36,2). Elles ont toutes les deux, été sélectionnées au sein de mon groupe

expérimental.
Patiente A Patiente B
Score total, début du 71,16 73,5
programme
Score total, fin du programme 92,5 * 77,8
Différence Avant-Apreés + 21,34 +4,3

Tableau n°11 : Scores totaux obtenus au MAIA pour deux patientes présentant un IMC différents entre le début et la
fin de programme

*=p<0,05
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Dans un premier temps, on observe une légere différence de score avant I’intervention. En
effet, la patiente présentant un IMC moins important a également un meilleur score au MAIA ( +
2,34 par apport a la patiente A).

Par la suite, a la fin du protocole, la patiente A a augmenté de maniere significative son
score lors de I’évaluation tandis que la patiente B n’a que tres peu amélioré le sien. On en conclut
que ’IMC plus conséquent de celle-ci, n’a pas été un frein au développement de son niveau de
conscience intéroceptive. Les items ayant participé de maniere plus conséquente a cette évolution
sont le 3 et le 6. Il s’agit de ceux mesurant la capacité a ne pas s’inquiéter en cas de douleur ou
sensation d’inconfort (+ 0,73 de gagné a la suie du programme) et la compétence a réguler la
détresse psychologique en se concentrant sur ses sensations corporelles (+ 1,2 entre le début et la fin

du protocole).

2. Discussion :

L’objectif de cette étude était d’évaluer si un programme de réentrainement a 1’effort a
destination d’un public en situation d’obésité composé a la fois de renforcement musculaire,
d’activités aérobies et d’activités de conscientisation corporelle, améliorent davantage les capacités
intéroceptives des patients en comparaison d’un programme plus classique ne comprenant pas
d’activité douce.

Dans un premier temps, 1’analyse statistique n’a pas vérifiées nos hypothéses (1,2 et 3)
pour cause d’une hétérogénéité trop importante des résultats. En effet, les différences inter-
individuelles dans chacun des deux groupes étaient tres importantes. Nous pouvons émettre
I’hypothése d’une mauvaise compréhension des questionnaires lors de leur passation. En effet, leur
programme au cours des 3 semaines étant tres chargé a la clinique, je n’ai pas pu avoir de créneau
disponible pour faire remplir ceux-ci individuellement. Les questionnaires, notamment le MAIA,
sont longs et il aurait été favorable de pouvoir prendre le temps de bien faire comprendre chaque
question.

Pour qu’il soit tout de méme possible de discuter des éléments des résultats, il a été
nécessaire de réduire mon échantillon a 5 patients par groupe pour que ceux-ci soient plus
homogenes. Nous discuterons successivement des résultats a l’évaluation de la conscience

intéroceptive, du potentiel impact de la sévérité de I’obésité, ainsi que des résultats au QSCPGS.

34



2.1 Evolution des capacités intéroceptives

Précédemment, nous avons pu comparer nos résultats obtenus avec ceux obtenus par
Willem (2019). En effet, pour nos deux groupes, les résultats en début de prise en charge sont
cohérents avec ceux relatés dans son étude pour un public en situation d’obésité (79,25, stade 2 et
86,76, stade 3). Ainsi, ils étaient inférieurs a la norme de la population générale (92,2). Comme vu
dans la revue de littérature, ce constat est justifié par un manque de conscience intéroceptive au sein
de cette population, causé par de multiples facteurs.

De plus, les dimensions parmi les plus faibles au sein de nos groupes, notamment le groupe
classique en début de programme, sont également celles qui sont le plus fortement associées aux
troubles alimentaires, c’est-a-dire la 2 « distraction », la 6 « auto-régulation » et la 7 « écoute du
corps » (Brown et al, 2017).

A T’issue du protocole, méme si le manque de significativité ne nous permet de valider
notre premiere et deuxieme hypothése, on observe que les scores totaux au MAIA ont augmenté
pour chacun des groupes et cela est davantage notable pour le groupe expérimental. En effet, ceux-
ci ont atteint le score validé aupres de la population non-clinique lors de 1’étude de Willem (2019).

On peut potentiellement 1’expliquer par la participation des patients aux temps dédiés a la
méditation de pleine conscience, au yoga et a la relaxation. En effet, dans mon discours, les
consignes ramenaient en permanence les patients a se concentrer sur eux-mémes. Lors de la
création de mes séances, je réfléchissais toujours a un cheminement cohérent, passant de parties du
corps en partie du corps. Les séquences variaient mais 1’attention des pratiquants était toujours
amenée vers un élément corporel. De plus, des éléments tel que le fait de réaliser ’exercice en
fermant les yeux, faire des mouvements lents ou bien rester immobile, ne pas mettre de musique ou
a un volume sonore trés faible, permettait aussi de limiter les autres facteurs de distraction
attentionnelle contrairement aux séances aérobies ou de renforcement musculaire.

Par la suite, pour mieux comprendre cette différence, nous pouvons nous pencher un peu
plus sur les items ayant connu les améliorations les plus conséquentes.

A I’issue de la prise en charge complete dont a disposé le groupe expérimental, ce sont
I’item 6 et I’item 7 qui ont le plus augmenté (dimensions les plus liées aux troubles alimentaires).
Cela semble donc intéressant au vu de I’objectif principal de la prise en charge en obésité qu’est la
réduction du poids corporel. Dans un premier temps, nous pouvons expliquer ce constat par la
pratique de méditation de pleine conscience, qui implique de faire une pause sur notre mode
attentionnel habituel, souvent automatique. Notamment, on a pu constater dans la littérature que ce

style de pratique aide a développer la capacité attentionnelle des individus (Jha et al, 2007). Par
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conséquent, on peut faire le lien avec 1’amélioration de ces items évaluant la capacité a ne pas se
laisser envahir par une détresse psychologique en cas de sensations inconfortables et la capacité a
repérer et interpréter les signaux envoyés. En effet, par exemple lors des séquences de méditation
sur la respiration, les patients prenaient conscience de certaines sensations corporelles désagréables
mais en rattachant leur attention sur leur rythme respiratoire, il en venait a simplement accepter la
sensation. De plus, la capacité d’écoute de son propre corps a été favorisée par les pratiques
posturales lors des séances de yoga. De plus, il s’agit de pratique nécessitant un controle volontaire
de la respiration qui doit étre lente et par le nez.

Par ailleurs, la capacité a ne pas se laisser distraire lors de stimuli inconfortables est
davantage améliorée lors du programme classique. Nous pouvons possiblement I’expliquer par le
travail réalisé autour de la gestion de 1’effort physique notamment lors des exercices aérobies. En
effet, au cours du programme, ils ont progressivement développé la capacité a juger par eux-mémes
’intensité de leur effort. Lors des exercices intermittents par exemple, il leur était demandé de se
focaliser sur des indicateurs tels que 1’essoufflement ou la pénibilité de I’effort percue pour définir
leur rythme en fonction de 1’intensité exigée lors du pallier. Ainsi, ils n’avaient le choix que
d’écouter les signaux envoyés par leur corps, de les interpréter et de s’adapter en fonction. Pour les
accompagner, j’ai utilisé 1’échelle visuelle analogique de Borg, dans le but de leur donner un point
de repere (annexe n°...). De plus, comme vu précédemment dans notre revue de littérature, I’activité
physique aérobie d’intensité modérée a intense améliore la capacité a centrer son attention sur les

sensations internes du corps (Amie Wallman-Jones et al, 2024).

2.2 Impact de I’indice de masse corporelle sur la conscience intéroceptive :

L’indice de masse corporelle est un indicateur permettant de classer la gravité de 1’obésité
pour chaque patient. Il existe aujourd’hui plusieurs stades d’obésité et les stades plus élevés sont
associés a davantage de risque pour la santé. Par exemple, I’augmentation d’un point d’IMC
augmenterait le risque relatif de développer de I’arthrose de 15% (Nourissat et al, 2015). Ainsi, nous
avons voulu évaluer si ce facteur influencait les capacités intéroceptives.

Au vu de la diminution de mon échantillon, je n’ai pas eu la possibilité de réaliser de
statistique. Ainsi, je me suis penchée sur deux profils présentant deux stades différents d’obésité. La
premiére patiente est atteinte du stade 3 et la seconde d’une obésité de stade 2. Suite a la
comparaison de leurs résultats au MAIA, on peut conclure que dans ce cas clinique, le stade

d’obésité n’a pas influencé le niveau de conscience intéroceptive. Ce constat est cohérent avec celui
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qu’avait relaté Willem (2019). En effet, lors de son étude, la population en situation d’obésité de

stade 3 avait obtenu un score total moyen supérieur au public classé en stade 2.

2.3 Les résultats au QSCPGS :

Tout d’abord, les patients présentaient en début de programme un niveau tres faible de
satisfaction corporelle et de perception globale d’eux-mémes. Cela concorde avec les constats
relatés dans la littérature. On peut 1’expliquer par 1’environnement socioculturel de notre culture
contemporaine dans lequel est véhiculé de nombreux préjugés a 1’encontre des personnes en
situation d’obésité. En effet, cette population fait face a une grande stigmatisation dans son
quotidien, ce qui joue en défaveur d’une image positive d’eux-mémes et tend a générer une
insatisfaction corporelle ou encore un malaise psychologique lié a leur reflet dans le miroir
(Schlienger, 2010). Cependant, ce facteur peut jouer en faveur de capacités intéroceptives moindres
(Young et al, 2017). C’est pour cette raison que j’ai souhaité 1’évaluer au cours de la prise en
charge.

Au sein de mon échantillon réduit, nous avons observé une amélioration des scores pour
les deux groupes entre I’avant et 1’aprés programme.

En ce qui concerne leur niveau de satisfaction corporelle,, on peut potentiellement
expliquer son augmentation par I’acquisition de compétences sportives au cours du programme. De
plus, celle-ci peut avoir un lien avec 1’idée sociétale que le corps sportif est associé a la pratique et
1’idéal du corps féminin et masculin souhaité sont liés. En effet, pratiquer réguliérement une activité
de renforcement musculaire par exemple peut leur donner la sensation de se rapprocher des
standards culturels de beauté. Ce constat est pertinent pour notre objectif thérapeutique car il va en
faveur d’une meilleure conscience intéroceptive et peut potentiellement expliquer son amélioration
lors du programme. En effet, les émotions négatives et sentiments d’inconfort liés a une mauvaise

image corporelle sont sources d’une mauvaise écoute de leur corps.

2.4 Limites

La méthodologie utilisée pour réaliser cette étude comporte quelques limites. Tout d’abord,
la durée du protocole est trop courte pour permettre des résultats suffisamment conséquents. En
effet, la majorité des études retrouvées dans la littérature présentent des protocoles durant huit
semaines ou plus. Seulement, j’ai été contrainte par le fonctionnement de la clinique qui organise

les programmes de rééducation nutritionnelle sur 3 semaines.
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Par la suite, I’emploi du temps imposé lors du séjour ne m’a pas permis de prendre le
temps de faire passer les questionnaires individuellement, pour prendre le temps de répondre aux
potentiels questions lors de la passation. Ainsi, je suppose que certains des patients n’ont pas
répondu correctement a certaines questions ce qui peut potentiellement expliquer 1’hétérogénéité
des résultats.

Mais encore, 1’échantillon est trop restreint pour généraliser les résultats obtenus.

Pour finir, afin d’évaluer davantage I’impact de mes pratiques sportives, la passation

ponctuelle d’une fiche de suivi au cours du programme aurait été pertinente.
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Conclusion

A partir de la littérature, nous avons pu rendre compte du role que joue le niveau de
conscience intéroceptive dans la prise en charge de 1’obésité. En effet, elle sert a moduler les prises
alimentaires en fournissant les informations nécessaires de faim et de satiété.

Au cours de notre étude, nous avons souhaité évaluer les effets d’un programme ou sont
cumulé différentes activités physiques (aérobie, renforcement musculaire, activités de
conscientisation corporelle) sur cette dimension. Pour cela, nous avons comparé un groupe
classique ayant bénéficié d’un programme de réentrainement a 1’effort composé seulement
d’exercices aérobies et de renforcement musculaire avec un groupe expérimental pour qui le
programme était cumulé a des temps de méditation de pleine conscience, relaxation et yoga.

Premierement, de part un échantillon trop restreint et des résultats manquant
d’homogénéité, nous n’avons pas relevé de différences significatives a la suite du programme, pour
aucune des variables dépendantes mesurées que sont la conscience intéroceptive, la satisfaction
corporelle et la perception globale de soi.

Malgré tout, les résultats restent encourageants car tous les parametres ont augmenté a la
suite du programme. En effet, le niveau de conscience intéroceptive moyen des patients s’est
rapproché de la norme définie aupres de la population générale. En ce qui concerne le niveau de
satisfaction corporelle et de perception globale de soi, les résultats sont en augmentation mais tout
de méme encore trop faible en comparaison avec le niveau qu’atteint les individus non-clinique. 11
serait alors intéressant de réévaluer ces dimensions lors d’un protocole plus long et aupres d’un plus

grand échantillon.
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Séance de type A, sur machine

Echauffement

1. Mobilisation articulaire (nuque, épaules, coudes, bassin, genoux, chevilles)

2. Activation musculaire progressive, sollicitant les muscles principalement recrutés au cours de la
séance

3. 8 minutes sur I’ergometre qui est utilisé pour la séance

Corps de séance

Objectifs:

- Travail des capacités cardio-respiratoires

- Gestion autonome de leur effort et de 1’intensité
- Apprentissage de 1’utilisation des machines

Organisation et matériels:

Le participant opte pour la machine de son choix parmi le tapis de marche, I’ergometre a bras, le
vélo ou encore le vélo elliptique.

La séance est composée de deux blocs de 15 minutes. Ils ont la possibilité de réaliser les deux
blocs sur la méme machine ou bien de changer.

Lors des 15 minutes, j’expose face a eux 1’échelle de borg, présentée et expliquée au préalable,
pour qu’il juge leur intensité d’eux-méme. La consigne est de se situer entre 5 et 6 sur 10 tout au
long de ’exercice.

Je leur demande de réévaluer I’intensité tous les 3/4 minutes pour qu’ils soient dans la bonne
tranche attendue.

Les deux blocs sont entre-coupées de deux minutes de récupération, ou il est important de
s’hydrater.

Quelques consignes de sécurité importantes:

Veiller a bien accrocher les sécurités lors de 1’utilisation des machines (par exemple la ceinture sur
la tapis de marche). De plus, I’enseignant APA doit bien s’assurer que les pratiquants sont toujours
en capacité de parler lors de I’exercice, qu’ils ne se trouvent pas dans une intensité trop élevée ou
inadéquate a I’objectif de la séance. Enfin, I’installation sur les machines est trés importante pour
ne pas générer de douleurs et protéger les articulations.

Retour au calme

Nous réalisons une séquence de cohérence cardiaque, d’une durée de 5 minutes. Les consignes
sont les suivantes :

- J’inspire par le nez, en gonflant mon ventre sur 4 secondes. Mes épaules restent abaissées et ma
poitrine immobile.

- J’expire par la bouche, sur 6 secondes en dégonflant mon ventre. Pour faire durer I’expiration sur
les 6 secondes, je laisse échapper qu’un petit fil d’air, doucement de ma bouche.

Annexe 2 : Séance de type A
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Séance type B, renforcement musculaire avec élastiques

Echauffement

1. Mobilisation articulaire (nuque, épaules, coudes, bassin, genoux, chevilles)
2. Activation musculaire progressive, sollicitant les muscles principalement recrutés au cours de la
séance

Corps de séance

Objectifs:
- Renforcement musculaire global

- Cohésion de groupe
- Travail de coordination

Organisation :
La séance se réalise en bindme. Pendant que 1’un réalise un exercice sur step, 1’autre effectue un

atelier avec élastique et inversement. Chaque exercice dure une minute avant de changer avec son
partenaire. La minute de travail est coupé en deux, avec deux exercices différents que ce soit sur
step ou avec élastique.

Chaque bloc se compose de 3 tours et on réalise 4 blocs au cours de la séance.

Matériels :
Un Step et un élastique par bindme

Exercices :
Bloc 1
STEP Elastique
- 30 secondes : Basiques en 4 temps - 30 secondes : Elévations frontales
- 30 secondes : Montées-descentes dans la - 30 secondes : Biceps curl
latéralité
Bloc 2
STEP Elastique
- 30 secondes : Montée de step pied droit et je |- 30 secondes : Triceps extension a gauche
monte le genou gauche, et inversement - 30 secondes : Triceps extension a droite

- 30 secondes : Basiques en montant sur les
pointes de pieds a chaque montées sur le step

Bloc 3
STEP Elastique
- 30 secondes : Montée de step pied droit et je |- 30 secondes : Pompes murales avec élastique
ramene le talon gauche a ma fesse, et placé dans le dos
inversement - 30 secondes : Ouvertures pectoraux avec
- 30 secondes : Basique et je réalise un squat I’élastique placé dans les mains
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avant de monter sur le step, les pieds écartés a
la largeur de mon bassin, les pointes de pieds
légerement ouverte vers 1’extérieur.

Bloc 4
STEP Elastique
- 30 secondes : Je réalise une fente arriere avec |- 30 secondes : Tirage horizontal
la jambe gauche, en démarrant sur le step et - 30 secondes : Tirage frontal

inversement. Mes pieds sont écartés a la largeur
de mon bassin et posés entierement sur le step
au départ.

- 30 secondes : Gainage avec les mains placées
sur le step, en face des épaules. Le dos est droit
et aligné avec le bassin et les épaules. Le regard
est dirigé vers le step.

Quelques consignes de sécurité importantes:

Je pose bien mon pied en entier sur le step quand je monte. Je ne me précipite pas lors des
exercices pour assurer un bon équilibre. Chaque exercice est possible sans le step si la condition
physique du participant ne permet pas d’utiliser cet outil.

Pour les exercices avec 1’élastique, il est nécessaire de s’assurer qu’il est bien accroché et que le
dos ne se cambre pas lors des réalisations. La respiration est un trés bon outils pour rythmer les
répétition et assurer une bonne réalisation. On suggere de souffler sur I’effort.

Retour au calme

Nous réalisons une séquence de cohérence cardiaque, d’une durée de 5 minutes. Les consignes
sont les suivantes :

- J’inspire par le nez, en gonflant mon ventre sur 4 secondes. Mes épaules restent abaissées et ma
poitrine immobile.

- J’expire par la bouche, sur 6 secondes en dégonflant mon ventre. Pour faire durer 1’expiration sur
les 6 secondes, je laisse échapper qu’un petit fil d’air, doucement de ma bouche.

Annexe 3 : Séance de type B
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Séance de Type C, Relaxation avec la méthode Schiiltz

Objectifs:
- Initiation a une des techniques de relaxation

- Relachement musculaire
- Moment de détente et temps pour se recentrer sur soi-méme, focaliser son attention sur les
stimuli internes

Organisation:
Les participants, munis d’un tapis de renforcement musculaire ou de yoga, se place a I’endroit de

leur choix au sein de la salle.
La salle est calme et les lumiéres sont faibles pour aider a I’induction au calme.

Matériels :
Un tapis de renforcement musculaire ou de yoga

Role de I’enseignant APA:
Accompagner les participants tout au long de la relaxation, en les amenant aux différentes étapes
de part sa voix

Séance :

1. Induction au calme

Posture = Allongé sur le dos, téte dans I’axe du corps, bras le long du corps et paumes de main
tournées vers le plafond, jambes légérement écartées et pointes de pieds relachées. Il est possible
de fermer les yeux.

Consignes = Vous vous imaginez dans un lieu de détente, ou I’on se sent bien. Prenez conscience
des différentes parties de votre corps et de la facon dont elles entrent en contact avec ce lieu. Vous
commencez par vous focaliser sur vos crane, vos épaules, vos bras et ainsi de suite jusqu’a vos
pieds. Vous finissez par rapporter votre attention a votre visage, en relachant vos sourcils, votre
machoire, vos paupiéres. Vous vous abandonnez a ce lieu, relachez vos muscles, vous étes calmes
et détendus.

2. La pesanteur

Constatez la lourdeur de vos paupiéres, de votre téte, comment celle-ci s’enfonce dans la surface
sur laquelle elle repose. Faites de méme avec I’ensemble des parties de votre corps, en partant du
haut pour aller vers vos pieds. Tout votre corps est lourds, difficile a soulever, endormi. Vous étes
calmes et détendus.

3. La chaleur

Portez désormais votre attention sur votre main gauche et sentez la chaleur qui I’envahit. Celle-ci
se propage dans votre bras gauche et remonte jusqu’a votre épaule. Cette sensation est maintenant
partout dans votre bras et provient d’une source de chaleur trouvée dans votre endroit de détente
dans lequel vous vous visualisez. Répétez la méme chose avec votre bras droit puis vos jambes,
une par une. Cette chaleur vient s’intensifier au niveau de votre visage. Vous étes calmes et
détendus.

4. Le rythme cardiaque
Vous vous concentrez maintenant sur les battements de votre ceeur, vous les

45




entendez parfaitement. Votre cceur est calme et régulier. Il bat calmement et de facon cohérente.

5. La respiration

Prenez conscience de votre calme, de la lenteur de vos respiration, de I’air qui entre dans vos
narines pour ressortir doucement. Vous prenez conscience que I’air est frais a son entrée. Votre
ventre se gonfle et s’abaisse au rythme de vos respirations, de fagon tres fluide et calme.

6. La plexus solaire, ’abdomen
Votre attention se porte alors sur votre ventre qui est chaud et détendu, relaché.

7. Le front frais
Votre pensée revient au visage, imaginez une brise légere qui vient le caresser, une fraicheur au
niveau du front comme une main fraiche qui s’y pose.

8. Fin

Vous allez maintenant quitter votre état de détente, remuez doucement vos membres en débutant
par les extrémités.

Vous prenez 3 bonnes inspirations puis ouvrez les yeux. Vous pouvez vous étirer et ensuite
basculez sur le coté droit pour vous redresser.

On va prendre 5 minutes pour revenir sur vos sensations, votre vécu tous ensemble.

Annexe 4 : Séance de type C
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3. Résumé

Objectifs : Cette étude évalue I’impact a court terme de I’ajout d’activités physiques de
conscientisation corporelle au sein d’un programme de réentrainement a 1’effort, uniquement
composé de renforcement musculaire et d’exercices aérobies, sur la conscience intéroceptive des

patients en situation d’obésité.

Meéthodes : Les participants a 1’étude ont été sélectionnés parmi les patients intégrés dans le service
«rééducation nutritionnelle» de la clinique des Peupliers. Ils présentent tous un indice de masse
corporelle supérieur a 30 et sont agés de plus de 18 ans. Le protocole multi-modal d’activités
physiques dont ils bénéficient durent 3 semaines et se compose a la fois d’exercices aérobies, de
renforcement musculaire, de yoga, de méditation de pleine conscience et de relaxation. Pour
mesurer I’impact de celui-ci sur I’objectif thérapeutique qu’est 1’amélioration de leurs capacités
intéroceptives, ils ont complété le questionnaire MAIA en début et fin de programme. Dans le but
de compléter ses analyses, nous évaluons également 1’effet du programme sur leur satisfaction
corporelle et les perceptions globales qu’ils ont d’eux-méme par I’intermédiaire du questionnaire
QSCPGS, également réalisé en début et fin de protocole. Un groupe contréle a été ajouté pour

garantir une analyse plus fiable des résultats.

Résultats : Pour les trois dimensions évaluées, on ne constate pas de différence d’amélioration
significative entre le groupe controle et le groupe expérimental malgré une tendance a

I’augmentation des scores suite au programme pour les deux groupes.

Conclusion : I’ajout d’activités physiques de conscientisation corporelle au sein du programme de
réentrailnement a 1’effort a destination du public en situation d’obésité, n’a pas eu davantage
d’impact sur la conscientisation corporelle par rapport au programme classique composé

essentiellement d’exercices aérobies et de renforcement musculaire.

Mots clés : Obésité, Conscience Intéroceptive, Activités physiques de conscientisation corporelle
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Abstract

Objectives: This study evaluates the short-term impact of adding physical activities for body
awareness as part of an exercise re-training programme, consisting solely of muscle strengthening

and aerobic exercise, on the interoceptive awareness of obese patients.

Method : Participants in the study were selected from patients integrated into the ‘nutritional
rehabilitation’ department of the Clinique des Peupliers. They all had a body mass index of over 30
and they are over 18. The multi-modal physical activity protocol lasts 3 weeks and combines
aerobic exercise, muscle strengthening, yoga, mindfulness meditation and relaxation. To measure its
impact on the therapeutic objective of improving their interoceptive abilities, they completed the
MAIA questionnaire at the start and end of the programme. To complete its analyses, we also
evaluate the effect of the programme on their body satisfaction and overall self-perceptions by
means of the QSCPGS questionnaire. It is also carried out at the beginning and end of the protocol.

A control group was added to ensure a more reliable analysis of the results.

Result : For the three dimensions assessed, there was no significant difference in improvement
between the control group and the experimental group, despite a tendency for scores to increase
following the programme for both groups.

Conclusion : The addition of body awareness physical activities to the exercise re-training
programme for obese people, had no greater impact on body awareness than the traditional

programme, which consisted mainly of aerobic exercise and muscle strengthening.

Key Words : Obesity, Interoceptive Awareness, body awareness physical activity
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