
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

  



 

 

RESUME 

 

Cette thèse est basée sur le constat du manque d’activité physique (AP) chez les adolescents : 
environ 80% de cette tranche d’âge n’atteint pas les 60min quotidiennes recommandées. Cette 
situation aux conséquences sanitaires importantes, impacte davantage les jeunes les plus 
vulnérables comme les adolescents obèses et ceux issus de familles de position sociale et 
économique défavorisée. Deux études visant à promouvoir l’AP auprès de ces publics ont été 
menées : des mesures objectives de l’AP avant, pendant et après des interventions ont été 
réalisées dans deux contextes de prise en charge différents.  

L’objectif de la première étude était de tester la faisabilité et l’impact d’un programme d’AP à 
destination d’adolescents issus de milieux défavorisés en impliquant également un de leur 
parent. 18 parents et 22 adolescents ont participé au programme 1 parent – 1 ado.  Il comportait 
deux fois deux heures d’AP par semaine pendant onze semaines pour chacun des groupes 
participants. Les niveaux d’AP ainsi que plusieurs paramètres anthropométriques, 
physiologiques et psychologiques ont été recueillis. Tous les participants ont suivi les onze 
semaines d’intervention. Les analyses ont montré que le seuil de 60 min d’AP quotidienne était 
atteint, uniquement pendant la durée du programme pour les adolescents. Celui de 30 min pour 
les parents l’était à tous les temps de mesures. Des analyses complémentaires ont révélé 1) des 
effets de la prise en charge sur l’AP modulés par l'âge chez les adolescents et par l'assiduité 
chez les parents, 2) une diminution de l’amotivation pour les adolescents les plus assidus et 3) 
une augmentation du bien-être pour les adolescents. Les résultats de cette étude pilote ont mis 
en évidence la faisabilité et l'efficacité d'un tel programme qui pourrait maintenant être déployé 
sous la forme d'un essai randomisé incluant un groupe contrôle. 

L’objectif de la deuxième étude était de tester les effets d’une prise en charge pluridisciplinaire 
de 10 mois sur l’indice de masse corporelle (IMC) et les niveaux d’AP d’adolescents obèses 
(21 garçons et 41 filles âgés de 14 ans avec un IMC de 33 kg/m²) dans un centre de Soins de 
Suite et de Réadaptation (SSR). Le rôle modulateur du climat parental et de la motivation de 
l’adolescent sur l’efficacité de la prise en charge a été évalué. Les résultats indiquent un effet 
positif de la prise en charge avec une diminution de l’IMC et une augmentation de l’AP au 
cours de la cure et quatre mois après. De type curvilinéaire, la perte de poids est forte en début 
de cure puis se stabilise à la fin. Le climat parental semble jouer un rôle facilitateur lors de cette 
amélioration, notamment par le père, lorsqu’il est perçu comme étant plus chaleureux, plus 
impliqué et soutenant davantage l’autonomie. Ces programmes de promotion de l’AP génèrent 
des résultats prometteurs sur les niveaux d’AP des adolescents. Cependant, l’étude des 
déterminants du maintien des changements obtenus pendant les interventions doit être 
poursuivie.  

 
Mots clés: adolescent, parent, étude pilote, APMV, IMC, position socio-économique, 
motivation. 



 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 
 
This thesis is based on the observation of the lack of physical activity (PA) in adolescents: 
approximately 80% of this age group does not reach the recommended daily 60 minutes. This 
situation and its important health consequences, has a greater impact on the most vulnerable 
young people, such as obese adolescents and those from socioeconomically disadvantaged 
families. Two studies aiming at promoting PA to these audiences were conducted: objective 
measures of PA before, during and after interventions were performed in two different PA 
program settings. 

The goal of the first study was to test the feasibility and the impact of a PA program for 
adolescents from disadvantaged backgrounds. For each adolescent, one of their parents was 
also involved. Thus, 18 parents and 22 adolescents participated in the “1 parent - 1 adolescent” 
program. Two hours of PA twice a week during eleven weeks were proposed for each of the 
participating groups. PA levels and several anthropometric, physiological and psychological 
parameters were collected. All participants followed the eleven weeks of intervention. The 
analyzes showed that the daily 60-min AP threshold was reached only during the program for 
adolescents. The daily 30 min for parents was reached at all measurements times of. Additional 
analyzes revealed 1) that program efficacy on PA level was modulated by age for adolescents 
and by attendance rate for parents, 2) a decreased of amotivation for the most assiduous 
adolescents, and 3) an increase in well-being for adolescents. The results of this pilot study 
highlighted the feasibility and effectiveness of such a program, which could now be deployed 
in the form of a randomized trial including a control group. 

The goal of the second study was to test the effects of 10-month multidisciplinary  residential 
weight reduction program on body mass index (BMI) and PA levels of obese adolescents (21 
boys and 41 girls aged 14 years with a BMI of 33 kg / m²). The modulating role of parental 
climate and motivation of the adolescent on the effectiveness of the care was evaluated. The 
results indicated a positive effect of the program with a decrease in BMI and an increase in PA 
during the course of treatment and four months after. With a curvilinear shape, the weight loss 
was strong at the beginning of the cure and then stabilized at the end. The parental climate 
seemed to play a facilitating role in this improvement, especially by the father, when he was 
perceived as being warmer, more involved and more supportive of autonomy.  

These PA promotion programs generate promising results on adolescent PA levels. However, 
the study of the determinants of the maintenance of changes during interventions must be 
continued. 
 
Keywords: adolescent, parent, pilot study, APMV, BMI, socio-economic position, motivation. 

 

 

 

  



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« La véritable activité de l’homme consiste à se construire soi-même en rencontrant les 
autres. » 

                 Albert Jacquard 
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Les travaux présentés dans cette thèse ont été réalisés dans le cadre d’une Convention 

Industrielle de Formation par la Recherche (CIFRE) n° 693/2014 mise en œuvre par 

l’Association Nationale de la Recherche et de la Technologie (ANRT). Un contrat de 

collaboration Entreprise / Laboratoire unissait l’Office Départemental des Sports (ODS) des 

Hautes-Pyrénées, employeur du doctorant, et le laboratoire de recherche académique EA 4445 

Mouvement, Equilibre, Performance et Santé (MEPS) de l’Université de Pau et des Pays de 

l’Adour situé à Tarbes. Le sujet de recherche concernait la « Promotion de l’activité physique 

de l’adolescent ». Chacune de ces entités avait un intérêt à participer à ce projet. Une des 

missions de l’ODS est de développer des projets dans les domaines du sport-santé et du sport 

social, en lien avec le programme départemental d’insertion « sensibilisation et promotion de 

la santé par l’activité physique et l’alimentation ».  Il s’agissait donc de tester grâce à une des 

études prévues dans le cahier des charges, une stratégie d’intervention permettant de favoriser 

l’insertion de publics en situation de difficulté sociale et économique avec l’activité physique 

comme levier d’action. Concernant le laboratoire MEPS, un des deux axes de recherche se 

focalise précisément sur l’étude des facteurs et des techniques qui permettent la mise en 

mouvement par les activités physiques et sportives. D’autres partenaires également intéressés 

par le projet ont contribué au financement de ce parcours doctoral : Le Comité Fonds Innovation 

Recherche (FIR) du Conseil Départemental des Hautes-Pyrénées ainsi que la communauté 

d’agglomération de Tarbes. 

De manière globale, le point de départ de cette thèse est le manque de pratique d’activité 

physique (AP) bénéfique pour la santé par la population en général et les adolescents en 

particulier. Il est reconnu que l’AP apporte un bienfait indéniable en matière de santé à tout âge 

si tant est que l’on respecte les recommandations sur le temps à y consacrer, la fréquence et 

l’intensité (ANSES, 2016). Pour cela, l’Organisation Mondiale de la Santé préconise 60 

minutes d’activité physique modérée à vigoureuse (APMV) quotidienne pour les adolescents et 
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30 minutes pour les adultes (OMS, 2010). Le constat du manque d’activité est largement 

partagé, que ce soit au niveau mondial avec 80,3% des adolescents qui ne respecteraient pas le 

seuil d’APMV (Hallal et al., 2012), en Europe avec 77% (Godeau, Navarro, & Arnaud, 2013), 

aux Etats-Unis avec 92% (Troiano et al., 2008), ou en France avec 83% (Aibar, Bois, Generelo, 

Zaragoza, & Paillard, 2012). La dernière enquête nationale Esteban (2014-2016) sur l’AP et la 

nutrition rapporte que les jeunes français de 6 à 17 ans étaient 28% chez les garçons et 18% 

chez les filles à atteindre les recommandations en 2015 (Balicco et al., 2017). Même si toutes 

ces études utilisent des méthodes de mesure différentes qui ne permettent pas toujours les 

comparaisons (Guinhouya, Samouda, & De Beaufort, 2013), il est acquis que le manque d’AP 

est général. Pourtant, l’AP est notamment reconnue comme un facteur de protection de la 

plupart des maladies non transmissibles (MNT)1 responsables du décès de plus de 40 millions 

de personnes par an dans le monde soit 70% de la mortalité totale (OMS, 2017). En outre, elle 

améliorerait la santé mentale et la qualité de vie (ANSES, 2016). Sur le continuum de l’AP, à 

l’inverse de l’APMV, les comportements sédentaires et l’inactivité physique ont un impact fort 

sur le développement des maladies citées. Considérée comme le quatrième facteur de risque de 

mortalité dans le monde juste après l’hypertension, le tabagisme et le diabète (Kohl Iii et al., 

2012), l'inactivité physique engendrerait entre 6 à 10% de tous les décès dus à des MNT dans 

le monde (Lee et al., 2012). L’appréhender au regard des déterminants qui la favorisent auprès 

des adolescents afin d’agir sur des leviers potentiels nous semble une piste prometteuse. En 

effet, comportements sédentaires et inactivité physique font le lit des processus morbides des 

maladies et ceci d’autant plus lorsqu’ils sont installés depuis l’enfance ou l’adolescence. De 

plus, il a été montré que les niveaux d’AP durant ces âges sont prédictifs de l’AP à l’âge adulte 

                                                           
1 Egalement appelées maladies chroniques, elles évoluent en général lentement et sont de longue durée. Les quatre 
principaux types de MNT sont les maladies cardiovasculaires (accidents vasculaires cardiaques ou cérébraux), les 
cancers, les maladies respiratoires chroniques (comme la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou 
l’asthme) et le diabète (OMS, 2016b). 
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(Simon, Klein, & Wagner, 2005). Il parait donc nécessaire et stratégique de lutter contre 

l’inactivité physique et de promouvoir l’AP chez l’adolescent afin, d’une part, de minimiser les 

impacts à long terme du manque d’AP sur la santé des individus et d’autre part, de créer des 

habitudes de vie saines afin qu’elles aient des chances de perdurer plus tard dans la vie. Le 

contexte de la prise en charge des adolescents par l’AP en général doit particulièrement tenir 

compte du cadre de vie de l’adolescent, de l’environnement dans lequel il évolue (e.g., sa 

famille, son quartier). Il nous a donc semblé adéquat de convoquer des modèles théoriques qui 

permettent de comprendre l'interaction des multiples facteurs qui influent sur les décisions qui 

amènent à être physiquement actif (Zhang & Solmon, 2013) et qui fourniront la base de ce 

travail de recherche, et en particulier, le modèle socio-écologique de l’AP (Booth et al., 2001; 

Bronfenbrenner, 1977; Sallis, Owen, & Fisher, 2008). L’avantage que procure ce modèle de 

pouvoir porter un regard quasi exhaustif, car macroscopique, sur les facteurs associés à l’AP, 

peut cependant être une limite pour certains facteurs qui méritent d’être approfondis. Ainsi, la 

motivation qui représente un concept clé pour comprendre les comportements en AP, nécessite, 

pour être abordée dans ces multiples dimensions, de faire appel aux développements que 

propose la théorie de l’autodétermination (TAD) sur les différentes formes de régulations 

expliquant l’engagement dans la pratique d'AP (Deci & Ryan, 2000). Nous utiliserons 

conjointement ces modèles pour nos travaux, la littérature ayant montré leur complémentarité 

et la pertinence qu’il y avait à les associer (Zhang & Solmon, 2013).  

Le cadre théorique de ce travail comprend une première partie dressant un état des lieux 

des connaissances actuelles sur la prévalence et les bienfaits de l’AP des adolescents  Dans la 

deuxième partie nous aborderons les stratégies d’interventions à mettre en œuvre pour la 

promotion de l’AP auprès de publics d’adolescents de conditions et de milieux sociaux et 

économiques différents. Nous présenterons ensuite notre contribution personnelle à travers les 

deux études que nous avons réalisées. In fine, une conclusion et des perspectives de recherche 
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suite aux apports critiques de nos travaux sur la promotion de l’AP des adolescents, seront 

présentées. 
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1. Définitions des concepts 

Les travaux présentés dans cette thèse concernent la promotion de l’AP auprès d’adolescents. 

Ainsi convient-il tout d’abord de définir ce que l’on entend par adolescent. Ce terme provient 

du latin « adolescere » qui signifie « grandir » et de sa déclinaison au participe présent : 

« adulescens », qui consacre ainsi « celui qui est en train de grandir » (que l’on peut différencier 

de la déclinaison du même terme au participe passé : « adultus », qui lui désigne « celui qui a 

fini de grandir »). Cette analyse étymologique, si elle nous donne une indication sur la nature 

de ce qui fait l’adolescence (i.e., le changement), ne nous donne pas de repère quant à la période 

temporelle qui est concernée. Ce marquage temporel de l’adolescence est d’ailleurs moins 

simple qu’il n’y parait car il évolue en fonction des époques et des sociétés. En effet, si tout le 

monde s’accorde pour faire débuter le début de l’adolescence avec le début de la puberté, la fin 

de celle-ci correspond plutôt à une construction culturelle et sociale (Coslin & Lafont, 2011). 

Pour réaliser des travaux sur les adolescents, il nous fallait cependant être en mesure de définir 

à quel groupe d’âge nous nous intéressions. Ainsi, au regard de la littérature sur le sujet (Aibar 

et al., 2012; Godeau et al., 2013; Hallal et al., 2012; Troiano et al., 2008) et en accord avec le 

dictionnaire de l’éducation et avec les normes de notre société qui accordent la majorité à 18 

ans, dans nos travaux, la catégorie des adolescents représente les individus de 11 à 17 ans des 

deux sexes. A partir de 18 ans, les individus entreraient dans la catégorie des adultes.  Mener 

des travaux sur la promotion de l’AP auprès d’adolescents, nécessite l’adoption d’une 

terminologie et la définition précise des termes employés. Caspersen et de ses collaborateurs 

(1985) ont jeté les bases fondamentales d’une terminologie commune rendant possible la 

création de concepts utilisables pour la recherche. Dans les paragraphes suivants, nous 

aborderons les différents concepts en lien avec l’AP, la sédentarité et l’inactivité physique. 

Nous préciserons les différents niveaux de dépense énergétique générés, les recommandations 
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actuelles en matière d’AP bénéfique pour la santé, l’impact de l’AP, de la sédentarité et de 

l’inactivité physique sur la santé ainsi que les niveaux de prévalence de l’AP des adolescents. 

Enfin seront exposés les différents modes de mesure de l’AP  

 

1.1. Activité physique, sédentarité et inactivité physique  

1.1.1. Activité physique 

 L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la 

dépense de repos dont l’intensité varie de faible à élevée » (Caspersen et al., 1985). L’AP inclut 

ainsi tous les mouvements de la vie quotidienne selon les contextes et les objectifs de chacun. 

Les principaux domaines où s’exerce l’AP sont les activités de travail, les déplacements ou 

transports actifs (à pieds à vélo), les activités domestiques (faire le ménage, jardiner) et les 

loisirs. Cette dernière catégorie inclut l’exercice, le sport et l’AP de loisirs non structurée 

(ANSES, 2016). Pour être plus précis, considérons les termes « transports actifs »,  « exercice » 

et « sport ». Le premier terme comprend toutes les formes de transport pour lesquelles l’énergie 

est fournie par l’être humain, comme par exemple : la marche, la bicyclette, la trottinette, les 

rollers, mais également l’utilisation d’un fauteuil roulant mu à bras, les raquettes à neige etc., 

(ONAPS, 2017). Les termes « exercice » et « sport » constituent chacun un sous-ensemble de 

l’AP (Khan et al., 2012). Caspersen et ses collaborateurs (1985) définissent l’exercice comme 

une « activité physique planifiée, structurée, répétitive dont l’objectif est l’amélioration ou le 

maintien d’une ou plusieurs composantes de la condition physique2 ». Toujours selon ces 

                                                           
2 Condition physique : ensemble d’attributs qui ont la capacité générale de répondre favorablement à un effort 
physique. Les  composantes  de  la  condition  physique  sont  l’endurance  cardiorespiratoire,  la  force  et  
l’endurance musculaire, la composition corporelle et la souplesse (INSERM, 2008). 



14 

 

auteurs, l’exercice peut être réalisé sans équipements et infrastructures spécifiques 

contrairement à l’activité sportive qui s’organise autour d’objectifs définis et où les participants 

adhèrent à un panel commun de règles participatives et institutionnalisées (Khan et al., 2012). 

Plus précisément, selon Pierre Parlebas (2007) quatre critères opérationnels identifient les 

situations de sport : une situation motrice ; un corps de règles à respecter par chaque 

participant ; une compétition permettant de désigner en fin d’épreuve des vainqueurs et des 

vaincus ; une institutionnalisation qui légitimise une reconnaissance du statut sportif de 

l’épreuve. Une définition émerge alors pour le sport qui correspond à un « ensemble fini des 

situations motrices à codification compétitive qui ont été institutionnalisées » (Parlebas, 2007). 

Cependant, dans le langage courant, le mot sport n’est pas uniquement employé dans des 

situations de compétition. Nous lui préfèrerons donc un positionnement à cheval en tant que 

sous-ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé, consistant en une activité revêtant 

la forme d’exercices et/ou de compétitions, facilitées par les organisations sportives (ANSES, 

2016). 

 

1.1.1.1. Niveaux d’AP par l’expression de l’intensité 

 Plusieurs paramètres caractérisent le comportement en AP. Les plus utilisés sont la 

fréquence, la durée, le type et l'intensité. Ainsi, la fréquence se réfère au nombre d’évènements 

d’activité physique pendant une période spécifique de temps. La durée se réfère au temps 

(secondes, minutes ou heures) passé lors d’une seule période d’activité physique. Le type d'AP 

se réfère à la spécificité de l’activité et ses effets sur l’amélioration d’une ou plusieurs 

composantes de la condition physique. Finalement, l’intensité de l’AP peut être vue comme un 

continuum des niveaux de dépenses énergétiques allant des plus faibles intensités vers les plus 

élevées (Montoye, 2000). L’intensité peut s’exprimer en valeur absolue comme étant la quantité 
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d’énergie dépensée pour accomplir l’AP. L’unité couramment utilisée pour cela est le 

« Metabolic Equivalent of Task » ou MET (Pate et al., 1995). Il est défini comme le rapport de 

la dépense énergétique de l’activité réalisée sur le métabolisme de base3. Par convention, l’unité 

de base de 1 MET est équivalente à la quantité d’oxygène consommée par un adulte assis au 

repos, soit 3,5 ml d’oxygène consommé par minute et par kilogramme de poids corporel (3,5 

ml O2.min-1.kg-1) (Balke, 1974; Jette, Sidney, & Blümchen, 1990). Les différents seuils des 

dépenses énergétiques concernant les niveaux d’AP que nous utiliserons sont exprimés en 

METs sur la base de l’estimation des intensités communément acceptées dans la littérature. Les 

différentes AP, professionnelle, sportive, de transport, domestique ou de loisirs sont pour 

beaucoup référencées dans un compendium des AP, utilisé pour quantifier le coût énergétique 

de l’AP chez les adultes notamment pour la recherche et l’écriture des recommandations 

(Ainsworth et al., 2011). Ainsi, les valeurs METs du Compendium vont de 0,9 METs pour le 

sommeil à 23 METs pour une course à 22,53 km/h. Cependant, la base du MET calculé pour 

l’adulte rend l’extrapolation des niveaux d’intensité d’AP pour l’adolescent plus fragile selon 

l’AP pratiquée. Ainsi, une marche rapide à 8 km/h ne correspondrait pas à la même dépense 

énergétique chez l’adulte et chez l’adolescent, ne serait-ce que par les différences 

biomécaniques et physiologiques entre ces deux populations (Pate, O'Neill, & Lobelo, 2008). 

Pour corriger les écarts potentiels, un compendium des dépenses énergétiques pour les jeunes 

référence les activités spécifiques qui sont classées par rubriques (activités domestiques ; 

sports ; etc.) et indexées en METs.  

 Les  différentes  AP  peuvent  être  classées  en  « cinq »  grandes  catégories  en fonction 

de leur intensité estimée en MET : les activités sédentaires ≤ 1,5 MET ; les  activités de faible 

                                                           
3 Le métabolisme de base (Basal Metabolic Rate [BMR]) correspond à la dépense minimale et incompressible 
d’énergie nécessaire pour un individu à jeun dans sa phase de repos circadien, et dans des conditions de 
thermoneutralité (Aschoff & Pohl, 1970). 
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intensité comprises entre 1,6 MET et < 3 METs ; les activités d’intensité modérée comprise 

entre 3 METs et < 6 METs ; les activités d’intensité vigoureuse comprise entre 6 METs et < 9 

METs et les activités d’intensité très vigoureuse ≥ 9 METs. Si l’on inclut le temps de sommeil, 

il est possible de représenter le patron moyen des activités quotidiennes sur 24 heures (Norton, 

Norton, & Sadgrove, 2010) (voir figure 1). Parmi toutes ces variables, les activités d’intensités 

modérée et vigoureuse / très vigoureuse sont regroupées sous le terme APMV qui est la valeur 

étalon utilisée par l’OMS pour définir les seuils minimums d’AP à respecter pour avoir des 

effets bénéfiques pour la santé (OMS, 2010). 

 

 

Figure 1 : Pourcentages indicatifs issus de plusieurs études de la répartition des activités 

quotidiennes des adultes sur 24 heures (adapté de Norton et al. 2010) 
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1.1.1.2. Activité physique modérée à vigoureuse : l’activité physique 

favorable à la santé 

La variable APMV est utilisée comme variable d’évaluation de l’AP favorable4 à la santé 

(Currie et al., 2004; Health & Services, 1996). Ainsi, c’est celle que l’on va chercher à 

promouvoir, et celle qui est la plus usitée pour déterminer si les adolescents sont suffisamment 

actifs en comparant leur moyenne quotidienne ou hebdomadaire au regard des seuils 

recommandés (Aibar et al., 2013; Blaes, Baquet, Van Praagh, & Berthoin, 2011; Troiano et al., 

2008).  

Puisque l’APMV est utilisée comme valeur étalon de l’AP bénéfique à la santé, dans les lignes 

qui suivent, nous commencerons par définir les concepts de santé et de bien-être afin de mieux 

comprendre en quoi l’AP peut y contribuer. Nous détaillerons ensuite les effets bénéfiques de 

l’AP pour la santé et le bien-être, et finalement, nous préciserons les recommandations actuelles 

concernant l’AP des adolescents et des adultes favorable pour la santé. 

 L’OMS définit la santé comme « un état de complet bien-être physique, mental et social, 

et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».5 C’est en ayant cette 

définition à l’esprit qu’il faut entendre le terme AP aux effets « favorables pour la santé ». En 

effet, les relations entre AP et santé ne se limitent pas seulement aux effets de l’augmentation 

de la dépense énergétique et à la prévention de la survenue de MNT. Mais plus largement, et 

de façon systémique et explicite, on peut attendre que les bénéfices liés au respect des 

                                                           
4 L’expression « activité physique favorable à la santé » est employée dans ces travaux comme évocation des 
bienfaits de l’AP sur l’amélioration de la santé et de la capacité fonctionnelle, quelle que soit la forme d’activité, 
sans créer de dommage ni prise de risque excessive (HEPA.Europe). 
 
5 Cette définition a été établie en préambule à la Constitution de l'Organisation Mondiale de la Santé,  a été adoptée 
par la Conférence internationale sur la Santé (New York, 19 juin -22 juillet 1946); signée le 22 juillet 1946 par les 
représentants de 61 Etats (Actes officiels de l'Organisation mondiale de la Santé, n°. 2, p. 100) et est entrée en 
vigueur le 7 avril 1948. Elle n'a pas été modifiée depuis 1946. 
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recommandations en AP concernent les trois domaines complémentaires de la santé (physique, 

mental et social) résumé par le terme « d’état de complet bien-être ». La définition du bien-être 

reste délicate, car plusieurs dimensions différentes selon les auteurs en constituent l’entité 

(Netz, Wu, Becker, & Tenenbaum, 2005; Ryff & Keyes, 1995), rendant difficile son 

opérationnalisation sur une base scientifique consensuelle (INSERM, 2008). Nous retiendrons 

la définition de Ryff et Keyes (1995) qui considèrent que « le bien-être est constitué par une 

bonne estime de soi et une évaluation positive de sa vie, de bonnes relations avec les autres, 

une sensation de maîtrise sur sa vie et son environnement ainsi que la sensation de pouvoir 

prendre ses propres décisions et d’être autonome, de donner un sens à sa vie et de se sentir dans 

la continuité de son développement personnel ». Nous le voyons, le bien-être représente une 

notion complexe et plurifactorielle. Elle contraste avec le sens commun, moins subtil, que l’on 

veut bien lui prêter, comme le fait de « se sentir bien ». Ainsi, dans nos travaux, le concept du 

bien-être est à considérer comme étant l’indicateur subjectif de la qualité de vie (Diener & Suh, 

1997), qui est un construit multidimensionnel reflétant la perception propre de l’individu à 

retirer plaisir et satisfaction de son existence (Varni, Burwinkle, Seid, & Skarr, 2003).  Ainsi, 

le bien-être prend toute sa place comme indicateur  à mettre en lien avec l’AP (Bowler, Buyung-

Ali, Knight, & Pullin, 2010). Cependant, assez peu d’études sur l’AP l'évaluent (ANSES, 2016), 

et lorsque c'est le cas, toutes ne semblent pas s'accorder sur sa définition ni sur la façon de 

l’évaluer. Ainsi, alors que l’expertise collective de l’Inserm (2008) indique que la pratique 

régulière d’une AP modérée contribue au bien-être subjectif des personnes, une étude de 

Bauman et ses collaborateurs (2012) sur les déterminants et facteurs associés de l’AP chez les 

adultes classe le bien-être comme un facteur peu concluant. 
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1.1.1.3. Les effets favorables de la pratique de l’AP pour la santé  

Il a été montré depuis longtemps que la santé entretient une relation positive avec l’AP tout au 

long de la vie. Sa pratique régulière dès l’enfance puis à l’adolescence impacte et présage 

positivement la santé du futur adulte si un niveau suffisant d’AP est pratiqué (Blair, Clark, 

Cureton, & Powell, 1989). Les bénéfices sur la santé permettent de lutter contre l’apparition de 

pathologies chroniques et de MNT potentielles. Nous allons présenter certains de ces avantages 

au regard de la santé physique, psychologique, et sociale, qui sont les trois domaines 

complémentaires et constitutifs de la santé nécessaires à un état de complet bien-être de 

l’individu. 

 

1.1.1.3.1. Les bénéfices physiques de la pratique d’AP favorable pour la santé 

 Dans cette partie, nous présentons les preuves scientifiques du bénéfice de l’AP pour le 

public adulte et le public adolescent sur le risque de survenu de pathologies chroniques et de 

MNT parfois responsables d’un taux élevé de décès dans la population en général (Lee et al., 

2012). 

 Concernant l’adulte, une des conclusions importante de l'Expertise collective Inserm 

(2008) concerne la réduction du risque relatif de décès prématuré chez les personnes actives 

comparées aux moins actives. La réduction de ce risque a été évalué à 30% par Warburton et 

ses collaborateurs (2010), notamment en pratiquant des activités sollicitant l’aptitude cardio-

respiratoire (Schoenborn & Stommel, 2011), d’intensité modérée à vigoureuse (Samitz, Egger, 

& Zwahlen, 2011) et avec plus de bénéfices pour de longues durée de pratique (Woodcock, 

Franco, Orsini, & Roberts, 2010). Les bénéfices de l’AP sont capitaux pour lutter et tenir à 

distance pas moins de 25 pathologies chroniques (INSERM, 2014) et la survenu de MNT 
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majeures comme le diabète de type 2, la surcharge pondérale, les maladies cardiovasculaires, 

les cancers du sein et du colon et l’ostéoporose (Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard, 

2007). Par exemple, les femmes les plus actives et de bonne condition physique ont un risque 

de cancer du sein de 20% plus faible que les personnes inactives et de moins bonne condition 

physique. Cet effet protecteur nécessite une APMV de 30 à 60 minutes par jour quel que soit le 

domaine (au travail, de loisirs, domestique, de transport actif) (Wu, Zhang, & Kang, 2013) tout 

au long de la vie (INSERM, 2008). La survenu du cancer du côlon serait également diminuée 

d’environ 22% (Friedenreich, Neilson, & Lynch, 2010) par les effets protecteurs d’une APMV 

de 30 à 60 minutes par jour réalisée dans divers domaines (travail, loisirs, ménage, jardinage, 

transport actif) (INSERM, 2008). Les maladies cardiovasculaires représentent derrière les 

cancers la deuxième cause de mortalité en France et la promotion de l’AP est clairement 

intégrée à la lutte contre la propagation de ces pathologies (ANSES, 2016). La littérature a 

démontré que des niveaux de pratique d’AP modérée à vigoureuse de 30 minutes, 5 jours par 

semaine (Perk et al., 2012) ou 15 minutes à intensité vigoureuse (Glazer et al., 2013), associées 

à la baisse des facteurs de risque comme la sédentarité, permettent une diminution de 34% du 

risque de mortalité par maladies cardiovasculaires (maladie coronarienne ; accident vasculaire 

cérébral) (Gulsvik et al., 2011). Pour un même volume d’AP, le risque de survenue de 

pathologies d’origine cardiovasculaire diminue entre 25 et 50% (Warburton et al., 2010). Ce 

résultat s’élève à 42% pour le diabète de type 2  (Warburton et al., 2010), en pratiquant une AP 

régulière de type endurance dans la vie quotidienne, comme les déplacements actifs 

(Tuomilehto, Schwarz, & Lindström, 2011), et en respectant une alimentation équilibrée 

(Kosaka, Noda, & Kuzuya, 2005). Par ailleurs, une pratique d’AP régulière 2 à 3 fois par 

semaine tout au long de la vie à base de contraintes mécaniques (course, port de charges), 

permet de prévenir la perte osseuse liée au vieillissement (Fletcher, 2013), notamment chez la 

femme, et de diminuer le risque de fractures ostéoporotiques (Howe et al., 2011). Enfin, l’AP 
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d’une intensité modérée de 60 à 90 minutes par jour participe à la prévention du surpoids et de 

l’obésité ainsi qu’au maintien de la perte de poids (INSERM, 2008). 

 Concernant les adolescents, Tomkinson et Olds (2007) ont montré que la performance 

aérobie évaluée sur plus de 25 millions d’enfants et adolescents âgés de 6 à 19 ans de 27 pays 

sur un période de 45 ans (1958-2003) présente une baisse annuelle moyenne de 0,36% depuis 

1970 pour les deux sexes. En cause, plusieurs facteurs selon les auteurs dont pour partie le 

surpoids et la masse grasse. Cette évolution est à mettre en lien avec l’apparition de pathologies 

chroniques de plus en plus jeune. La nécessité d’augmenter les niveaux d’APMV en durée, 

fréquence et intensité apparait comme une priorité afin de rétablir un mode de vie actif chez 

l'enfant et l'adolescent pour favoriser une bonne santé et sa persistance à l'âge adulte. Les 

recommandations pour la prévention par l’AP du diabète de type 2 sont à minima les mêmes 

que celles pour les adultes. Cependant, la quantité totale d’AP nécessaire n’est pas clairement 

définie et une étude est en cours6 pour évaluer l’impact de l’activité physique dans la prévention 

du diabète chez les jeunes de 10 à 17 ans. La littérature (Duclos et al., 2010; Janssen & LeBlanc, 

2010; Lazzer, Boirie, et al., 2005) a montré que la prévention du surpoids et de l’obésité passe 

par des programmes pluridisciplinaires, composés d’une éducation nutritionnelle sur les apports 

alimentaires adaptés en quantité et en qualité, associée à la baisse des comportements 

sédentaires ainsi qu’à la pratique d’une AP régulière de type aérobie d’intensité au moins 

modérée. Les exercices de renforcement musculaire sont également d’une grande importance 

car ils augmentent la masse musculaire et donc le métabolisme de base et ainsi la dépense 

énergétique, ce qui est fondamental pour, par exemple, éviter la reprise de poids après 

amaigrissement (Strasser, 2013). Les AP sollicitant l’aptitude cardiorespiratoire permettent 

quant à elles de favoriser la mobilisation, le transport et l’utilisation des acides gras (Louche et 

                                                           
6 Etude TODAY [Treatment Options for type 2 Diabetes in Adolescents and Youth] 
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al., 2013). Néanmoins, le rapport d’expertise de l’Anses (2016) a relevé le manque d’études 

identifiant clairement les caractéristiques des programmes de prévention permettant aux 

adolescents obèses de stabiliser les comportements en AP, après une cure d’amaigrissement, 

qui soient adaptés pour éviter la reprise de poids. C’est pour cette raison que dans la présente 

thèse (étude 2), nous caractériserons une prise en charge pluridisciplinaire pour adolescents 

obèses ou en surpoids et en évaluerons les effets à court et moyen terme. Enfin, signalons que 

le risque de développer une ostéoporose à l’âge adulte est fortement réduit chez les personnes 

qui ont régulièrement pratiqué des AP durant l’adolescence (Bailey & Martin, 1994). 

1.1.1.3.2. Les bénéfices psychologiques de la pratique d’AP favorable pour la santé  

 L’intérêt croissant de l’AP dans le domaine de la santé se manifeste également pour la 

santé mentale. L’OMS définit la santé mentale comme « un état de bien être dans lequel la 

personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail 

productif et fructueux et contribuer à la vie de la communauté » (OMS, 2004). Selon cette 

définition, ne pas arriver à surmonter les « tensions » de la vie peut générer du stress 

psychologique qui est à la base de l’altération de la santé mentale. Ce stress peut se définir 

comme un état de l’organisme pour lequel les contraintes liées à l’environnement émotionnel 

excèdent et dépassent les capacités adaptatives de l’individu (Lazarus, 1966). Un important 

stress psychologique perçu peut augmenter la prévalence de désordres alimentaires par des 

prises de nourriture répétées, induire un faible niveau d’AP, notamment des déplacements actifs 

peu fréquents, avec pour conséquence d’élever le facteur de risque de surcharge pondérale, de 

l’inactivité physique (IP), qui caractérise un niveau insuffisant d’AP favorable à la santé, et des 

comportements sédentaires (Barrington, Ceballos, Bishop, McGregor, & Beresford, 2012). De 

même, un stress chronique peut être associé à des troubles tels que l'anxiété et la dépression 

(McEwen & Lasley, 2002). Bien qu’il n’existe pas de recommandations officielles en terme de 
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quantité d’AP pour la santé mentale,  plusieurs études relèvent que celle-ci et le bien-être des 

adolescents sont améliorés par la pratique d’une AP de loisirs en agissant sur la baisse du stress 

et des symptômes anxieux et dépressifs (Biddle & Asare, 2011; Pawlowski, Downward, & 

Rasciute, 2011). Le seuil haut d’une dose d’APMV favorable serait de 90 minutes par jour. Au-

delà cette efficacité chuterait (Brown et al., 2004). Certains travaux spécifiques montrent que 

même une AP modérée suffirait pour réduire les niveaux de dépression (Dunn, Trivedi, 

Kampert, Clark, & Chambliss, 2005) et d’anxiété (Arent, Landers, Matt, & Etnier, 2005). Les 

effets secondaires du stress seraient ainsi réduits par l’AP de loisir comme la marche 

(McKercher et al., 2009) qui reproduit certaines des réponses physiologiques au stress comme 

l’augmentation de la fréquence cardiaque, du rythme pulmonaire, la production de sueurs, 

jugées comme des sensations inconfortables au cours d’épisodes anxieux (Kobasa, 1979). L’AP 

pourrait agir en amont, en prévention par une réduction du risque de troubles dépressifs (Rebar 

et al., 2015) et ce quelle que soit l’intensité de l’AP (Mammen & Faulkner, 2013).  

 Pour agir sur les niveaux de stress psychologique, le type d’AP à privilégier serait celles 

des loisirs comparativement aux AP liées au transport actif, au monde du travail ou domestique 

(Asztalos et al., 2009). En effet, les interactions sociales que proposent les contextes d’AP de 

loisir ou sportif avec des activités plus structurées, et notamment les sports d’équipes ou les 

activités de groupe permettraient aux adolescents d’obtenir plus de bénéfices sur la santé 

mentale par une réduction des symptômes dépressifs au début de l’âge adulte et un plus faible 

niveau de stress perçu comparativement à ceux pratiquant des AP individuelles (Brunet et al., 

2013; Jewett et al., 2014). 

 D’autres recherches montrent que l’AP améliore la santé mentale chez les adolescents 

par le développement de leur auto-efficacité (Valois, Umstattd, Zullig, & Paxton, 2008) et 

l’amélioration de l’estime de soi (Ekeland, Heian, & Hagen, 2005; McPhie & Rawana, 2012) 
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permettant de générer des réponses de stress adaptées, c’est-à-dire perçues comme non 

anxiogènes et oppressantes. Là encore, il semble qu’un niveau élevé d’interaction sociale lors 

d’AP de groupes chez de jeunes adultes soit associé avec un sentiment de compétence important 

qui participe au bien être ressenti (Erickson & Côté, 2016). 

 

1.1.1.3.3. Les bénéfices sociaux de la pratique d’AP favorable pour la santé 

 Comme nous venons de le développer, il semble que certains types d’AP participent au 

bien-être et à la santé psychologique des individus par les interactions sociales qu’elles 

sollicitent. En effet, ces AP mettent en œuvre des processus intégrateurs de la personne au sein 

du groupe et permettent l’émergence de liens sociaux positifs pour elle. Ainsi, le réseau social 

de l’individu, le soutien social et l’intégration sociale ont été identifiés comme étant des facteurs 

sociaux de la santé, susceptibles d’être renforcés par les interactions sociales que favorise l’AP 

en groupe (Mason & Holt, 2012; McNeill, Kreuter, & Subramanian, 2006). Le réseau social de 

l’individu pratiquant une AP à l’intérieur d’un collectif prend forme et devient une réalité. Les 

interactions qu’il entretient avec les autres membres du groupe permettent de le consolider, de 

l’étoffer mais également de le diversifier en créant d’autres branches par centre d’intérêt. Ainsi, 

pratiquer ensemble une AP peut briser l’isolement et favoriser les échanges sur fonds 

communautaire, culturel ou simplement amical. 

 Un autre bénéficie d’une AP pratiquée en groupe est la satisfaction du besoin 

d’appartenance sociale. Il s’agit de l’un des trois besoins humains fondamentaux identifiées par 

la théorie de l’autodétermination (Deci & Ryan, 2000), facteur prédictif du bien-être et de 

l’équilibre de la personne. Ce besoin est satisfait lorsque l’individu se sent socialement connecté 

aux autres membres du groupe, et lorsqu’il accorde et reçoit de l’attention de leur part 

(Baumeister & Leary, 1995). Il peut se développer grâce à la pratique d’AP collectives comme 
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par exemple au sein des clubs sportifs. Pour les adolescents ces clubs agiraient comme des 

agrégateurs en renforçant ce sentiment d’appartenance (Eime, Harvey, Brown, & Payne, 2010) 

plus que les AP pratiquées individuellement (Snyder et al., 2010). 

 Finalement, le soutien social est aussi une des conséquences des interactions sociales 

que permet le contexte de l’AP, en particulier le contact avec les pairs, les amis, la famille. Les 

individus qui en bénéficient ont des niveaux plus élevés de bien être psychologique (Kawachi 

& Berkman, 2000). Le soutien social des parents auprès des adolescents est un des facteurs 

importants associé positivement à l’AP des adolescents (Bauman et al., 2012). Il permet de 

lever les barrières liées aux déplacements pour accéder aux lieux de pratique, les barrières 

financières (adhésion aux clubs, achat d’équipements). L’encouragement à la pratique d’AP 

avec comme effet potentiel une auto-efficacité consolidée perçue par l’adolescent est une autre 

forme de soutien social efficace (Trost et al., 2003). Ainsi, c’est ce que nous avons cherché à 

favoriser dans l’étude 1 de cette thèse en impliquant au moins un des parents d’adolescents de 

familles socio économiquement défavorisées dans la promotion de l’AP auprès de leurs enfants 

pour tenter de créer ce soutient parental favorable à la fois au bien être de l’adolescent et à sa 

pratique d’AP.  

 Il apparaît donc que l’AP en générale et l’APMV en particulier participent à la santé 

globale de l’individu et à son bien-être. A la lumière des évidences et connaissances présentées 

dans les pages qui précèdent, des recommandations chiffrées en terme de pratique d’AP 

bénéfique à la santé ont été formulées. Nous les présentons dans les lignes qui suivent.  
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1.1.1.4. Recommandations relatives à la pratique d’AP bénéfiques pour la 

santé 

Nous considèrerons deux axes de propositions actuelles. Un à l’échelle nationale et un à 

l’échelle internationale. Le descriptif des recommandations inclut les publics adultes et 

adolescents dont il sera question dans l’étude 1. 

En France, le Programme National Nutrition et Santé (PNNS) (PNNS, 2011), un 

programme de santé publique qui vise à améliorer l’état de santé de la population, recommande 

dans son axe 2 de  « développer l’activité physique et sportive et limiter la  sédentarité ». Il 

s'agit ainsi de pratiquer au moins 1 heure par jour d’activité d’intensité modérée à vigoureuse 

pour les enfants et les adolescents et au moins l’équivalent de 30 minutes de marche rapide par 

jour pour les adultes (PNNS, 2012). 

Au niveau international, l’OMS recommande au moins 60 minutes quotidiennes 

d’APMV aux enfants et adolescents de 5 à 17 ans. Le fait de pratiquer une AP d’une durée 

supérieure à 60 minutes par jour doit leur apporter un bénéfice supplémentaire en matière de 

santé. Il est préconisé que l’AP quotidienne soit essentiellement une activité d’endurance7. 

Cependant, à raison d’au moins trois fois par semaine, cette population devrait inclure des 

activités d’intensité soutenue qui renforcent les muscles et les os. En ce qui concerne les adultes 

de 18 à 64 ans, l’OMS recommande de pratiquer au moins 150 minutes d’activité d’endurance 

d’intensité modérée par semaine ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance cardio-

respiratoire d’intensité vigoureuse, ou une combinaison équivalente d’APMV. Les périodes où 

l’AP d’endurance est pratiquée ne devraient pas être inférieures à 10 minutes. La  pratique de 

renforcement musculaire au moins 2 fois par semaine est également recommandée (OMS, 

                                                           
7 L’endurance est la capacité de maintenir, pendant une durée prolongée, un effort d’intensité donnée. 
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2011). Les périodes sédentaires doivent être interrompues toutes les 90 à 120 minutes par 3 à 5 

minutes d’AP de type marche et de mouvements de mobilisation articulaire et musculaire 

(souplesse, étirement) (ANSES, 2016). 

Nous pouvons affiner ces indicateurs en prenant en compte les résultats d’autres travaux 

reconnus sur les seuils d’AP, et compléter avantageusement ces recommandations qui ne sont 

qu'une base minimale à respecter. Ainsi, l’expertise sur l’actualisation des repères du PNNS 

2011-2015 relatifs à l’AP et la sédentarité réalisée par l’Agence nationale de sécurité sanitaire 

de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES, 2016) précise que le temps d’au 

moins 60 minutes d’APMV par jour devrait inclure, pour prévenir la survenue de MNT, à 

minima sur des jours non consécutifs, 3 séances de 20 minutes par semaine d'AP à intensité 

élevée ainsi que 3 séances de 20 minutes par semaine d'AP basée sur le travail musculo-

squelettique (Janssen & LeBlanc, 2010). Sont à privilégier, les exercices dynamiques en charge 

(Felson et al., 2007) ainsi que les exercices mobilisant de grands groupes musculaires et toutes 

les amplitudes articulaires. Il est également recommandé de varier les AP (collectives ou 

individuelles ; de loisir ou de compétition, etc.) et de solliciter le système cardio-vasculaire 

(intensité au moins modérée) (Chaput et al., 2013; García-Artero et al., 2007; Hay et al., 2012), 

le système musculaire (souplesse, musculation) (Andersen, Riddoch, Kriemler, & Hills, 2011; 

Janssen & LeBlanc, 2010), le  système  osseux  (activités  à  impacts,  sauts,  activités  de  force) 

(Behringer, Gruetzner, McCourt, & Mester, 2014), les aptitudes sociales et cognitives 

(Brambilla, Pozzobon, & Pietrobelli, 2011; Howie & Pate, 2012; Singh, Uijtdewilligen, Twisk, 

Van Mechelen, & Chinapaw, 2012). La marche, facile à mettre en œuvre et ne nécessitant aucun 

matériel, est à considérer fortement pour atteindre les 60 min d’APMV. Ainsi, un mode de vie 

actif est mis en place si les adolescentes et les adolescents accèdent respectivement à 10 000 et 

11 700 pas / jour (Tudor-Locke et al., 2011).  
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 Ces recommandations, nous venons de le voir, ont fait l’objet de nombreux travaux 

scientifiques qui ont permis de valider les seuils de pratique de l’AP, aux effets favorables pour 

la santé, en durée, en fréquence, en intensité ainsi que le type d’AP à tous les âges de la 

population. Concernant les adolescents qui traversent une période charnière pour l’adoption des 

habitudes comportementales du futur adulte, il parait important de connaître la prévalence de 

l’AP en fonction de différents contextes géographiques, environnementaux et sociaux. Où en 

est-t-on exactement dans la relation qu’entretiennent les filles et les garçons avec une AP 

bénéfique pour leur santé, voilà l’interrogation à laquelle nous nous intéressons dans ce qui suit. 

 

1.1.1.5. Prévalence de l’AP chez l’adolescent 

 Les différentes études et rapports dans le monde, en Europe et en France dressent un 

bilan alarmant sur la situation et l’évolution des comportements en AP des adolescents malgré 

des divergences méthodologiques entre les études, ce qui limite la généralisation des résultats 

présentés (e.g., Guinhouya et al., 2013). 

 Hallal et ses collaborateurs (2012) indiquent que, en moyenne dans le monde, 80,3% 

des adolescents ne respectent pas les recommandations des 60 minutes d’APMV par jour, les 

filles étant encore moins actives que les garçons (100% des filles en dessous du seuil dans 100 

des 105 pays concernés par les mesures contre 80% des garçons en dessous du seuil dans 56 

pays sur 105). Aux Etats-Unis, ce serait 92% des adolescents (87.1% des garçons et 96,6% des 

filles), qui seraient insuffisamment actifs selon une étude ayant recours à de l’accélérométrie 

(Troiano et al., 2008). En Europe la situation n’est pas meilleure; l’enquête Health Behaviour 

in School-aged Children (HBSC) de 2009-2010, basée sur des questionnaires et menée par 

l’OMS dans 39 pays d’Europe et d’Amérique du Nord (Currie et al., 2009) montre que la part 

des adolescents scolarisés âgés de 11 à 15 ans qui respectaient les recommandations d’une heure 
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d’APMV par jour s’élevait à 23% (28% des garçons et 19% des filles). La France y occupait la 

36ème place avec seulement 15% d’adolescents en classe de sixième au collège, puis 9% en 

troisième, soit une moyenne de 12% qui suivaient les recommandations. Les garçons étant 2 

fois plus nombreux que les filles (16% contre 7%). Toutefois, 31% des adolescents (39% des 

garçons et 23% des filles) atteignaient une heure d’APMV si l'on considère 5 jours de la semaine 

au lieu de 7 (Godeau et al., 2013). En 2014, les données françaises de l’enquête HBSC 2014 

font état d’une légère augmentation avec 13% des collégiens déclarant pratiquer 

quotidiennement 1 heure d’APMV (Génolini, 2016). Toutes les enquêtes nationales montrent 

d’une part, que la fréquence de pratique diminue avec l’âge pour les deux sexes (Balicco et al., 

2017; Ferdinand, Sen, Rahurkar, Engler, & Menachemi, 2012; Lafay, Bénetier, & Berin, 2009), 

et que d’autre part, à l’adolescence les écarts entre les sexes augmentent et ce d’autant plus que 

les niveaux d’AP en minutes augmentent (IVs, 2007).  Ainsi, au mieux, moins d’un tiers des 

adolescents s’engagent dans une AP suffisante, et ce pourcentage est encore plus bas pour les 

filles.  

 Au niveau local, à Tarbes dans les Hautes-Pyrénées, le constat est similaire. Une étude 

réalisée auprès de 162 adolescents des deux sexes âgés de 14-15 ans, ayant portés des 

accéléromètres a montré que seulement 17% des adolescents (26% des garçons et 11% des 

filles) atteignaient l’heure d’APMV journalière recommandée (Aibar et al., 2013). 

 

1.1.1.5.1. Niveaux d’AP et positionnement économique et social 

 Les personnes issues des milieux socialement défavorisés semblent se caractériser à la 

fois par de plus faibles niveaux d’APMV (Gidlow, Johnston, Crone, Ellis, & James, 2006) et 

par des inégalités sociales de santé (INSERM, 2014). Cependant, en France, la relation entre le 
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niveau d’AP et la position socioéconomique8 des adolescents n’est pas tranchée. Certaines 

études montrent une relation positive entre celle-ci et le temps d’APMV des adolescents 

(Deschamps, Salanave, Vernay, Guignon, & Castetbon, 2010; Stalsberg & Pedersen, 2010). 

D’autres travaux montrent une relation inverse (Fuchs et al., 1988; Melin, Obert, Bonnet, & 

Courteix, 2003). Enfin certaines études montrent l’absence de relation (Apété, Zitouni, Hubert, 

& Guinhouya, 2012; Currie et al., 2009). Une fois encore,  les différences méthodologiques 

entre toutes ces études incitent à la prudence dans leur comparaison : les mesures de l’AP et de 

la position socioéconomique peuvent fluctuer, de même que les périmètres définissant l’AP et 

ses constituants. Ces résultats contrastés incitent à imaginer que d’autres variables contextuelles 

puissent intervenir, comme un environnement culturel, physique et spatial mais également 

sociétal, spécifique à chaque zone de quartiers, chaque ville ou région, dès lors que la 

collectivité et les politiques publiques entrent en jeu (INSERM, 2014). On ne peut alors 

considérer que le seul impact du positionnement socioéconomique des familles sur les niveaux 

d’AP et d’APMV des adolescents. La prise en compte de déterminants, de facteurs associés 

s’inscrivants à chaque fois dans un contexte unique et spécifique semble nécessaire pour 

explorer cet axe de recherche. 

 Dans la première étude de cette thèse, nous évaluerons la quantité d’APMV pratiquée 

dans des familles de position socio-économique (PSE) défavorisée (adolescent et au moins un 

de ses parents), sans pour autant la comparer directement à des individus d’autres PSE, et 

évaluerons les effets d’un programme de promotion de l’AP adapté à ce type de public 

(adolescents et parents).  

 

                                                           
8 Krieger souligne qu’il semble préférable d’utiliser le terme de position socioéconomique, le terme de statut 
socioéconomique renvoyant à la notion de prestige contrairement à celui de position, qui de plus inclut la notion 
de l’accès aux ressources (Krieger, Williams, & Moss, 1997). 
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1.1.1.5.2. Prévalence de l’AP chez l’enfant et l’adolescent obèse 

 Des études transversales ont produit des données comparant des temps d’AP entre 

groupes d’enfants, d’adolescents, en surpoids, obèses et normo-pondérés. Dans l’étude de 

Planinsec (2004) les mesures déclaratives d’AP effectuées sur un échantillon de 364 enfants 

(179 garçons et 185 filles) de 6 à 7 ans ont révélé des différences significatives dans les niveaux 

d’APMV hebdomadaire entre les filles normo-pondérées et obèses (88,3 min versus 79,7 min) 

et parmi les filles en surpoids et obèses (86,9 min versus 79,7 min). Chez les garçons les 

différences étaient significatives entre les trois groupes : normo-pondérés (106,4 min), surpoids 

(99,2 min), obèses (87,1 min). Conformément à ces premiers résultats, des études sur des 

adolescents évalués par accélérométrie ont montré que les adolescents obèses passaient moins 

de temps en APMV et étaient significativement moins actifs que leurs homologues normo-

pondérés et en surpoids. Ainsi, Trost (2001) indique des temps d’APMV quotidiens de 62,6 

min/jour contre 78,2 min/jour, et Page (2005) montre des temps horaires d’APMV de 9,9 min/h 

contre 12,9 min/h à l’issue d’un enregistrement pendant les temps de veille durant sept jours 

pour les deux études. La baisse des temps d’AP et d’APMV pour tous les adolescents, 

remplacés par des activités plus sédentaires, porte un préjudice certain à ceux déjà en surpoids 

ou obèses, en ayant pour conséquence de diminuer la dépense énergétique totale faisant le lit 

d’une obésité installée, d’une santé et d’un bien-être dégradés (Hills, Andersen, & Byrne, 2011). 

Dans la seconde étude de cette thèse, nous évaluerons la quantité d’APMV pratiquée par des 

adolescents obèses ou en surpoids avant, pendant et après une prise en charge pluridisciplinaire 

de leur surcharge pondérale dans un centre en milieu fermé.  
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1.1.2. Sédentarité et inactivité physique 

 La  sédentarité  (ou comportement sédentaire) est  définie  par  « une  situation  d’éveil  

caractérisée par une très faible dépense énergétique ≤ 1,5 MET, en position assise ou allongée » 

(Chastin, Schwarz, & Skelton, 2013; Tremblay, 2012). Les déplacements en véhicule 

automobile, la position assise sans autre activité, ou à regarder la télévision, la lecture ou 

l’écriture en position assise, le travail de bureau sur ordinateur, toutes les activités réalisées au 

repos en position allongée (lire, écrire, converser par téléphone, etc.) (Hardy, Bass, & Booth, 

2007) constituent des exemples de tels comportements. Ainsi, pour évaluer la sédentarité, on 

évalue le temps total quotidien ainsi que les périodes prolongées passées dans des activités 

sédentaires, c'est-à-dire des activités pour lesquelles la dépense énergétique ne dépasse pas 1,5 

MET (ANSES, 2016).  

 L’inactivité physique caractérise un niveau insuffisant d’APMV ne permettant pas 

d’atteindre le seuil d’activité physique recommandé de 30 minutes d’AP d’intensité modérée, 

au moins 5 fois par semaine ou de 25 minutes d’AP intensité élevée au moins 3 jours par 

semaine pour les adultes et les 60 minutes d’APMV par jour pour les enfants et les 

adolescents (Tremblay, 2012). 

 

1.1.2.1. Distinction des patterns comportementaux entre sédentarité et IP 

 Ainsi, alors que la sédentarité représente un comportement impliquant une faible 

dépense énergétique, l’inactivité physique, elle, correspond à un déficit d’AP bénéfique à la 

santé. Cependant, lors de la lecture des résultats et conclusions d’études, les deux termes ont 

souvent été confondus, impactant ainsi la compréhension des relations de cause à effet sur la 

santé (Pate et al., 2008). A titre d’exemple, on peut citer l’étude de Lee et collaborateurs (2012) 
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qui a évalué à plus de cinq millions chaque année le nombre de décès dans le monde liés à l’IP, 

ce qui représente plus de décès que ceux liés au tabagisme. Cette information a largement été 

véhiculée par les médias mais a mal été interprétée. Ainsi, l’IP est devenue la sédentarité avec 

les titres suivants : « La sédentarité tue plus que le tabac » (ONAPS, 2017). Comme il a été 

montré en amont, l’AP d’un individu est organisée selon un continuum allant de la plus faible 

à la plus intense dépense énergétique et non pas de façon binaire avec la sédentarité d’un côté, 

l’APMV de l’autre (Chevance, Foucaut, & Bernard, 2016). Si bien que plusieurs 

comportements ou patterns comportementaux peuvent coexister chez un même sujet qui 

potentiellement pourrait être considéré comme : actif et non sédentaire ; non actif et sédentaire ; 

actif et sédentaire ; et enfin non actif et non sédentaire (Omorou, Coste, Escalon, & Vuillemin, 

2015). Ainsi, pour éviter les effets néfastes propres à la sédentarité, il est important et largement 

recommandé d'une part de distinguer les activités sédentaires des activités d’intensité légère, et 

d'autre part de tenter de faire basculer les premières vers les secondes (Chevance et al., 2016).  

 Par conséquent, il est important de mesurer correctement ces différents comportements. 

Cela suppose d’employer des moyens de mesures performants et objectifs afin de réaliser une 

estimation précise des différentes intensités de l’AP (APMV, AP légère et comportements 

sédentaires), en fonction des différentes caractéristiques des individus. Nous aborderons cette 

réflexion sur les différents modes de mesure de l’AP dans le paragraphe 1.2 de cette première 

partie (voir p 35).  

 

1.1.2.2. Impact de la sédentarité et de l’IP comme facteurs de risque sur la 

santé 

 Comme nous venons de le voir, la sédentarité est reconnue comme un comportement 

distinct de l’inactivité physique, avec des effets délétères sur la santé indépendamment du 
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niveau d’activité physique pratiqué (Healy et al., 2008). Cependant, il est récemment admis que 

les effets bénéfiques d'une AP suffisante peuvent être en partie contrebalancés par les effets 

néfastes liés à des temps sédentaires trop importants (Healy et al., 2008) et vice-versa (Ekelund 

et al., 2016). 

 

1.1.2.2.1. Impact des comportements sédentaires 

 Dans de nombreuses études, la sédentarité est caractérisée par le temps passé en position 

assise ou allongée devant un écran (télévision, ordinateur, console, tablette) (Chastin, 

Fitzpatrick, Andrews, & DiCroce, 2014; Grøntved et al., 2014; King et al., 2011). Celles-ci 

indiquent que, en moyenne dans le monde, ce temps pour les adolescents s’élève à plus de 2 

heures quotidiennes. En France, les enquêtes nationales  « étude individuelle nationale des 

consommations alimentaires » (Inca 2) et « l’étude nationale nutrition santé » (ENNS) montrent 

que ce temps augmente avec l’âge. En effet, 46% des 11-14 ans passent quotidiennement 3 

heures ou plus devant un écran contre 60% des 15-17 ans (56 % des filles et 64 % des garçons). 

Ce temps est presque doublé les jours sans école comparativement aux jours avec école 

(Castetbon et al., 2008; Lafay et al., 2009). La dernière enquête Esteban (2014-2016) révèle 

qu’en moyenne, entre 2006 et 2015, le temps quotidien passé devant un écran a augmenté de 

près de 30 minutes chez les enfants de 6-10 ans pour atteindre 3h07. Cette valeur était en 2015 

de 4h48 pour les 11-14 ans en augmentation de 1h15 depuis 2006 et de 5h24 pour les 15-17 

avec une hausse de 2h depuis 2006 (Balicco et al., 2017).  Or les temps passés devant un écran 

ne concernent qu’une petite partie des activités sédentaires qui concernent également le temps 

passé à l’école, à travailler ou à lire. D’autres études s’avèrent donc nécessaires afin de prendre 

en compte la pluralité des facteurs associés à ces comportements (Uijtdewilligen et al., 2011). 

Il apparaît donc que les comportements sédentaires sont de plus en plus nombreux. Or, la méta-
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analyse de Wilmot et al. (2012) montrent clairement qu’il existe une relation entre 

l’augmentation du temps sédentaire et l’augmentation de la mortalité par la contraction de 

MNT, toutes causes confondues. Un mode de vie sédentaire peut contribuer au développement 

de maladies chroniques ayant de graves conséquences sur l’état sanitaire de la population. On 

estime ainsi que les MNT représentent désormais plus de la moitié de la charge mondiale 

globale de morbidité, soit environ 6 décès sur 10. Dans une importante étude de Lim et ses 

collaborateurs (2013), il est montré que la sédentarité est le quatrième facteur de risque de MNT 

à laquelle on attribue 6% des décès dans le monde.  

Il est donc recommandé que les adolescents limitent, en dehors des périodes de sommeil, 

à moins de deux heures consécutives les périodes de comportement sédentaire dans la position 

assise ou semi-allongée. En cas de période supérieure à deux heures, 5 à 10 minutes de 

mouvements d’une intensité modérée à élevée leur sont conseillés.  

 

1.1.2.2.2. Impact de l’IP 

 Au niveau mondial, 81% des adolescents scolarisés ne sont pas suffisamment actifs 

physiquement ainsi que 23% des adultes, soit 1 adulte sur 4 (OMS, 2017). L’IP apporte son lot 

de conséquences inquiétantes comme le montre l’étude de Lee et ses collaborateurs (2012), où 

il y est dit que dans la région européenne l’IP est la cause de 5% de la charge des cas de 

cardiopathie coronarienne, de 7 % des cas de diabète de type 2, de 9 % des cancers du sein et 

de 10 % des cancers du côlon (Lee et al., 2012). Au niveau économique, dans une étude (Ding 

et al., 2016)  concernant 142  pays  représentant  93%  de  la  population mondiale les résultats 

montrent qu’en 2013, les problèmes de santé liés au manque d’AP auraient  coûté  au  monde 

67,5 milliards  de  dollars  (61 milliards d’euros) répartit  en  53,8 milliards  de  dollars  pour 

les  dépenses  de  santé  et 13,7 milliards  de  dollars  de  perte  de  productivité. Ce total 
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représente plus que le produit intérieur brut (PIB) d’un pays comme le Costa Rica. Pour la 

France, le total des dépenses représenterait 1,39 milliards de dollars (1,26 milliards d’euros) 

répartit en 1,04 milliards de dollars pour les dépenses de santé et 350 millions  de  dollars  de  

perte  de  productivité. 

1.2. Les différents modes de mesure de l’AP 

 La mesure de l’AP a longtemps été réalisée par questionnaire, journal de relevé 

d’activités ou interview, qui sont les supports des méthodes déclaratives faciles à mettre en 

œuvre (Warren et al., 2010). Cependant, beaucoup de limites ont été rapportées dans la 

littérature, notamment en ce qui concerne leur subjectivité pour l’appréciation de la 

quantification et de l’intensité réelles des différentes catégories d’AP, ainsi que pour la prise en 

compte des temps de pratique informels (Mâsse & de Niet, 2012). Les méthodes objectives, 

quant à elles, mesurent certains paramètres par l’emploi d’outils spécifiques comme le cardio-

fréquencemètre qui enregistre la fréquence cardiaque (FC), le podomètre qui comptabilise le 

nombre de pas d’un individu, ou encore l’accéléromètre dévolu à l’enregistrement des 

accélérations du corps en mouvement (Guinhouya, 2013). Les relevés par cardio-

fréquencemètre permettent de suivre les valeurs de la FC aux différentes intensités de l’AP 

selon plusieurs formes d’expression : en valeur absolue de la FC relevée (Armstrong & Bray, 

1991), en pourcentage de la FC maximale de l’individu, (Ekelund et al., 2001), en pourcentage 

de la FC de réserve obtenue par la différence entre FC maximale moins la FC de repos 

(Karvonen, Kentala, & Mustala, 1957). Malgré les qualités respectives de chacune de ces 

approches que nous ne développerons pas ici, plusieurs contraintes limitent l’emploi du cardio-

fréquencemètre. Tout d’abord, la mesure de l’intensité légère d’AP semble moins corrélée avec 

la valeur de la FC et l’inertie du système cardiovasculaire ne permet pas l’enregistrement 

instantané des intensités d’AP de très faible durée. De plus, l’hypersudation, le stress, la 
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température ambiante, sont d’autres facteurs d’augmentation de la FC sans lien avec l’AP 

(Oppert, 2006). Enfin, le port de l’émetteur fixé à la poitrine par une ceinture durant plusieurs 

jours peut s’avérer incommodant mais aussi générer des défauts d’enregistrement par mauvais 

contact entre les électrodes et la peau. Concernant le podomètre dont l’enregistrement du 

nombre de pas réalisés représente l’indicateur du niveau global d’AP, il ne permet pas d’estimer 

le temps passé  à différentes intensités d’AP, ni l’intensité du mouvement, et donc ne rend pas 

possible l’évaluation de la dépense énergétique liée à l’activité. La difficulté de la mesure de 

l’AP des adolescents réside dans la quantification objective des différentes intensités qui 

correspondent aux catégories d’AP (légère, modérée, vigoureuse), et à celle de la sédentarité. 

Les accéléromètres sont des appareils capables de générer des signaux retraçant les durées et 

les intensités de ce continuum d’activités en enregistrant les accélérations et les décélérations 

théoriquement proportionnelles à la force musculaire exercée et donc à l’énergie dépensée 

(Oppert, 2006). Le port d’un accéléromètre permet donc le recueil objectif des informations 

concernant l’APMV et l’activité sédentaire (Carr & Mahar, 2011; Pate et al., 2008), et sa 

validité pour quantifier l’activité chez les adolescents a été largement démontrée (e.g., Reilly et 

al., 2008). Cela fait de l’accéléromètrie une méthode de référence pour évaluer les activités de 

la vie courante des adolescents à condition de respecter plusieurs précautions sur le plan 

méthodologique et un étalonnage valide des appareils (Freedson, Bowles, Troiano, & Haskell, 

2012; Heil, Brage, & Rothney, 2012). Les accéléromètres sont de petits appareils (2cm x 2cm 

x1cm) qui se portent à la taille côté droit au niveau de la crête iliaque au plus près du centre de 

masse avec une simple sangle élastique à clips (Trost, McIver, & Pate, 2005). Un portage de 7 

jours consécutifs est le standard admis dans la littérature scientifique selon les recommandations 

de Trost (2005) pour garantir une bonne fiabilité d’enregistrement de l’AP. Les durées 

quotidiennes minimum de portage admises par la communauté scientifique sont de 10 heures 

les jours de semaine et de 8 heures les jours de week-end (Rowlands, 2007). Les algorithmes 
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internes aux accéléromètres, traitent les données brutes qui sont enregistrées en continu puis 

regroupées selon des fréquences d’échantillonnage (ou « époch » en anglais) plus ou moins 

longues (1s, 2s, 5s, 15s, 30s, 60s). Le choix des fréquences est fonction de l’âge du sujet (enfant, 

adolescent, adulte…) (Aibar & Chanal, 2015) et des caractéristiques comportementales de la 

population étudiée vis-à-vis des composantes de l’AP (type, intensité, durée, fréquence) 

(Berman, Bailey, Barstow, & Cooper, 1998; Sanders, Cliff, & Lonsdale, 2014). Un bon 

paramétrage est essentiel afin d’enregistrer le plus fidèlement possible l’intensité des différentes 

activités quotidiennes. Ces intensités seront  ensuite catégorisées en comportements d’AP 

sédentaire, légère, modérée, vigoureuse, et modérée à vigoureuse, selon des valeurs seuils 

(« Cut-Point Values ») (Trost, Loprinzi, Moore, & Pfeiffer, 2011) exprimées en nombre de 

coups (« counts » en anglais) par minute (cpm) (Chen & Bassett, 2005). Plus le nombre de 

coups enregistré par unité de temps est élevé et plus l’intensité de l’AP est élevée. Plusieurs 

auteurs ont produits différentes valeurs seuils sur le continuum de l’AP. Il conviendra de choisir 

ces seuils de façon pertinente et adaptée (notamment à l’âge des sujets) selon les investigations 

proposées (Kim, Beets, & Welk, 2012). Ces précisions ainsi que leur justification seront 

apportées dans chacune des études de la présente thèse.  

 Nous venons de voir que les niveaux d’AP des adolescents étaient globalement 

insuffisants et que dans le même temps la sédentarité augmentait pour atteindre des niveaux 

très importants. La partie suivante a pour objet de présenter les travaux et les modèles théoriques 

permettant la mise en œuvre d’action de promotion adaptées à ce public. 

  



39 

 

2. La promotion de l’AP 

Dans le chapitre précédent, nous avons développé les nombreux travaux qui ont mis en 

évidence les bénéfices de la pratique d’AP pour la santé physique, mentale et sociale, ce qui 

justifie l’établissement de recommandations à suivre en termes de quantité quotidienne d’AP à 

pratiquer. Nous avons également montré que les niveaux d’AP des adolescents étaient 

globalement insuffisants alors qu’en parallèle, les temps de sédentarité sont trop importants et 

ne font qu’augmenter. Il parait donc primordial de développer des stratégies de promotion de 

l’AP efficaces. La partie qui suit a donc pour objet de présenter les travaux et les modèles 

théoriques permettant la mise en œuvre d’actions de promotion de l’AP adaptées à un public 

adolescent.  

 Les volontés politiques de promotion de l’AP favorable à la santé sont effectives depuis 

quelques décennies déjà. Il existe pour cela des cadres internationaux comme la Charte 

d’Ottawa réalisée par l’OMS pour la promotion de la santé en 1986 (OMS, 1986), ou la Charte 

de Toronto en 2010 (GAPA, 2010). Ces documents sont conçus pour aider les décideurs 

nationaux, régionaux et locaux, issus aussi bien d’organismes gouvernementaux, que de la 

société civile ou du secteur privé, à la mise en œuvre de telles actions. Ils incitent à 

l’engagement politique et à l’établissement de partenariats pour permettre l’attribution des 

ressources nécessaires à l’amélioration de la santé en faisant de l’augmentation de l’AP une 

priorité. Au sein des Etats membres de l’OMS, ces moyens ont permis la création de plans 

d’action nationaux visant à donner de grandes recommandations sanitaires aux populations, 

mais également à augmenter la place prise par l’éducation à la santé dans les programmes 

scolaires, notamment en EPS (ainsi, en France, un objectif d’éducation à la santé est défini en 

tant que compétence propre à l’EPS à partir des programmes de 2008).  Une troisième stratégie 

concerne la création d’organismes indépendants, financés en partie ou non par l’état avec pour 
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mission d’assurer la promotion de l’AP. Les différents pays privilégient l’une, l’autre ou 

l’ensemble de  ces stratégies (Daugbjerg et al., 2009). En France, le Programme National 

Nutrition Santé PNNS (PNNS, 2011) milite pour la promotion d’un mode de vie actif et la lutte 

contre la sédentarité en déclinant les recommandations relatives à la pratique d’AP bénéfiques 

pour la santé (Vuillemin, 2011) associées à de bonnes habitudes alimentaires. Des entités 

administratives comme les communes et les départements peuvent aussi s’engager auprès des 

populations en adhérent aux chartes des villes actives et des départements actifs du PNNS 

(PNNS, 2013a, 2013b), pour agir conformément aux préconisations. On constate cependant 

qu’endiguer l’IP et les comportements sédentaires afin d’améliorer la santé s’avère difficile 

(Kohl Iii et al., 2012). En effet, un programme comme le PNSS oriente majoritairement ses 

actions de promotion de l’activité physique (actions de communication, d’information ou de 

mise à disposition d’outils éducatifs portant sur les attitudes, les connaissances et les capacités 

des individus) sur les comportements et la responsabilité individuelle. Or, cette approche ne 

peut, à elle seule, agir de façon significative sur les comportements du plus grand nombre. 

L’influence particulière de l’environnement social et organisationnel dans lequel vivent les 

individus joue un rôle majeur de façonnement comportemental qu’il convient de prendre en 

compte (Rostan, Simon, & Ulmer, 2011). Il apparait donc qu’une intervention de promotion de 

la santé de niveau national est plus efficace si elle est couplée à des interventions au niveau 

local prenant en compte les individus eux-mêmes, leur entourage et les milieux dans lesquels 

ils vivent (Rostan et al., 2011).  

 Ainsi avant d’élaborer des programmes de promotion avec l’objectif d’augmenter les 

niveaux d’AP, est-il nécessaire d’identifier et de comprendre les facteurs liés à la pratique d’AP, 

décrits par de nombreux auteurs (Bauman et al., 2012; Craggs, Corder, Van Sluijs, & Griffin, 
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2011; Sallis, Prochaska, & Taylor, 2000). Ces facteurs (ou déterminants)9 sont nombreux et 

entretiennent des relations complexes entre eux et avec l’AP (Craggs et al., 2011; Sallis et al., 

2000; Van der Horst et al., 2007). Ainsi, un certain nombre d’auteurs ont tenté d’organiser ces 

facteurs influant sur la pratique d’AP dans des  modèles théoriques afin de créer une 

organisation et de donner plus de sens (Lubans, Foster, & Biddle, 2008); Parmi ces modèles, 

les modèles socio écologiques permettent de classer les familles de facteurs / déterminants de 

l’AP des plus proximaux aux plus distaux de l’individu. Dans les paragraphes qui suivent, nous 

présenterons le modèle socio-écologique qui a servi de cadre organisateur aux travaux de cette 

thèse. Nous complèterons ensuite l’analyse des déterminants les plus proches de l’individu par 

l’utilisation de modèles sociocognitifs, et en particulier la théorie de l’autodétermination. Nous 

terminerons par une revue des études interventionnelles sur la promotion de l’AP des 

adolescents en lien avec les facteurs retenus.  

 

2.1. Contribution des modèles socio écologiques pour l’influence 

des facteurs liés à l’AP 

 Chacun des facteurs associés à l’AP intervient dans un réseau environnemental 

complexe organisé sur de multiples niveaux en interaction autour de l’individu et souvent 

appelé  niche écologique (Booth et al., 2001; Rostan et al., 2011). Pour appréhender ces 

multiples interactions les modèles socio écologiques sont fréquemment utilisés comme outil 

                                                           
9 Bauman et ses collaborateurs (2012) proposent une distinction entre facteur associé à l’AP et déterminant sur la 
base du niveau de preuve obtenu dans les relations avec l’AP. Pour ces auteurs, les facteurs associés traduisent 
l’existence d’une relation avec la pratique d’AP sans toutefois qu’un lien causal ait été démontré. Ces facteurs sont 
le plus souvent identifiés à partir d’études transversales. Les déterminants en revanche expriment une relation 
causale forte avec l’AP et sont le plus souvent confirmés dans un grand nombre d’études longitudinales 
(Uijtdewilligen et al., 2011; K. Van der Horst, Paw, Twisk, & Van Mechelen, 2007; Zimmermann-Sloutskis, 
Wanner, Zimmermann, & Martin, 2010), apportant plus de poids à la relation de cause à effet. Ainsi, dans les 
travaux de cette thèse, nous utiliserons le plus souvent le terme facteur. Quand la relation de cause à effet fait 
consensus dans la littérature, nous ferons la distinction en utilisant le terme déterminant. 
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d’analyse. L’avantage de l’approche écologique en matière d’AP est d’accroitre l’efficacité des 

interventions en intégrant les facteurs individuels dans un réseau plus large et complexe de 

facteurs interpersonnels, organisationnels et environnementaux, voire sociétaux, plus ou moins 

proches de l’individu et ayant une influence sur son comportement. Ils fournissent un cadre 

pour appréhender l’interaction de multiples facteurs en lien avec l’AP à plusieurs niveaux 

d’influence. Ceci, contrairement aux approches traditionnelles qui ciblent exclusivement les 

caractéristiques individuelles de l’individu en présupposant que les différents facteurs qui 

influencent le comportement agissent indépendamment les uns des autres (Richard, Gauvin, & 

Raine, 2011). Ainsi, l’approche écologique permet notamment, de déceler les obstacles à la 

pratique régulière d’AP afin de les réduire pour induire des changements de comportement et 

favoriser leur maintien à long terme (Simon et al., 2008; Van Sluijs, McMinn, & Griffin, 2007).  

Concernant les adolescents, il est aujourd’hui largement reconnu la nécessité de prendre en 

compte la niche écologique dans laquelle ils évoluent (Bergeron & Reyburn, 2010; Sallis et al., 

2008) et de mener des actions de promotion de l’AP sur plusieurs niveaux de facteurs selon une 

approche globale et systémique (Van Sluijs et al., 2007). 

 Selon cette approche, plusieurs modèles ont été proposés (Booth et al., 2001; 

Bronfenbrenner, 1979; Sallis et al., 2006). Les facteurs, peuvent être regroupés selon les 

modèles dans trois, quatre ou cinq niveaux concentriques autour de l’individu. Par exemple, le 

modèle proposé par Urie Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979) contient trois niveaux 

d'influence environnementale: (1) le microsystème qui met en lumière l'interaction entre les 

membres de la famille et les groupes de travail. (2) le mésosystème où l’on retrouve les facteurs 

associés de l’AP à l’intérieur de la famille, à l'école et dans le monde du travail. (3) l’exosystème 

qui est un système social plus large englobant les facteurs de l'économie, de la culture et de la 

politique. Celui que décrit Booth (Booth et al., 2001) contient également 3 niveaux de facteurs 

qui influencent l’AP. (1) La première sphère rassemble les facteurs individuels innés ou acquis 
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comme le sexe et l’âge, des facteurs psychologiques comme les croyances, la confiance en soi 

ou les bénéfices perçus comme le plaisir et la convivialité. (2) La deuxième sphère concerne les 

facteurs interpersonnels (famille, amis, enseignants) et sociaux (réseaux communautaire, 

culturel…) et le micro-environnement physique (cité, logement) et géographique (situation des 

centres commerciaux, des établissements scolaires, des parcs, des voies d’accès). (3) La 

troisième sphère regroupe les facteurs sociétaux, politiques et législatifs à l’échelle d’une ville, 

d’un département, ou d’une région susceptibles d’intervenir en toile de fond. Enfin le modèle 

de Sallis (Sallis et al., 2006), plus élaboré, contient cinq couches, où nous retrouvons beaucoup 

de facteurs décrits dans les deux modèles précédents. Ce modèle se distingue des autres par 

l’organisation qu’il propose de l’AP autour de quatre domaines différents (transport actif, AP 

de loisirs, AP domestique, AP de travail)  suggérant l’utilisation d’un modèle spécifique propre 

à chaque domaine. De plus, il est précisé que certains types d'influences pertinentes ne sont pas 

liés aux paramètres du lieu où les personnes se trouvent. Par exemple, des conseils d’AP 

affichés dans des établissements de soins de santé peuvent influencer la pratique d'AP dans 

d’autres lieux (Sallis et al., 2008).  

 Nous avons fait le choix de proposer un modèle socio écologique spécifique, adapté 

dans son contenu et sa forme au public des adolescents. A l’instar de ce que propose le modèle 

de Sallis (2006), nous avons dissocié le deuxième niveau d’influence de Booth (2001) en deux 

niveaux distincts : le niveau des facteurs interpersonnels et sociaux qui vient juste à la suite du 

niveau individuel et le niveau de l’environnement physique et organisationnel qui vient ensuite. 

Nous proposons donc une description en quatre niveaux de la plupart des facteurs qui 

influencent la pratique de l’AP de l’adolescent et qui ont fait l’objet de nombreux travaux 

synthétisés dans la revue de littérature de Bauman, (2012) : (1) les facteurs individuels, (2) les 

facteurs interpersonnels et sociaux, (3) les facteurs de l’environnement physique et 

organisationnels et (4) les facteurs sociétaux, politiques et législatifs. Ce modèle est présenté 
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dans la Figure 2 de façon complète afin de mettre en avant la complexité de son organisation et 

la diversité des facteurs qui influencent la pratique de l’AP des adolescents. Cependant, une 

présentation exhaustive des résultats relatifs à chacune des variables présentées dans le modèle 

dépasserait le cadre imposé par cette thèse. En effet, si les modèles socio écologiques sont des 

modèles holistes, systémiques et très ouverts permettant de compiler un grand nombre de 

facteurs, l’exhaustivité descriptive des différents facteurs n’en rend pas moins  impossible son 

utilisation si toutes les variables sont prises en compte. A la lecture des études interventionnelles 

réalisées (voir partie 3 de ce chapitre), il s’avère qu’elles privilégient l’étude d’une partie des 

variables proposées. Cette stratégie peut être considérée comme un avantage en favorisant du 

sur mesure en fonction des problématiques spécifiques à chaque intervention. Ainsi, dans les 

lignes qui suivent, pour chaque niveau du modèle, après avoir  présenté l’ensemble reconnu des 

facteurs d’influence, nous avons fait le choix de ne développer de façon plus approfondie que 

les variables prises en compte dans les travaux que nous avons conduits.  
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            Facteurs sociétaux, politiques et législatifs 

 

                                            Industrie du sport et des loisirs 
             Industrie de l’alimentation 
         Environnement physique et organisationnel 

                         
           Centres commerciaux et commerces     

         
              Facteurs interpersonnels et sociaux       Conditions d’accès 

      Gouvernement                             Sécurité du voisinage  
         Environnement social             Trafic routier   
                                  Soutien parental*                          Praticabilité 

                 Pairs          Proximité 
          Cité              Amis                      
        Enseignants         Facteurs individuels 

                            
                 Facteurs démographiques      Pistes cyclables 
                                          Sexe* 
        Modelage social           Age*                                       PNNS 

            AP père*          IMC*                             Facteurs culturels                                         HAS 
    Logement     AP mère*                                              ARS 

    Climat parental* Caractéristiques acquises     Facteurs psychologiques                 Chemins       
    APMV antérieure*     Image de soi                 piétonniers 
     Compétences physiques     Estime de soi               
   Habiletés motrices    Auto-efficacité 

Criminalité                         Motivation * 
     Condition physique    Bien-être* 

Collèges        Aptitude cardio-respiratoire *  Plaisir                Communautés 
                Composition corporelle        Perception de l’effort*            Zone rurale 
                Force                  Zone urbaine
              Souplesse 
          Facteurs biologiques et génétiques 
Offre de loisirs                     Connaissances / Croyances 
sédentaires                       Voisinage, parcs, 
                        centres récréatifs 
                     
               Positionnement socio-économique de la famille*             
    Niveau d’étude*      
               Quartiers d’habitations           Situation professionnelle*                                     Offres de loisirs encadrés 
    Revenu par foyer*            Temps disponible  

              Coûts de l’AP*              Médias et presse 
  Transport actif *      Accessibilité* 
                      Horaires 
            Véhicule de transport*              
             Modèles sociétaux 

               Urbanisation et politique de transport 
 
                Collectivités territoriales* 

 
                                                 Programmes scolaires et système éducatif 
      Horaires des collèges 

 

Figure 2 : Facteurs qui influencent la pratique de l’activité physique : modèle socio écologique 

adapté, d’après Booth et al. 2001. (*) Facteurs pris en compte dans les études 
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2.1.1.  Niveau 1 : Facteurs individuels 

 Au centre du modèle, le premier niveau, au plus près de l’individu, abrite les facteurs 

individuels. Nous y trouvons les facteurs démographiques (e.g., le sexe, l’âge, l’IMC) ; les 

caractéristiques acquises (e.g., l’APMV antérieure, compétences physique, habiletés motrices) ; 

les facteurs liés à la condition physique (e.g., l’aptitude cardio-respiratoire, composition 

corporelle, force, souplesse) ; les facteurs psychologiques (e.g., image de soi, estime de soi, 

auto-efficacité, motivation, bénéfices perçus comme le plaisir, le bien-être, la perception de 

l’effort). Enfin les facteurs biologiques et génétiques et ceux liés aux connaissances et aux 

croyances de l’individu complètent ce premier niveau. Nous avons retenu certains facteurs qui 

nous semblaient incontournables pour nos travaux sur l’AP des adolescents. 

 Age de l’individu : L’âge est la durée écoulée depuis la naissance, il définit les 

différentes périodes de la vie (enfance, adolescence, adulte, personne âgée). L’AP pratiquée 

évolue en qualité aussi bien qu’en quantité aux différents âges de la vie. Chez les adolescents, 

l’âge est presque systématiquement associé négativement à l’AP, les adolescents les plus âgés 

étant les moins actifs (Sallis, 2000; Trost et al., 2002). Cette  diminution du temps d’APMV 

avec l’âge est corroborée par les études mettant en évidence une diminution  du  pourcentage  

d’adolescents  qui  atteignent  les recommandations en matière d’AP. Ainsi, en France, une 

réduction de 21% à 14% est mise en évidence entre 11 et 15 ans (Escalon, Bossard, Beck, & 

Bachelot-Narquin, 2009). L’âge est une variable que nous avons prise en compte eu égard aux 

bornes du continuum chez l’adolescent (11ans – 17 ans). Elle a été utilisée principalement 

comme variable de contrôle. 

 Sexe de l’individu : Le sexe marque les différences biologiques entre les adolescents et 

les adolescentes, entre les hommes et les femmes. A l’adolescence, les garçons présentent 

régulièrement des niveaux d’APMV plus élevés que les filles (Sallis et al., 2000; Trost et al., 
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2002). Ainsi, l’étude d’Aibar (2013) concernant 162 adolescents français de 14,4 ± 0,7 ans 

indiquait que les adolescents impliqués dans cette étude (n=62) passaient 49 ± 16 min/jour  en 

APMV alors que les adolescentes  (n=100) n’en passaient que 39 ± 17 min/jour. Enfin, les 

données françaises de l’enquête internationale Health Behaviour in School-aged Children 

(HBSC) sur la santé des collégiens en France en 2010 montraient que seules 7 % des 

adolescentes de 11 à 14 ans réalisaient au moins 60 min/jour d’APMV contre 16 % chez les 

garçons du même âge (Godeau et al., 2013). Le facteur sexe sera utilisé dans nos recherches 

comme variable de contrôle pour notamment affiner et nuancer certains résultats.  

 IMC de l’individu : L’Indice de Masse Corporelle également appelé indice de Quetelet 

est le reflet de la corpulence. Il permet d’estimer le niveau de tissu adipeux et plus 

particulièrement le tissu adipeux sous-cutané de l’enfant et de l’adolescent pour 89% de la 

variance (Brambilla et al., 2006). Plusieurs auteurs indiquent que le surpoids et l’obésité sont 

liés à une baisse régulière de l’AP (Church et al., 2011) y compris à l’adolescence (Basdevant 

et al., 2006; Kimm et al., 2005; Ness et al., 2007). En effet, comme nous l’avons développé 

dans le chapitre 1, les adolescents obèses passent moins de temps en APMV et sont 

significativement moins actifs que leurs homologues normaux pondérés (voir partie 1.1.1.5.2). 

Il est cependant difficile de déterminer si une AP réduite est la cause ou la conséquence de la 

surcharge pondérale chez les adolescents (INSERM, 2008). Certains travaux suggèrent que 

l’adiposité pourrait être un facteur de l’AP en prédisant les niveaux d’implication de 

l’adolescent dans celle-ci et non pas l’inverse (Metcalf et al., 2010), l’AP ayant alors peu 

d’incidence sur la prévention de l’obésité des adolescents (Wilks, Besson, Lindroos, & Ekelund, 

2011). Inversement, d’autres travaux ont montré l’effet bénéfique de l’AP sur la prévention de 

l’obésité de l’adolescent (Waters et al., 2011). Cette incertitude dans le sens de la relation mérite 

que des travaux supplémentaires soient poursuivis d’autant plus que cette période de la vie est 

celle où la baisse de l’APMV est la plus forte et est associée à des comportements sédentaires 
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et d’IP en augmentation. Cela souligne également l’importance, en particulier pour les 

adolescents en surpoids, de considérer le contexte dans son ensemble, selon une approche 

systémique mettant en relation les différents niveaux qui constituent l’environnement de 

l’individu (rapport à la famille, à la nourriture, état psychologique…).  Dans la deuxième étude 

présentée dans cette thèse, nous avons évalué l’évolution de cette variable comme étant 

révélatrice de l’efficacité d’un programme de prise en charge d’adolescents obèses axé sur 

l’alimentation et l’AP. 

 APMV antérieure : L’APMV antérieure fait référence aux AP pratiquées auparavant 

dans la vie de l’adolescent. Elle est considérée comme un déterminant principal de 

l’engagement futur de l’adolescent dans l’AP (Aibar et al., 2013; Blaes et al., 2011; Troiano et 

al., 2008). Il a été montré que les niveaux d’AP durant l’enfance et l’adolescence sont prédictifs 

de l’AP à l’âge adulte (Simon et al., 2005).  Ainsi, il apparaît crucial de générer le plus tôt 

possible une APMV élevée chez l’enfant et l’adolescent pour optimiser le niveau d’AP du futur 

adulte (Uijtdewilligen et al., 2011), ce qui est finalement une des justifications majeure du 

travail effectué dans cette thèse. 

 Aptitude cardio-respiratoire : L’aptitude cardio-respiratoire ou aptitude aérobie 

représente l’aptitude qu’a l’individu à maintenir des efforts prolongés, continus ou 

intermittents. Ce que l’on appelle plus communément l’endurance fait partie des facteurs 

physiologiques de la condition physique avec la force, la composition corporelle, la souplesse 

et l’endurance musculaire (Howley, 2001). Elle est identifiée comme un facteur relié à l’AP 

(ANSES, 2016). Ainsi, l’aptitude cardio-respiratoire à l’adolescence est linéairement associée 

à un niveau d’AP bénéfique pour la santé (Dencker et al., 2008; Nassis et al., 2005). En effet, 

d’une part, la pratique d’AP permet de développer cette aptitude (ANSES, 2016), et d’autre 

part, cette dernière permet de pratiquer des AP d’intensité modérée ou vigoureuse plus 
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facilement et pendant plus longtemps puisqu’elle dépend de la capacité de l’organisme à 

apporter de l’oxygène et de l’énergie aux muscles et organes sollicités dans l’exercice physique 

((ACSM), 2013). Nous avons utilisé ce facteur en évaluant les capacités aérobie de chaque sujet 

lors de tests d’entrée et de sortie de programme d’AP. 

 Motivation: Le concept de motivation est défini comme « le construit hypothétique 

utilisé afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant le déclenchement, la 

direction, l'intensité, la persistance du comportement » (Vallerand & Thill, 1993, p. 18). La 

littérature indique que la motivation à pratiquer une AP est un facteur de développement de 

l’autonomie (ou le fait de se percevoir à l’origine de ses actions), et dans ce sens, elle est un 

facteur de l’engagement régulier des jeunes dans l’AP (Ntoumanis, 2001). La motivation est 

une dimension multifacette, complexe, qui sera abordée plus en détail dans un chapitre (voir 

p.58) dédié à la TAD (Ryan & Deci, 2000b). Comprendre les leviers permettant d’agir sur le 

développement de l’autonomie des adolescents dans le but d’augmenter leur pratique d’AP est 

un objectif auquel nous nous intéresserons dans le cadre des travaux de cette thèse. Ainsi, dans 

les études menées, nous avons évalué la motivation des adolescents à pratiquer de l’AP et son 

évolution au cours du temps. Nous avons également utilisé les enseignements de la TAD pour 

préparer et réguler nos interventions. 

 Bien-être : Comme nous l’avons développé au chapitre 1 (partie 1.1.2), le bien être est 

une notion polymorphe et multifactorielle dont la définition n’est pas aisée et entretenant des 

liens ambigus avec la pratique d’AP. Ainsi, dans la revue de  Bauman (2012), le bien-être est 

un facteur associé à l’AP, classé cependant comme peu concluant (Trost et al., 2002).  Pourtant, 

en tenir compte semble important, comme le montre une enquête sur les pratiques sportives en 

France indiquant que pour 92% des personnes interrogées, la recherche du bien-être est la 

première réponse donnée pour la pratique de presque tous les types d’AP (Mignon & Truchot, 
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2002). Ainsi, bien que le consensus ne soit pas établi dans la littérature, tant pour la définition 

du bien être que pour les méthodologies utilisées pour le mesurer (Lotan, Merrick, & Carmeli, 

2005), et pour la force de ses relations avec l’AP, sa prise en compte par un large public comme 

objectif à atteindre nous a incité à le considérer comme facteur associé à l’AP en tant que source 

potentielle de motivation dans l’engagement à pratiquer. Des mesures du bien-être, comme 

indicateur des répercussions positives que procure l’AP, ont été réalisées dans une de nos 

études, à l’issue des programmes d’intervention en AP dispensés auprès d’adolescents et 

d’adultes (parents). 

 Perception de l’effort : La perception de l’effort à l’exercice physique correspond à une 

évaluation subjective de l’effort, de l'inconfort, de la pénibilité qu'a le sujet lors de l'exercice 

physique. Elle intègre des informations provenant de nombreux signaux et inclut ainsi la 

sensation de tension et de douleur dans les muscles actifs et les articulations, l’essoufflement, 

les battements du cœur, et la sudation (Gunnar Borg, 1998; Goss et al., 2003). Elle est en rapport 

direct avec l’intensité de l’exercice proposé (Gunnar Borg & Neely, 1992; Garcin & Billat, 

2001). Contrairement aux METs communément utilisés pour qualifier l’intensité absolue d’un 

exercice, elle tient compte des capacités de l’individu et représente donc une intensité relative. 

Ainsi, l’échelle de perception de l’effort de Borg (1970) est un outil simple et non invasif qui 

permet de quantifier l’intensité perçue d’un exercice, et éventuellement de le réguler (Coquart 

et al., 2010). De plus elle peut également être un indicateur de l’amélioration de la condition 

physique, et par ce biais, favoriser la pratique. En effet, Coquart et ses collaborateurs (2009) 

ont montré que la perception de l’effort est en lien avec les adaptations cardio-respiratoire et 

vasculaire consécutives à un programme d’AP. Il nous a donc semblé intéressant de prendre en 

compte ce facteur lors des évaluations de la capacité aérobie proposées aux adolescents et aux 

adultes (parents) à l’entrée et à l’issue du programme d’AP. 
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2.1.2.  Niveau 2 : Facteurs interpersonnels et sociaux  

 Ce deuxième niveau regroupe les facteurs interpersonnels et sociaux comme ceux de 

l’environnement social de l’adolescent (e.g., le soutien des parents, les pairs, les amis, les 

enseignants) ; le modelage social (à travers la pratique d’AP des parents et le climat parental) ; 

la PSE des parents (e.g., le niveau d’étude des parents, la situation professionnelle et le revenu 

mensuel par foyer) ; l’environnement communautaire ainsi que certains facteurs culturels (liés 

à la région, à la religion…). Concernant ce deuxième niveau, nous nous sommes plus 

particulièrement intéressés aux facteurs relatifs aux parents : le soutien parental, l’AP des 

parents,  le climat parental, la PSE de la famille.  

 Soutien des parents : Cela  correspond au degré d’implication des parents auprès de leur 

enfant afin de lui faciliter l’accès aux différentes dimensions de l’AP. Le soutien parental envers 

l’AP de leur enfant peut revêtir plusieurs formes : (1) logistique comme par exemple en assurant 

le transport sur les différents lieux de pratique (e.g., parc ; terrains de jeux aménagés ; 

rencontres sportives ; entraînements sportifs) favorisant ainsi des temps d’AP plus élevés ; (2) 

affectif, en motivant et en encourageant les adolescents avant ou pendant l’activité ce qui a pour 

effet de favoriser davantage d’implication ou d’élever l’intensité dans l’AP (Beets, Cardinal, & 

Alderman, 2010; Edwardson & Gorely, 2010), d’agir favorablement sur l’auto-efficacité perçue 

(Trost et al., 2003) ; et (3) financier (adhésion dans les clubs ; inscriptions aux manifestations 

sportive ; matériel). Il a été identifié comme un facteur associé positivement à l’AP des 

adolescents (Bauman et al., 2012) et ce quel que soit le contexte lié à la pratique de l’AP : 

pendant les loisirs, dans le cadre scolaire, lors d’actions communautaires, lors de compétitions 

sportives (De Meester, van Lenthe, Spittaels, Lien, & De Bourdeaudhuij, 2009). Les formes de 

soutien parental à l’AP peuvent différer selon que ce soit la mère ou le père qui intervient. 
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Davison et ses collaborateurs (2003), ont montré que les mères étaient le principal soutien 

logistique à l’AP des enfants et des adolescents (e.g., inscription ; transport ; présence aux 

évènements sportifs) notamment auprès des filles, alors que les pères utilisent plutôt leur 

comportement actif pour influencer l’AP de leurs enfants (Davison et al., 2003). Le soutien 

parental est une dimension multiple. Nous avons voulu l’aborder par le biais d’une culture 

commune de l’AP à l’intérieur de la famille potentiellement bénéfique comme soutien parental 

de l’adolescent envers l’AP. Pour cela, dans la première étude, nous avons proposé un 

programme d’AP spécifique pour les parents afin d’en évaluer le niveau de satisfaction et la 

pertinence. 

 AP des parents (père, mère) : Les pratiques régulières en AP du père et de la mère 

correspondent à des comportements intégrés perçus comme habituels par l’adolescent et 

auxquels il peut lui sembler normal d’adhérer. Ce modelage social est la conséquence de 

l’apprentissage implicite que favorise le contact des enfants avec leurs parents durant de 

longues années, et qui fait d’eux une des principales sources d’influence sur les comportements 

des enfants mais aussi sur les valeurs transmises (dans le cas qui nous intéresse, les valeurs liées 

à l’AP) (Beets et al., 2010). Ainsi, l’AP des parents peut constituer un modèle de comportement 

que leurs enfants vont chercher à reproduire après l’avoir observé. De plus, les parents actifs 

encouragent plus leurs enfants dans leur pratique que les parents non-actifs (Gustafson & 

Rhodes, 2006). L’AP des pères prédit l’ensemble de l’AP des adolescents (Edwardson & 

Gorely, 2010) mais avec une relation forte entre les niveaux d’AP des pères et des fils, alors 

que les mères ont plus d’influence en AP auprès de leur fille que de leur fils (Gustafson & 

Rhodes, 2006). Cependant, Trost (2003) indique que l’AP des parents n’est pas suffisante pour 

aider les adolescents à surmonter des obstacles tels que de faibles habiletés motrices, 

l’éloignement de pairs actifs ou le contact avec des pairs inactifs. Néanmoins, il apparait  que 

le modelage social induit par des parents qui pratiquent et encouragent peut être un facteur 
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structurant l’AP de l’adolescent limitant ainsi de potentielles disparités dues au PSE de la 

famille (Wagner et al., 2004). Au regard de ce qui précède, dans la première étude de ce travail, 

nous avons créé un programme spécifique d’AP à destination des  parents de PSE défavorisée 

dans l’intention de favoriser la pratique des adolescents.  

 Climat parental : Il s’agit de la perception qu’a l’adolescent de l’implication et de la 

chaleur que ses parents lui manifestent pour soutenir son autonomie (Robbins, 1994). Les 

caractéristiques de l’environnement social de l’adolescent déterminent entre autre le soutien de 

l’autonomie qui est un des facteurs influant sur le niveau de satisfaction de trois besoins 

psychologiques fondamentaux (d’autonomie, de compétence et de proximité sociale) à la base 

du développement des différents types de motivations qui seront abordées plus en détail dans 

le chapitre dédié à la TAD. Cette chaine causale voit son origine dans les relations qu’entretient 

chaque individu avec les personnes de l’environnement social qui sont significatives pour lui 

(e.g., enseignants, parents, médecin) et qui peuvent avoir une influence sur le niveau de 

satisfaction de ces trois besoins fondamentaux (Deci & Ryan, 1995). Le climat parental du père 

et de la mère en étant perçu par l’adolescent comme soutenant son autonomie, en étant impliqué 

et chaleureux avec lui participe à la satisfaction de ce besoin psychologique d’autonomie 

(Niemiec et al., 2006) qui favorise l’engagement autonome dans la pratique. Dans la deuxième 

étude de cette thèse, le climat parental a été évalué comme un possible modulateur de l’effet 

d’un programme de promotion de l’AP.  

 Position socio-économique de la famille : C’est un facteur composé de plusieurs 

indicateurs : (1) le niveau d’études qui mesure le niveau de qualification d’une personne et qui 

est un déterminant important de l’emploi et des revenus afférents (Dupays, 2006) ; (2) la 

situation professionnelle qui représente la catégorie socio-professionnelle occupée par 

l’individu ; (3) le revenu mensuel par foyer, directement lié aux ressources matérielles et donc 
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à la mesure des standards de vie matérielle (INSERM, 2014). Chez les adultes, l’AP augmente 

avec l’élévation de la PSE quel que soit l’indicateur de PSE pris en compte (Gidlow et al., 

2006). De plus, les adultes de PSE plus élevée déclarent plus pratiquer une AP de loisirs ou 

sportive que les adultes de PSE défavorisée (Bergman, Grjibovski, Hagströmer, Bauman, & 

Sjöström, 2008). Les adolescents issus d’une PSE favorisée semblent présenter un niveau d’AP 

plus élevé que leurs pairs des couches économiques plus basses (Stalsberg & Pedersen, 2010). 

Pour Ferreira et ses collaborateurs (2006), le niveau d’éducation de la mère et les revenus de la 

famille seraient des facteurs favorisant la pratique d’AP de l’adolescent. Plus spécifiquement, 

un bas revenu du foyer impacte la pratique d’AP de loisirs ou sportive chez les adolescentes 

mais pas chez les adolescents. Ces derniers seraient malgré tout impactés dans les familles dont 

les parents sont sans diplôme. Les deux critères associés (bas revenu et absence de diplôme des 

parents) diminuent encore plus la possibilité de pratiquer des AP de loisirs ou sportive des 

adolescents des deux sexes (Kantomaa, Tammelin, Näyhä, & Taanila, 2007; Mignon & 

Truchot, 2002). Cependant, dans d’autres études la PSE de la famille et ses indicateurs ne sont 

pas reconnus comme facteur associé à l’AP des adolescents (Craggs et al., 2011; Sallis et al., 

2006; Van der Horst et al., 2007). Ces résultats non consensuels auraient plusieurs explications : 

la relation entre PSE et pratique de l’AP des adolescents diffère selon les pays (Voss, Hosking, 

Metcalf, Jeffery, & Wilkin, 2008) ; les méthodologies utilisées n’ont pas forcément les mêmes 

critères pour définir et mesurer l’AP (ANSES, 2016). Au final, ces différents résultats suggèrent 

que le niveau d’AP n’est pas significativement lié à la PSE, mais plutôt au contexte (e.g., 

l’environnement physique et social) dans lequel les modalités de pratique varient selon la PSE 

des familles (INSERM, 2014 ; ANSES, 2016). Cette position assez contrastée entre les 

différentes études sur l’influence de la PSE des familles sur l’AP des adolescents incite à 

persévérer dans la recherche dans ce domaine. Dans le cadre de la promotion de l’AP, 

l’indicateur de la PSE et son éventuelle implication dans les niveaux d’AP des adolescents nous 
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a incité à évaluer la pertinence d’un programme d’AP à destination d’adolescents et d’un de 

leurs parents à l’occasion d’une de nos études (étude 1).  

 

2.1.3.  Niveau 3 : Environnement physique et organisationnel 

 A ce stade les facteurs de l’AP se composent des caractéristiques urbaines conçues et 

construites dans un souci d’aménagement du territoire (e.g., quartiers d’habitations, parcs, 

centres récréatifs équipés, chemins piétonniers et pistes cyclables, politiques de transport 

urbain, zone rurale, zone urbaine) ; mais également des caractéristiques organisationnelles par 

rapport à l’AP : les offres de loisirs encadrés (e.g., horaires d’ouverture, coûts financiers, 

accessibilité, temps disponible) ; les conditions d’accès (e.g., sécurité, trafic routier, 

praticabilité, proximité) ; les possibilités d’accès (e.g., la possession d’un véhicule de transport). 

Le transport et l’offre de prestation ont retenus notre attention en tant que problématiques 

organisationnelles pour favoriser la pratique des AP. 

 Transports : L’environnement physique dans lequel évolue l’individu comprend le 

système de transport. Tout d’abord, la disponibilité de moyen de transport motorisé comme une 

voiture, est un moyen de favoriser l’accès à des structures ou des équipements sportifs et de 

loisirs. Les parents qui peuvent assurer cette organisation favorisent la pratique régulière d’AP 

aux adolescents. Lorsque cela n’est pas possible, le transport peut devenir la barrière principale 

à l’AP des adolescents (Beets et al., 2010). Ensuite, le transport peut devenir un moyen 

d’augmenter la quantité d’APMV. C’est ce que l’on nomme le transport actif : il s’agit d’utiliser 

la marche ou le vélo à la place de véhicules motorisés, d’emprunter les escaliers à la place des 

ascenseurs…  Le transport actif est associé, pour les adultes, à un niveau global d’AP plus élevé 

et un poids corporel plus faible (Wanner, Götschi, Martin-Diener, Kahlmeier, & Martin, 2012). 

Pour tous les publics l’AP réalisée dans le cadre du transport actif contribue à augmenter le 
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niveau général d’AP bénéfique pour la santé (Boone‐Heinonen, Evenson, Taber, & Gordon‐

Larsen, 2009; Hamer & Chida, 2008; Rojas-Rueda, de Nazelle, Tainio, & Nieuwenhuijsen, 

2011). Pour les enfants et les adolescents, les facteurs associés au transport actif sont la sécurité, 

les distances courtes, les interactions sociales et les constructions, installations favorisant la 

marche et le vélo (Panter, Jones, & Van Sluijs, 2008).  

 La réalité des habitudes des pratiques d’AP fait que la problématique liée au transport 

est une évidence objective dont il convient de tenir compte dans le protocole de nos recherches. 

D’une part pour lever les barrières éventuelles du déplacement vers des lieux de pratiques d’AP 

pour permettre leur accès. D’autre part pour développer les différentes possibilités de transports 

actifs potentielles. Dans les programmes mis en place dans nos études, une portion non 

négligeable a volontairement été faite au transport actif par la découverte géographique de lieux 

dédiés aux déplacements actifs y compris en ville et accessibles depuis les différents lieux 

d’habitation des sujets.  

 Offre de loisirs et coût des activités : Pour les enfants et les adolescents, la disponibilité 

d’espaces verts et d’infrastructures de loisirs gratuites est un critère fort associé à un mode de 

vie actif (Boone-Heinonen, Casanova, Richardson, & Gordon-Larsen, 2010; Casey et al., 

2012). Certaines AP de loisirs payantes peuvent générer des coûts de pratique importants 

notamment celles qui nécessitent l’achat de matériel coûteux. Le coût financier que peut 

nécessiter ces activités peut représenter un frein à la pratique de certaines activités (INSERM, 

2014). Dans les programmes de promotion de l’AP mis en place, nous avons proposé des 

activités peu coûteuses et privilégié la découverte de sites d’accès gratuits proches des lieux 

d’habitat des familles permettant de pratiquer des AP sans contrainte de déplacement autre 

qu’actif (e.g., chemins de randonnée ceinturant l’agglomération, parcs et espaces verts lors de 

rencontres de jeux sportifs parents-ados, parcours culturel dans la ville…). L’intérêt était 
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d’éveiller sur le potentiel d’AP en découvrant ce qu’il était possible de faire à proximité et à 

moindre coût. 

 

2.1.4.  Niveau 4 : Facteurs sociétaux, politiques et législatifs 

 Le quatrième niveau englobe les facteurs sociétaux, politiques et législatifs à l’échelle 

d’une culture, d’un pays ou d’une région. Il s’agit de facteurs multidimensionnels qui agissent 

en toile de fond, imprègnent tous les niveaux et façonnent les croyances, les attitudes, les 

connaissances. Cela concerne donc le partage des valeurs et du vivre ensemble relatif à la 

société, l’influence des politiques publiques développées au niveau national ou local, 

l’influence des médias, du système éducatif, de l’industrie (en particulier du sport, du loisir et 

de l’alimentation). Pour ce qui nous concerne, nous pouvons citer comme exemple la forte 

demande politique et sociale actuelle sur la problématique de la réduction des inégalités sociales 

de santé,inscrite dans le PNNS, les plans cancer 2 et 3 ainsi que les missions prioritaires des 

agences régionales de santé (INSERM, 2014). Nous avons souhaité par le biais des réseaux des 

collectivités territoriales agir en cohérence avec cette actualité et les publics concernés. 

 Acteurs locaux : Plusieurs acteurs interviennent dans le cadre des opérations de santé 

auprès du public au niveau local, départemental et régional. Ces collectivités territoriales et 

leurs différents prolongements administratifs bénéficient d’une compétence générale 

permettant de prendre en charge toute affaire d’intérêt local notamment dans le cadre de la 

santé. L’Office Départemental des Sports (ODS) des Hautes-Pyrénées financé par le 

Département développe des projets en lien avec le programme départemental d’insertion sur la 

sensibilisation et la promotion de la santé par l’activité physique et l’alimentation en lien avec 
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l’Agence Régionale de Santé (ARS) Midi-Pyrénées10. Ainsi, en répondant aux appels d’offres 

de l’ARS, l’ODS a pu mettre en œuvre les moyens nécessaires à la réalisation d’un programme 

d’AP pour la première étude de cette thèse. L’ODS a notamment contribué à limiter les 

obstacles liés au transport, ainsi qu’à la recherche des lieux de pratiques d’AP au niveau de 

l’agglomération urbaine. Les réseaux sociaux d’aide à la personne, autres émanations du 

Conseil Départemental nous ont permis de recruter le public correspondant aux critères de 

sélection (e.g., familles de PSE défavorisée) de notre première étude. De plus, la sécurité sociale 

finance le centre SSR (la Maison d’Enfant Diététique et Thermale) d’où proviennent les sujets 

de notre deuxième étude. Ainsi, ces collectivités territoriales et ces organismes régionaux de 

santé, en répondant aux différentes orientations de santé publique associant le développement 

de l’AP bénéfique pour la santé, sont autant de facteurs associés à l’AP.  

 

2.1.5.  Limites et critiques du modèle socio écologique des facteurs de pratique 

d’AP 

 Comme nous l’avons souligné en introduction de cette partie les modèles socio 

écologiques sont des modèles systémiques qui proposent une vision exhaustive de l’ensemble 

des facteurs qui influencent la pratique d’AP chez l’individu (l’adolescent pour ce qui nous 

concerne). Si cette représentation élargie est très utile pour la compréhension du phénomène, la 

                                                           
10 Les agences régionales de santé sont des établissements publics, autonomes moralement et financièrement, 
placés sous la tutelle des ministères chargés des affaires sociales et de la santé. L’Agence Régionale de Santé 
(ARS) Midi-Pyrénées met en œuvre la politique régionale de santé et intervient dans les domaines de l’offre de 
soins et de la santé publique avec pour mission énoncée par le septième mandat de santé publique des ARS, tel 
que défini dans la loi de 2004, d’agir en faveur de « la réduction des inégalités sociales de santé par la promotion 
de la santé, par le développement de l’accès aux soins et aux diagnostics sur l’ensemble du territoire ». Mandat 
inscrit parmi les objectifs de la politique de santé fixés dans l’article L. 1411-1 de la loi du 11 août 2004 (Potvin 
& Moquet, 2010). Une délégation territoriale représente l’ARS au niveau du département et permet d’assurer une 
action au plus près des besoins de la population. 
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prise en compte de tous ces facteurs s’avère impossible d’un point de vue opérationnel. Ainsi, 

comme nous l’avons fait, chaque étude prend en compte les facteurs qui paraissent les plus 

importants ou les plus pertinents dans le contexte donné. Cette latitude dans l’utilisation du 

modèle rend la comparaison des études difficiles. Ainsi, les recherches devraient s’orienter sur 

la création de versions plus stabilisées du modèle permettant ainsi aux différents acteurs 

(professionnels, chercheurs, décideurs) de s’appuyer sur un référentiel commun adapté au 

contexte. De plus, de par la vision macroscopique  proposée par les modèles socio écologiques, 

certaines variables du niveau individuel, plus subtiles, comme par exemple les différentes 

composantes de la motivation, sont insuffisamment décrites dans cette représentation théorique. 

Pour cela, il semble nécessaire d’y associer d’autres apports permettant une lecture plus 

appropriée en pénétrant plus aisément au cœur de la structuration des mécanismes qui 

participent à l’augmentation de la pratique d’AP. Ainsi, dans la partie suivante, nous 

présenterons en détail les apports de la TAD pour comprendre les rapports qui unissent la 

motivation et la pratique d’AP. 

 

2.2.  Contribution de la TAD à l’étude de la relation entre 

motivation et engagement en AP 

 Plusieurs cadres théoriques ont été  utilisés lors d’interventions pour promouvoir des 

comportements en santé. Nous pouvons citer par exemple la théorie sociale cognitive (Bandura, 

1986; Bandura, 1997), qui soutient que le sentiment d’auto-efficacité et les attentes de 

l’individu sont au centre du changement des comportements humains : une haute efficacité 

personnelle perçue (e.g., auto-efficacité) permettrait une meilleure santé et plus d’efficacité 

qu’une faible efficacité personnelle. Un autre modèle utilisé à l’origine pour traiter les 
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comportements addictifs (e.g., tabac) (Prochaska & DiClemente, 1982) est le modèle trans-

théorique du changement (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992), qui stipule que les 

changements liés au comportement se font selon un continuum constitué de plusieurs étapes 

par lesquelles passe la personne.  

 Plusieurs études ont montré que la motivation est un concept clé qui permet d’expliquer 

comment les individus s’engagent, maintiennent ou abandonnent les comportements de santé, 

dont l’AP (de Ridder & De Wit, 2006). Utilisée dans de nombreuses études (Teixeira, Carraça, 

Markland, Silva, & Ryan, 2012) la TAD (Ryan & Deci, 2000b) propose une construction 

originale selon un continuum de différents types de motivations aux caractéristiques bien 

distinctes et à l’impact spécifique sur l’adoption et le maintien d’un comportement. Zhang et 

Solmon (2013), ont montré la complémentarité entre l’approche spécifique de la TAD et 

l’approche macroscopique du modèle socio écologique et proposent d’associer les deux 

modèles entre eux. La pertinence explicative de la TAD nous a incités à la retenir comme 

modèle théorique pour aborder la dimension motivationnelle de l’engagement de l’adolescent 

en AP. L’objet de cette partie est d’analyser plus spécifiquement que ne le permet le modèle 

socio écologique la relation motivation-AP par l’intermédiaire de la TAD. Nous aborderons la 

TAD comme modèle intégré au modèle socio écologique et explicatif des comportements 

d’engagement en AP de l’individu. 
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Figure 3 : Modèle intégré hypothétique TAD – modèle socio écologique (inspiré de Zhang & 

Solmon, 2013) 

 La question du degré d’autodétermination qui pousse un individu à s’engager dans un 

comportement de manière volontaire, ou autrement dit par un véritable choix de sa part est au 

centre de la spécificité de la TAD (voir Sarrazin, Pelletier, Deci, & Ryan, 2011 pour une 

présentation de ces travaux en langue française). Ainsi, un comportement est « autodéterminé » 

quand l’activité est réalisée spontanément et par choix. À l’inverse, le comportement est « non 

autodéterminé » quand l’individu réalise une activité pour répondre à une pression externe ou 

interne, et qu’il cesse toute implication dès que cette pression diminue. Ainsi décrite, la 

motivation se présente à nous comme une caractéristique individuelle organisée selon un 

continuum multidimensionnel représenté par différents degrés d’autodétermination (Deci & 

Ryan, 2000) (voir figure 4). Ce n’est plus seulement la quantité de motivation qui va expliquer 

le comportement mais aussi la qualité de motivations spécifiques. Selon la TAD, le contexte 

c’est à dire l’environnement social et physique (niveau 2, 3 ou 4 du modèle socio écologique) 

soutient ou entrave la satisfaction de certains besoins psychologiques fondamentaux prédicteurs 
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de la motivation de l’individu et in fine des comportements (Edward L. Deci & Ryan, 2002) 

(voir figure 3). 

 Après avoir défini les différents types de motivation, nous présenterons les déterminants 

de cette motivation selon la TAD (e.g., les besoins psychologiques fondamentaux et l’influence 

de l’environnement social et physique), et ses conséquences sur les niveaux d’AP.   

 

2.2.1.  Les différents types de motivation 

 Selon Deci et Ryan (2002), trois grands types de motivation peuvent exister. Ils se 

répartissent selon un continuum. Il s’agit de la motivation intrinsèque, la motivation extrinsèque 

et l’amotivation qui se distinguent par le degré selon lequel un individu effectue une activité 

avec un sentiment de libre choix, indicateur de son autodétermination (voir figure 4).  

 Dans le cadre de l’AP, la motivation intrinsèque, renvoie à la pratique volontaire de 

l’activité pour l’intérêt qu’elle présente en elle-même, pour le plaisir et la satisfaction qu’en 

retire l’individu, et en l’absence de toute récompense extérieure (Deci & Ryan, 1985). Deci et 

Ryan (2000), considèrent la motivation intrinsèque comme ayant un locus de causalité interne 

perçu par l’individu, qui est présent dès lors que ses comportements sont volontaires et 

autonomes.  

 La motivation extrinsèque se réfère à l’action engagée pour des motifs extérieurs à 

l’individu, en vue d’en retirer un bénéfice (titre, médaille, récompense, approbation), ou 

d’éviter un désagrément (punition, pression sociale, mauvaise note, désapprobation). Quatre 

formes de motivations extrinsèques nommées « régulations » sont généralement décrites par les 

auteurs et présentées en suivant par ordre décroissant de motivation autodéterminée. La 

régulation intégrée représente le stade où le sujet s’engage dans une activité qu’il trouve 
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cohérente avec ses propres motifs internes : faire de l’AP parce que c’est important pour lui, 

qu’il souhaite y porter attention et s’y engager pleinement. La régulation identifiée correspond 

à l’identification que fait un individu de son engagement dans une activité non intéressante mais 

jugée utile et valable pour lui, même si l’activité est réalisée à des fins externes : l’individu 

s’accorde des séances de footing afin d’obtenir une meilleure silhouette. La régulation 

introjectée est liée à l’engagement dans une activité pour éviter des ressentis négatifs de 

pression interne tels que la honte ou la culpabilité ou pour chercher l’approbation des autres : 

l’individu va courir car il se sentirait coupable s’il ne le faisait pas. La régulation externe est la 

forme sans aucun accent autodéterminé de motivation et où pratiquer une activité est perçu 

comme un moyen d’obtenir une récompense ou d’éviter une punition, éléments extérieurs à 

l’activité : l’individu participe aux rencontres de sports scolaires inter-collèges pour obtenir une 

récompense en retour.  

 Les régulations intégrée et identifiée sont considérées comme des formes de motivation 

autodéterminée, qui présentent un locus perçu de causalité plutôt interne, alors que les 

régulations introjectée et externe sont des formes de motivation non autodéterminée, qui 

présentent un locus perçu de causalité plutôt externe, impliquant des facteurs externes 

contrôlant l’initiation des comportements individuels (Deci & Ryan, 2000). 

 A l’autre extrémité du continuum  se trouve l’amotivation caractérisée par le fait que 

l’individu ne fait pas le lien entre l’action qu’il entreprend et le résultat de celle-ci. 

L’amotivation se définit comme l’absence de toute motivation chez l’individu (Ryan & Deci, 

2000a). 

 Ces premières définitions révèlent l’échelle de graduation de l’autodétermination de 

chaque individu selon le type de motivation à l’origine de ses comportements. Ces différentes 

motivations se construisent dans l’environnement social et physique qui agit sur le niveau de 
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satisfaction de trois besoins psychologiques fondamentaux avec en bout de chaine des 

conséquences différentes pour l’individu. 

 

 

Figure 4 : Caractéristiques principales des motivations en fonction de leur degré 

d’autodétermination (inspiré de Deci & Ryan, 2008 ; Sarrazin, Tessier, Trouilloud, 2006) 

 

2.2.2.  La satisfaction des trois besoins psychologiques fondamentaux 

 Pourquoi donc, dans une même situation nous trouvons des individus qui présentent une 

motivation semblable, différente, voire diamétralement opposée ? En réalité, la nature et la 

quantité de motivation seraient prédites par trois besoins psychologiques de l’être humain que 

nous allons détailler ci-dessous. 

 D’après la TAD, le type de motivation que possède l’individu est fonction du niveau de 

satisfaction de ces trois besoins fondamentaux (Bryan & Solmon, 2007; Deci & Ryan, 2000) : 
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(1) le besoin de compétence  qui correspond au besoin d’interagir efficacement avec son 

environnement lors de tâches synonymes de défis adaptés aux capacités exprimées (White, 

1959) ; (2) le besoin d’autonomie qui représente la nécessité d’avoir le sentiment d’être à 

l’origine de ses propres comportements (Decharms & Carpenter, 1968) et (3) le besoin 

d’appartenance sociale qui est le besoin d’être socialement connecté avec d’autres personnes 

de son environnement social, d’accorder et/ou de recevoir de l’attention de la part de ces 

personnes (Baumeister & Leary, 1995). La perception qu’a l’individu de la satisfaction de ces 

trois besoins détermine le type de motivation qui est à l’origine de ses comportements et de son 

bien-être général (Deci & Ryan, 2000). Ces niveaux de satisfaction sont dépendants de l’impact 

des différents facteurs sociaux (Vallerand, 2007) et de l’environnement physique (voir figure 

3). Ainsi, tout élément qui soutient les expériences d’autonomie, de compétence et de proximité 

sociale favorise le fonctionnement optimal de l’individu par le développement d’un type de 

motivation autodéterminée. 

 

2.2.3.  Effets de l’environnement social et physique 

 Les trois besoins que nous venons de décrire, et qui sont à la base du curseur 

motivationnel, fluctuent au gré des contextes environnementaux dans lesquels se situe chaque 

individu. Social et physique, ces environnements ont une influence qu’il convient d’expliquer. 

 Comme décrit précédemment, la TAD établit différents types de motivation en fonction 

du niveau de satisfaction des besoins psychologiques fondamentaux d’autonomie, de 

compétence et de proximité sociale. Les conséquences ainsi générées au plan affectif, cognitif 

ou comportemental pour la personne ne sont pas équivalentes selon que la motivation soit 

autonome ou plus ou moins contrainte par des facteurs externes. Pour les comportements en 

AP, la nature contrastée de la motivation humaine trouve son origine dans l’impact des facteurs 
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de l’environnement social et physique de l’individu (voir figure 3). Un environnement peut 

favoriser la satisfaction des besoins d’un adolescent : par exemple les personnes influentes qui 

gravitent autour de lui (e.g., ses parents, son enseignant) en valorisant les progrès et les 

réussites, en soutenant son autonomie et en témoignant intérêt et affection vont contribuer à 

développer un climat motivationnel favorable aux trois besoins. Mais les facteurs de 

l’environnement physique (e.g., accès favorisé aux installations sportives, une bonne sécurité 

des quartiers, une politique de transport actif performante) peuvent aussi avoir des 

conséquences positives sur les besoins ou directement sur les comportements en AP de 

l’individu (Zhang & Solmon, 2013). A l’inverse, un contexte social et physique exigeant, 

contrôlant ou repoussant altère les comportements de l’adolescent en ne satisfaisant pas ses 

besoins psychologiques et en développant un type de motivation contrainte dont les 

conséquences s’avèrent beaucoup moins bénéfiques en termes d’implication, de bien-être et de 

rendement (Sarrazin et al., 2011). 

 

2.2.4.  Intérêt de la TAD pour la prédiction de l’engagement dans l’AP  

 Pour modifier favorablement les habitudes en AP sur le long terme, il est nécessaire de 

favoriser les comportements autodéterminés et donc de développer la motivation des individus 

au-dessus du seuil d’autodétermination dans la zone des régulations identifiée, intégrée ou 

intrinsèque associées aux conséquences les plus positives pour l’individu (Vallerand & 

Grouzet, 2001). Pour cela, les stratégies d’intervention pour la promotion de l’AP  devraient 

avoir comme objectif d’actionner le levier de la satisfaction des différents besoins 

psychologiques fondamentaux en adoptant des stratégies adéquates. Un des moyens identifiés 

dans la littérature a trait aux différentes formes de soutien à l’autonomie des individus comme 

autant de styles la favorisant ou au contraire la limitant. 
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2.2.4.1.  Favoriser l’engagement dans l’AP par le soutien du besoin 

d’autonomie 

 Le développement de l’autonomie en AP nécessite de la part des individus 

l’apprentissage et l’appropriation d’un processus de gestion autonome de sa propre pratique en 

AP par le passage à l’action (Pfaeffli & Gibbons, 2010) et plus particulièrement chez les jeunes 

(Corbin, 2002). Ce processus doit permettre l’émergence de plusieurs habiletés et compétences 

(e.g., décider et faire des choix, résoudre des problèmes, se faire confiance et se valoriser, se 

fixer des buts et s’évaluer) (Lachapelle & Boisvert, 1999). Identifier les différents contextes 

soutenant l’autonomie semble indiqué dans une perspective de stratégie d’actions à destination 

des jeunes. 

 Pour le cas spécifique de l’adolescent, le contexte social est souvent le cadre d’une 

relation avec une figure d’autorité (e.g., parent, enseignant, éducateur) dont le comportement a 

une grande influence pour le soutien ou non des besoins de l’adolescent selon un style 

démocratique ou contrôlant (Reeve & Jang, 2006). En encourageant les initiatives de 

l’adolescent, en identifiant et sollicitant ses centres d’intérêt et ses préférences en AP, mais 

aussi en utilisant un langage informationnel permettant la réflexion et le diagnostic, alors le 

soutien à l’autonomie est effectif. A l’inverse, être directif, rigide et culpabilisant dans ses 

paroles, promettre des récompenses ou des punitions pour obtenir la réalisation des 

comportements souhaités sont des attitudes de nature contraignante ne développant pas 

l’autonomie. De même, demander à un adolescent la réalisation d’une tâche relativement 

inintéressante en AP à ses yeux, et expliquer le sens et la valeur de la tâche à réaliser, son utilité, 

maximise les chances que l’adolescent en comprenant, intériorise et accepte des règles perçues 

comme contraignantes pour lui.  Si malgré tout, des sentiments négatifs sont exprimés, adopter 

une attitude consistant à les accepter dans la forme et sur le fond revient à faire preuve 
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d’empathie face aux difficultés qui apparaissent. Cette forme d’expression incite à trouver des 

solutions plutôt que de trouver inacceptables les réticences émergeantes. Enfin, laisser le choix 

entre plusieurs situations amenant au même résultat, c’est laisser à l’adolescent la possibilité de 

peser sur les décisions à prendre. Cette stratégie d’action stimule les initiatives individuelles et 

permet à l’adolescent d’être en accord avec ses valeurs, buts et intérêts et d’éprouver ainsi un 

sentiment élevé d’autonomie (Reeve, Nix, & Hamm, 2003). L’environnement physique agit 

également sur l’élévation du sentiment d’autonomie quand, par exemple, des équipements de 

bonne qualité et des espaces suffisants sont présents pour permettre aux éducateurs ou aux 

parents de fournir des choix d’AP différents aux adolescents (Zhang & Solmon, 2013).  

 

2.2.4.2.  Favoriser l’engagement dans l’AP par le soutien du besoin de 

compétence 

 Le sentiment de compétence perçu est également un des éléments qui va influer sur le 

degré d’autodétermination dans la pratique d’AP. Il dépend des comportements des personnes 

ayant un rôle de superviseur auprès de l’adolescent (parents, éducateurs sportifs, professeurs 

d’EPS) en favorisant par exemple l’apprentissage d’habiletés motrices. Il est ainsi primordial 

de  transmettre des informations et des messages clairs sur les buts à atteindre, de définir des 

tâches et des défis adaptés aux possibilités de l’apprenant. Il semble avisé de donner des 

encouragements et des conseils qui permettent de progresser, des feed-backs positifs mais qui 

correspondent réellement aux résultats produits et de ne pas varier dans le niveau d’évaluation 

délivré pour une même performance. Les retours consistent à donner des indicateurs clairs et 

identifiables sur les raisons d’un échec ou d’une réussite. Cela permet d’augmenter la 

satisfaction du besoin de compétence favorable à l’élévation des niveaux d’AP et du bien-être 

des adolescents (Skinner, 2002). A l’inverse, des tâches trop faciles ou difficiles à réaliser, des 
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attentes floues, des encouragements inexistants, des feed-backs négatifs et inadaptés par rapport 

à la performance réalisée sont une menace à la satisfaction du besoin de compétence ne 

favorisant pas la perspective de conséquences positives sur l’élévation des niveaux d’AP 

(Skinner, 2002). 

 

2.2.4.3.  Favoriser l’engagement dans l’AP par le soutien du besoin 

d’appartenance sociale 

 Le troisième besoin psychologique fondamental déterminant dans le type de motivation 

en lien avec le niveau d’AP concerne l’appartenance sociale. La question est ici de savoir 

comment établir et maintenir des liens significatifs avec un adolescent et l’aider à se sentir 

accepté par les personnes jugées importantes à ses yeux. Les comportements d’autrui associés 

à la satisfaction du besoin de proximité sociale d’un adolescent peuvent s’exprimer sous 

différentes formes. Par exemple pour un éducateur sportif, il s’agit de se rendre disponible (e.g., 

temps, énergie) de façon adaptée (e.g., chaleur, sourire, humour). Cela passe également par la 

connaissance de l’environnement de vie de l’adolescent afin de pouvoir lui proposer un soutien 

émotionnel en étant impliqué et réactif face aux problèmes rencontrés par des actions 

bienveillantes qui favorisent le bien-être (e.g., compréhension, bienveillance, empathie) mais 

également en s’impliquant dans la compréhension d’éventuels autres soucis de l’adolescent 

(e.g., dialogue, échange, point de vue, conseil). A l’inverse, les comportements négligents (e. 

g., distance, froideur, indifférence) et la non prise en compte du point de vue de l’autre 

(intransigeance, autoritarisme, absence de dialogue) menacent la possibilité de satisfaire le 

besoin de proximité sociale (Skinner, 2002). 

 D’un autre point de vue, les activités de groupe où l’adolescent côtoie ses pairs pour 

pratiquer une AP sont valorisantes et motivantes. L’adolescent y trouvera le soutien social et 
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l’intégration sociale nécessaires pour satisfaire son besoin d’appartenance sociale (McNeill et 

al., 2006). Les interactions avec ses pairs lui permettront de développer des liens et de se sentir 

socialement intégré au groupe. Cela peut l’aider à consolider son réseau de connaissances et 

d’amis dans le cadre des AP et ainsi de cultiver une motivation autodéterminée envers ses 

pratiques physiques et d’élever son niveau d’AP (Eime et al., 2010). 

 Ainsi, dans les études menées, nous avons (1) évalué la motivation des adolescents à 

pratiquer de l’AP et son évolution au cours du temps, et (2) utilisé les enseignements de la TAD 

pour préparer et réguler nos interventions.  

 

2.2.5.  Limites et critiques du modèle de la TAD 

 La satisfaction des trois besoins psychologiques est liée à des niveaux plus élevés de 

motivation autodéterminée à pratiquer une AP (Fortier, Duda, Guerin, & Teixeira, 2012). 

Cependant, certains auteurs (Sallis et al., 2008; Zhang & Solmon, 2013) déplorent le manque 

de connaissances sur la compréhension de l'influence indirecte d’autres facteurs, notamment les 

facteurs de l’environnement physique sur la motivation et ses conséquences pour la 

participation à l’AP. Ainsi, les facteurs individuels expliquant seulement une petite proportion 

de la variance (Zhang & Solmon, 2013) dans les comportements en AP, la TAD ne peut pas 

éclairer la croissance rapide et la prévalence élevée de la population en inactivité physique, ni 

permettre l'élaboration de stratégies d'intervention d'AP qui ciblent les changements au-delà des 

niveaux individuels (Kimiecik, Horn, & Shurin, 1996). Ainsi, conformément aux propositions 

de Zhang et Solmon (2013) et afin de dépasser les limites évoquées, il nous a semblé adapté 

d’associer la TAD au modèle socio-écologique.  
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2.3. Etudes interventionnelles sur la promotion de l’AP des 

adolescents 

 Après une présentation des facteurs et des modèles théoriques retenus, la partie suivante 

a pour objet de présenter les résultats d’études interventionnelles sur la promotion de l’AP, chez 

l’adolescent, en lien avec certains de ces facteurs En effet, le moment de l’adolescence est un 

seuil critique pour le déclin de la pratique de l’AP. Les études montrent que l’enfance est le 

moment ou l’AP est la plus importante suivie d’une diminution de cette activité à l’adolescence 

(Ness et al., 2007; Trost et al., 2002).  

 Comme nous l’avons précisé en introduction du chapitre 2, les interventions uniquement 

centrées sur l’individu et qui ne considèrent qu’un seul facteur d’influence (e.g., Baker, Francis, 

Soares, Weightman, & Foster, 2011; Kader, Sundblom, & Elinder, 2015; McMurray et al., 

2000) ne semblent pas les plus adaptées pour modifier les comportements des adolescents à 

court, mais surtout à moyen et long terme (e.g., Cohen, Scribner, & Farley, 2000; Richard et 

al., 2011; Trickett, 2009). Ainsi, nous avons spécifiquement ciblé les études qui concernent les 

adolescents et dont les interventions prennent en compte plusieurs composantes plus ou moins 

proches de l’individu et répondent au cadre du modèle socio-écologique. 

 

2.3.1.  Principes pour construire une intervention en AP : utilisation des apports 

de la TAD 

 Dans la plupart des études (e.g., Haerens et al., 2006; Sallis et al., 2003; Simon et al., 

2006), l’objectif étant de promouvoir l’AP et de la rendre à nouveau attractive aux yeux des 

adolescents, les interventions, que ce soit à l’école en cours d’EPS (Pate et al., 2005; Webber 

et al., 2008) ou en dehors de l’école (Holm, Wyatt, Murphy, Hill, & Odgen, 2012; Reinehr et 
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al., 2010), sont conçues de façon à favoriser le plaisir, l’autonomie et la réussite. Cette stratégie 

s’inscrit pleinement dans le cadre de la TAD (voir chapitre 2.2., p.58) avec un objectif de 

développement de comportements autodéterminés pour la pratique des AP. En effet, la mise en 

œuvre des principes d’intervention liés à la TAD a souvent montré leur efficacité (Pfaeffli & 

Gibbons, 2010; Wilson, Lawman, Segal, & Chappell, 2011). Récemment, Pfaeffli (2010) a 

appliqué ces principes auprès d’adolescentes qui sont, nous l’avons vu précédemment, moins 

actives que les garçons et qui réduisent le plus leur quantité d’AP avec l’âge. Dans cette étude 

des cours d’EPS nouveaux et attractifs étaient proposés à 23 (pré-) adolescentes de 10 à 12 ans. 

L’objectif était d’élever leur niveau de motivation et de bien-être perçu afin qu’elles adoptent 

un comportement favorable à l’égard de l’AP et qu’elles augmentent leur niveau d’AP. La 

satisfaction des trois besoins psychologiques fondamentaux auxquels fait référence la TAD a 

été particulièrement prise en compte. 1) Les leviers pour favoriser l’autonomie nécessaire à un 

comportement intrinsèquement motivé étaient de laisser le choix entre plusieurs AP appréciées, 

mais aussi le choix de tenues vestimentaires. 2) La stratégie du soutien au besoin de compétence 

était d’organiser un environnement inclusif en mettant en place des situations d’AP proposant 

des défis adaptés pour une participation optimale des participantes. Ces situations avaient la 

particularité d’être nouvelles pour les filles, favorisant la curiosité et la découverte dans une 

ambiance détendue. Cela permettait d’éviter des situations de comparaisons et de jugements 

entre individus pouvant générer du stress, du renoncement et du déplaisir. Egalement, des 

encouragements verbaux stimulants et adaptés de la part de l’enseignant étaient dispensés afin 

de renforcer le sentiment de compétence. 3) Le sentiment d’appartenance sociale a été soutenu 

par l’écoute attentive et la compréhension des préoccupations du groupe par l’enseignant d’une 

part, et d’autre part en planifiant des activités de groupes que les adolescentes ont constitué sans 

restriction de nombre ni de choix d’individus. A l’issue de l’étude, les adolescentes ont indiqué 

que les cours d’EPS (le contexte d’apprentissage) répondaient à leurs besoins, qu’elles se 
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sentaient plus en confiance, plus compétentes et motivées à être actives en dehors de l’école. 

Une attitude positive envers l’AP et un sentiment de bien-être général ont été relevés.  

 Ainsi, même si, dans cette étude, l’absence de mesure objective des niveaux d’AP avant, 

pendant et après le programme ne permet pas de conclure quant à l’augmentation des niveaux 

d’AP, les interventions basées sur la TAD semblent efficaces dans le cadre de la promotion de 

l’AP (Fortier et al., 2012). Les leviers motivationnels qui permettent d’élever le niveau de 

satisfaction des individus ont été utilisés dans la plupart des études que nous allons aborder dans 

la suite de cette revue de littérature. C’est également le cadre que nous avons utilisé dans les 

études présentées dans cette thèse, que ce soit auprès des adolescents issus de familles de 

position socio-économique défavorisée ou auprès des adolescents obèses.  

 

2.3.2.  Dans quel périmètre intervenir pour la promotion de l’AP ?  

 Les interventions pour la promotion de l’AP auprès des adolescents se déroulent dans 

différents contextes. Van Sluijs (2007), montre que ces interventions s’appuient sur un travail 

éducatif ou/et environnemental qui peut avoir lieu dans le milieu scolaire (Pate et al., 2005; 

Pfaeffli & Gibbons, 2010; Webber et al., 2008), dans la famille (Holm et al., 2012; Ransdell et 

al., 2003; Reinehr et al., 2010), ou la communauté (Olvera et al., 2010; Wiecha et al., 2004; 

Wilson, Lawman, et al., 2011) mais aussi mixer école et famille (Haerens et al., 2006; Pate et 

al., 2005; Sallis et al., 2003), école et communauté (Pfaeffli & Gibbons, 2010; Webber et al., 

2008; Wiecha et al., 2004) ou les trois composantes (étude ICAPS : intervention auprès des 

collégiens centrée sur l'activité physique et la sédentarité). Nous proposons de déterminer ce 

qui est fait ainsi que les périmètres d’intervention les plus efficaces en fonction des objectifs 

poursuivis. Ainsi, dans ce qui suit, nous abordons les travaux sur les interventions qui 
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concernent la plus grande partie de la population avant de présenter ceux concernant les 

populations plus vulnérables qui intéressent nos travaux. 

 

2.3.2.1.  Interventions auprès d’une population générale 

 Lorsque l’on mène des interventions tentant d’atteindre le maximum d’adolescents, il 

est judicieux de s’intéresser aux contextes qui concentrent de façon importante le type de 

population recherchée. Pour cela, ces interventions prennent généralement place dans le milieu 

scolaire essentiellement pour avoir accès à une population assez large et obtenir un impact plus 

important du fait de l’interaction entre les adolescents (créer un effet d’entrainement entre pairs) 

et les différents acteurs. 

 

2.3.2.1.1.  Interventions en milieu scolaire 

 Les interventions dans les collèges incluent en général une formation des enseignants, 

et en particulier des professeurs d’EPS  (Pate et al., 2005; Pfaeffli & Gibbons, 2010; Sallis et 

al., 2003; Simon et al., 2006; Webber et al., 2008) pour d’une part qu’ils aient des actions 

éducatives sur l’AP et les comportements sédentaires (Sallis et al., 2003 ; Webber et al., 2008) 

(éventuellement relayées par d’autres acteurs au sein de l’établissement) et d’autre part qu’ils 

utilisent des stratégies de gestion de classe qui prennent en compte les principes de la TAD 

(Pfaeffli,& Gibbons, 2010 ; Wilson, Lawman, Segal, & Chappell, 2011) ou bien encore qui 

permettent d’augmenter le temps d’APMV pour atteindre au moins 50% du temps du cours 

d’EPS en APMV (Webber et al., 2008 ; Pate et al., 2005). Dans d’autres études, il s’agissait 

d’augmenter l’engagement en AP en changeant l’environnement physique et organisationnel, 

en favorisant les créneaux d’AP (récréations, à midi, avant ou après le collège), en mettant à 
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disposition du matériel supplémentaire (ballons, cordes, frisbees) (Haerens, et al., 2006 ; Sallis 

et al., 2003) ou bien en réalisant des changements structuraux ciblés d’équipements et 

d’activités (Sallis et al., 2003). 

 A titre d’exemple, nous présentons une étude de Sallis et ses collaborateurs (2003) 

réalisée en essai contrôlé randomisé pendant 2 ans auprès de 1109 collégiens de 24 

établissements (12 en situation d’intervention, 12 en situation de contrôle). Le but était d’utiliser 

une stratégie d’intervention environnementale afin d’augmenter l’AP des collégiens par la 

modification de leurs comportements en agissant sur les facteurs interpersonnels et sociaux 

(e.g., le soutien à l’autonomie) ainsi que sur l’environnement organisationnel et physique (e.g., 

l’accessibilité aux installations, l’aménagement du milieu). Une formation des enseignants a été 

assurée afin d’augmenter les temps d’AP pendant les cours d’EPS mais également pour réaliser 

la promotion de l’AP en dehors des cours d’EPS, sur le campus du collège, pendant des périodes 

que les élèves pouvaient choisir (avant l'école, après le déjeuner et après l'école). Des 

changements structuraux ciblés d’équipements et d’activités ont été réalisés grâce à des fonds 

alloués, et des bénévoles étaient recrutés pour aider à l’encadrement d’AP. Les programmes 

d’AP proposées étaient affichés quotidiennement et des bulletins ainsi que des réunions 

dispensaient l’information auprès des parents pendant lesquelles des stratégies visant à 

améliorer les habitudes en AP leur étaient communiquées. Des petits comités d’étudiants 

encadrés par du personnel enseignant soutenaient des projets personnels de changement de 

comportement. Les résultats ont révélé une augmentation significative de l’AP dans les écoles 

où les interventions ont eu lieu. Cependant, lorsque que l’on différenciait les filles et les 

garçons, cette augmentation n’était significative que pour les garçons. De plus, les interventions 

ont permis de réduire l’IMC chez les garçons mais pas chez les filles.  
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2.3.2.1.2.  Interventions en milieu scolaire et auprès de la communauté 

 Il apparaît que les programmes multidimensionnels (c'est-à-dire s’inscrivant dans le 

cadre du modèle socio écologique) s’appuyant sur plusieurs contextes (école et famille, école 

et communauté ou les trois composantes) sont ceux qui engendrent les effets les plus forts (Van 

Sluijs et al., 2007). Ainsi un certain nombre d’études interventionnelles s’appuient également 

sur des actions dans la communauté en proposant, en plus des différentes actions engagées dans 

l’école, des AP encadrées en dehors des établissements (Webber et al., 2008 ; Wilson, Lawman, 

Segal, & Chappell, 2011; Pate et al., 2005). 

 A titre d’exemple, Webber (2008) a mené une étude interventionnelle sous forme d’essai 

contrôlé randomisé, pendant trois ans, auprès de 36 établissements scolaires répartis sur six 

territoires géographiques des Etats-Unis et ne concernant que des adolescentes (n=3502) âgées 

de 10 ans au début de l’intervention. L’objectif du programme TAAG (Trial of Activity for 

Adolescent Girls) était d’augmenter les niveaux d’APMV en créant plus d’opportunités 

favorables à l’AP grâce à des changements environnementaux et organisationnels, et en incitant 

les adolescentes à être physiquement plus actives. Pendant deux années scolaires, les personnels 

enseignant et communautaire ont été formés par les concepteurs du programme, à l’éducation 

physique et à la santé dans le but d’améliorer le soutien social auprès des adolescentes. Les 

enseignants d’EPS étaient spécifiquement formés sur les stratégies de gestion de classe, le 

renforcement des compétences, l'importance de l’APMV notamment pour les filles, ainsi que 

sur le choix des équipements et des AP à proposer pour y parvenir. Lors des cours d’EPS, il 

était demandé aux enseignants de favoriser l’APMV au moins pendant 50% du temps de 

pratique. En plus de ces interventions dans le contexte scolaire (qui se rapprochent de ce qui a 

été présenté précédemment)  des AP à l’extérieur de l’établissement avant ou après les cours 

par le biais des partenaires communautaires (centre de loisirs, clubs de sport) étaient également 
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prévues. Les activités proposées pouvaient être de la danse, des cours de step, de gymnastique, 

de basketball, de canoë-kayak. Une troisième année d’intervention a été dirigée exclusivement 

par les personnels de l’école et de la communauté. A l’issue de l’intervention, il y a eu un gain 

modeste mais significatif de 1,6 minutes de plus d’APMV quotidienne, mesurée par 

accéléromètre, améliorant le niveau d’AP des adolescentes du groupe intervention 

comparativement au groupe contrôle. Ce résultat est à analyser au regard de la baisse régulière 

de l’AP que l’on enregistre habituellement durant l’adolescence. Le programme a ainsi permis 

d’augmenter légèrement l’APMV alors qu’elle baisse habituellement de manière importante, 

bien que cela n’apparaisse pas dans le groupe contrôle de cette étude. Les comportements 

sédentaires quant à eux ont diminué de 8.2 minutes par jour comparativement au groupe 

contrôle.  

 Il a été montré par ailleurs que le soutien parental est un facteur influant sur le niveau 

d'AP des adolescents pendant les temps de loisirs et en dehors (Boiché & Sarrazin, 2009; 

Dowda, Dishman, Pfeiffer, & Pate, 2007). Cela incite à penser que les stratégies de promotion 

de l'activité physique avec la participation des parents pourraient avoir une plus grande 

probabilité de succès. 

  

2.3.2.1.3.  Interventions en milieu scolaire et auprès des parents 

 En conséquence de la remarque précédente, un certain nombre d’études ont inclus une 

intervention auprès des parents en plus de celle dans l’établissement scolaire (Sallis et al., 2003 ; 

Haerens et al., 2006, 2007 ; Simon et al., 2006 ; Pate et al., 2005 ). La plupart de ces 

interventions consistent à dispenser des informations aux parents quant aux bienfaits de l’AP et 

éventuellement aux stratégies visant à changer les habitudes en matière d’AP (Sallis et al., 

2003 ; Haerens et al., 2006 ; Pate et al., 2005).  
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 Ainsi, Haerens et al. (2006) ont spécifiquement questionné l’effet supplémentaire d’une 

telle intervention auprès des parents en réalisant un essai contrôlé randomisé auprès de 15 

collèges avec un effectif de 2840 adolescents âgés de 13 ans dont 37% de filles. Ils étaient 

répartis selon les trois conditions suivantes : intervention avec une participation des parents 

(n=1194) ; intervention seule (n=911) ; groupe contrôle (n=735). Le programme mis en œuvre 

sur deux années scolaires consécutives comportait une intervention personnalisée pour chaque 

élève par le biais d’un programme informatique ainsi que de conseils individuels sur un style 

de vie actif par l’AP. Cela était combiné avec des changements dans l'environnement physique 

et social favorisant les créneaux d’AP (pendant les récréations, à midi, après le collège) avec 

mise à disposition de matériel supplémentaire (ballons, cordes, frisbees) et les AP organisées 

sous la forme de défis non compétitifs. Dans le groupe intervention plus parents, le but était de 

créer un environnement favorable au soutien de l’autonomie par l’action des parents. Pour cela, 

ces derniers ont été invités à participer à une réunion interactive sur l’AP et sa relation avec la 

santé. Ils ont également bénéficié d’un CD sur l’intervention en AP adaptée aux adultes dans le 

but de prolonger l’action en famille en dehors de l’établissement. Deux mesures des niveaux 

d’AP ont été effectuées par l’intermédiaire de questionnaires ; une à la rentrée (septembre) et 

une en juin après neuf mois d’intervention. Dans chacun des 15 établissements une classe a été 

sélectionnée au hasard pour effectuer des mesures plus approfondies d’AP par accélérométrie 

couplées à l’évaluation par questionnaire (n=258). Les données de l’AP mesurée par 

accéléromètre montraient une différence significative entre le groupe intervention avec le 

soutien des parents dans lequel l’APMV avait augmenté de 4 min/jour alors qu’elle avait 

diminué de 7 min/jour dans le groupe témoin. Cela était exclusivement dû à une augmentation 

de l'AP au collège avec 6,4 min/jour en plus dans le groupe intervention plus parents, 4,5 

min/jour en plus dans le groupe intervention seule alors qu’elle restait stable dans le groupe 

témoin. Aucun effet sur l'AP lors des temps de loisirs et le transport actif n’a été obtenu même 
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dans le groupe intervention plus parents (Haerens, De Bourdeaudhuij, Maes, Cardon, & 

Deforche, 2007). Il apparaît donc que le fait d’intervenir également auprès des parents apporte 

certes des effets mais plus faibles que ceux qui étaient attendus (e.g., Haerens et al., 2006, 2007 ; 

Harrison, 2006 ; Wilson, Lawman, Segal, & Chappell, 2011). Cela pourrait être dû au manque 

de participation et de soutien réel de la famille lors de ces interventions les impliquant, 

expliquant pour partie la différence des niveaux d’AP dans et à l’extérieur de l’école pendant 

et après l’intervention (De Meester et al., 2009). 

 

2.3.2.1.4.  Interventions sur les trois niveaux : scolaire, communauté, famille 

 Certaines rares études ont encore étendu leur périmètre d’intervention pour agir plus 

largement encore en espérant améliorer les effets (Simon et al., 2006). L’étude ICAPS est 

intervenue sur les 3 niveaux : (1) scolaire : par des composantes éducatives sur l’AP et les 

comportements sédentaires, elle visait à apporter des connaissances pour modifier les attitudes 

et la motivation vis-à-vis de l’AP (débats, proposition d’activités encadrées); (2) 

communautaire : par l’aménagement physique de lieux, des horaires favorables et adaptés, et 

l’ajout d’AP au choix favorisant les rencontres et diminuant l’esprit de compétition dans ce qui 

est proposé hors de l’école ; et (3) familial : par des actions pour encourager les parents à 

soutenir l’autonomie des adolescents. 954 adolescents âgés de 12 ans ont été suivis pendant 4 

ans dans 8 collèges. Au bout de deux ans, 87 % des collégiens participants avaient augmenté 

leur activité physique de loisir contre 62 % dans le groupe témoin et 41 % avaient diminué leurs 

comportements sédentaires contre 34 % dans le groupe témoin (Simon et al., 2006). Au terme 

des quatre années de suivi, le programme a induit une augmentation de l’AP de loisirs de près 

d’une heure par semaine, une augmentation de l’AP supervisée ainsi qu’une diminution du 

temps passé devant des écrans (télévision, jeux vidéo) chez les adolescents ayant suivi 
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l’intervention comparé aux témoins. En dehors du collège, 79% des adolescents ayant bénéficié 

du programme pratiquaient une AP encadrée contre 47% des témoins. L’IMC ajusté sur l’âge 

et le sexe des élèves ayant suivi l’intervention a augmenté plus faiblement que celui des élèves 

témoins. Ainsi, 4,2% des adolescents du groupe intervention sont devenus en surpoids contre 

9.8% du groupe témoin, ce qui représente une diminution de 50% du risque de surpoids dans 

les collèges témoins (Simon et al., 2008). 

 Pour résumer, les études qui s’intéressent à la population générale des adolescents les 

recrutent dans le milieu scolaire et mettent en place des actions à l’intérieur de celui-ci mais 

aussi éventuellement auprès des parents et/ou dans la communauté en aménageant les espaces 

et/ou en proposant des AP supplémentaires. De Meester et al. (2009) montre que la majorité de 

ces études interventionnelles pour la promotion de l’AP des enfants et des adolescents ont induit 

des améliorations positives du niveau d’AP, mais que dans l'ensemble, ces améliorations ont 

été de courte durée. De plus, les améliorations positives étaient généralement limitées à l’AP 

liée à l'école et au collège et il n'y avait pas de transfert concluant sur le niveau d'AP à l’extérieur 

à part pour l’étude ICAPS qui a le périmètre d’intervention le plus large. Il semble donc 

intéressant d’agir sur différents leviers situés aux différents niveaux du modèle socio 

écologique.  

 Si la plupart des études prennent appui sur le système scolaire pour recruter les 

adolescents, (Simon et al., 2006 ; Sallis et al., 2003 ; Haerens et al., 2006), ce n’est plus le cas 

lorsque les interventions visent des populations à profil. En effet, les études qui cherchent à 

intervenir spécifiquement auprès de ce type de populations particulièrement vulnérables (e.g., 

adolescents issus de familles de PSE défavorisée ; adolescents obèses) les recrutent 

généralement hors du système scolaire afin de s’adresser aux adolescents ayant les 

caractéristiques visées et proposent des interventions spécifiques qui ont lieu hors de l’école 
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(Lazzer, Boirie, et al., 2005; Lemoine et al., 2005; Reinehr et al., 2010; Wilson, Lawman, et al., 

2011). Pour les deux cas cités précédemment et qui concernent l’axe défini des travaux de cette 

thèse, nous présentons en suivant certaines des stratégies d’intervention utilisées.  

 

2.3.2.2.  Interventions auprès de populations particulièrement à risque : les 

adolescents issus de PSE défavorisée 

 Lorsque l’on souhaite intervenir auprès d’adolescents particulièrement à risque en 

termes d’inégalités de santé comme les adolescents issus de familles de PSE défavorisées, 

l’intervention en milieu scolaire n’est pas la plus appropriée puisqu’elle permet rarement de 

cibler la population visée et de leur proposer une intervention adaptée à leurs besoins (Cleland, 

Tully, Kee, & Cupples, 2012). Ainsi, il s’agit en général de recruter des adolescents répondant 

aux critères, de leur proposer des AP supplémentaires motivantes et de tenter de supprimer les 

barrières organisationnelles de participation à ces activités. Ainsi,  Wilson et ses collaborateurs 

(2011a) ont testé les effets d’un programme de motivation à l’AP de 17 semaines sous forme 

d’essai contrôlé randomisé en s’appuyant sur le modèle de la TAD. La population concernée 

était des adolescents de PSE défavorisée âgés de 11 à 12 ans (729 adolescents dans le groupe 

intervention ; 693 adolescents dans le groupe contrôle). L’objectif du programme était 

d’améliorer le niveau d’APMV mesuré par accélérométrie deux semaines après la fin de 

l’intervention. Pour cela, trois fois par semaine pendant deux heures, après l’école, le 

programme intervenait sur les niveaux d’autonomie, d’auto-efficacité et le sentiment 

d’appartenance sociale pour favoriser une motivation intrinsèque vis-à-vis de l’AP. A l’issue 

du programme d’intervention, les résultats ont montré que les jours d’activité, l’APMV des 

adolescents du groupe intervention était améliorée de plus de 9 minutes, soit 27 minutes 

supplémentaires par semaine comparativement au groupe contrôle. Aucune différence du temps 
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d’APMV deux semaines après la fin de l’intervention n’a été constatée entre les deux  groupes. 

Dans une étude complémentaire (Wilson, Lee Van Horn, et al., 2011), les auteurs ont montré 

que le niveau d’APMV des adolescents post intervention en dehors des heures de l’école était 

lié au soutien parental ne favorisant pas l’autonomie de leurs enfants et aux conditions 

environnementales des quartiers défavorisés dans lesquelles vivent les familles.  

 Il semble donc qu’inclure les parents dans un programme de promotion de l’AP des 

adolescents soit d’autant plus important dans les familles de PSE défavorisée notamment en 

s’appuyant sur le cadre que fournit la TAD. En effet, cette population semble particulièrement 

fragile en termes de persistance des changements. C’est tout au moins ce que suggèrent De 

Bourdeaudhuij et ses collaborateurs (2011) qui, ont montré qu’en ce qui concerne les 

adolescents issus de familles de PSE défavorisées inclus dans l’étude ICAPS, si au bout de deux 

ans ces adolescents avaient davantage augmenté leur pratique que ceux de PSE favorisée, quatre 

ans après, l’inverse était observé avec une augmentation de 11min d’AP par jour chez les 

adolescents favorisés versus 7min pour ceux de faible PSE. 

 Ainsi, il parait très important de pouvoir impliquer les parents dans les stratégies de 

promotion de l’AP auprès des adolescents issus de familles de PSE défavorisé. Or, il existe 

différentes modalité d’intervention auprès des familles. Alors que certaines visent à favoriser 

le soutient parental par le biais de formation et d’information des familles, d’autres proposent 

la pratique d’AP aux parents pour développer également le modelage social autour de la 

pratique d’AP. Dans la partie suivante, nous tenterons de déterminer quelle est la stratégie la 

plus efficace.  
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2.3.2.3.  Implication des parents dans les programmes d’intervention 

Dans la méta-analyse de Trost et Loprinzi (2011) il est montré que le soutien parental 

pour l’AP des adolescents de 13 à 18 ans est associé significativement et positivement avec leur 

AP dans 73% des résultats analysés. Pour le même âge, une plus faible association (30% des 

résultats seulement) a été trouvée entre l’AP des parents et celle des adolescents (hypothèse du 

modelage) contre 41% pour l’AP des enfants âgés de 6 à 12 ans. Un avantage semble donc se 

dessiner pour une stratégie de soutien parental. Il s’agit cependant d’une revue d’études faisant 

l’état des relations existant entre ces 2 formes d’implication des parents et la quantité d’AP 

pratiquée par leurs enfants, et non du résultat d’études interventionnelles sur ce facteur. Dans 

les lignes qui suivent nous questionnerons successivement l’efficacité des interventions menées 

en favorisant d’une part le soutien parental et d’autre part le modelage social dans leur capacité 

à participer à l’augmentation de l’AP des adolescents.  

 

2.3.2.3.1.  Implication des parents en favorisant le soutien parental 

 Comme nous l’avons développé précédemment, l’ajout de formation et d’information 

destinées aux parents pour soutenir l’autonomie et la pratique d’AP de leurs enfants lors 

d’interventions basées dans le milieu scolaire apportent des effets à court terme pendant la durée 

de l’intervention (liés essentiellement à l’ajout d’AP), mais ne provoquent pas d’effet à moyen 

ou long terme une fois que l’intervention s’arrête (Haerens et al., 2006 ; Sallis et al., 2003 ; 

Simon et al., 2006). Il convient cependant de questionner l’impact d’une telle modalité 

d’implication lorsque les interventions en AP sont centrées sur la famille (hors de l’école) chez 

des populations vulnérables. 



84 

 

 Ainsi, l’essai contrôlé randomisé mené par Reineheir et al. (2010), pendant 6 mois sur 

la promotion de l’AP par le développement de l’autonomie de l’adolescent et le soutien parental 

traite de cette question. Il concernait 66 adolescents (filles et garçons) en surpoids âgés de 8 à 

16 ans. L’intervention à base d’éducation à la nutrition (AP et alimentation) se faisait en groupe 

et des conseils individuels sur les habitudes et comportements à adopter étaient donnés à 

l’adolescent et à sa famille. Trente-sept séances (1h30) pour les adolescents seuls, six séances 

(1h30) pour les parents seuls et 5 séances (30min) en commun pour les familles ont été réalisées. 

La séance hebdomadaire d’AP à destination des adolescents était dispensée sur deux groupes 

en fonction de l’âge des sujets et pour certaines activités, du sexe. Elle comprenait des jeux 

collectifs, du jogging, du trampoline, de la danse pour les filles et des activités de lutte pour les 

garçons. Des instructions sur les comportements à adopter sur l’AP quotidienne ainsi que sur 

les dangers des comportements sédentaires (temps passé sur les écrans) leur étaient données. 

Les séances du groupe parents contenaient une éducation aux bonnes habitudes alimentaires et 

aux bienfaits de l’AP. Les séances en famille comprenaient des conseils individuels. Les 

résultats des mesures en AP et en activités sédentaires des adolescents des deux groupes 

indiquent qu’ils n'ont pas différé de manière significative leurs comportements au bout de six 

mois.  

 Ainsi, comme pour les interventions basées dans l’école sur une population générale, 

les interventions ciblant une population vulnérable incluant du soutien parental ne semblent pas 

avoir de grande efficacité. Cela rejoint les conclusions de la revue de Kader et al. (2015) qui 

indique que, quel que soit la modalité d’intervention effectuée (face à face, conversation 

téléphonique, intervention en groupe ou information envoyée aux familles), ou le type de 

participants concernés (population générale, adolescents obèses ou issus de familles 

défavorisées), les actions visant à favoriser le soutien parental avaient peu d'effets sur la 

pratique d’AP des jeunes.  
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2.3.2.3.2.  Implication des parents à travers la pratique d’AP et le modelage social  

 Si le soutien familial semble avoir des effets limités, le modelage social est une autre 

modalité d’implication des parents qui souscrit à la théorie de l’apprentissage social. En effet, 

l’AP des parents peut constituer un modèle de comportement que les adolescents peuvent 

observer et interpréter comme une norme à reproduire.  

 Ainsi, Holm et al. (2012), lors d’une étude interventionnelle de 18 semaines centrée sur 

la famille pour la prévention du surpoids et de l’obésité, a examiné l’association entre l’AP des 

parents et celle d’adolescents. 83 familles du groupe intervention dans lesquelles étaient 

présente la mère et dont seulement 32 avaient les deux parents, abritaient 100 pré-adolescents 

âgés de 11 ans. Le but de l’étude était de tester si l’AP initiale des parents et sa variation dans 

le temps était un prédicteur de la modification des niveaux d’AP de l’adolescent. La base d’AP 

de chaque membre de la famille a était évaluée pendant les deux premières semaines du 

programme par le nombre de pas quotidien comptabilisé à l’aide d’un podomètre. Pendant le 

reste du programme (16 semaines) chaque parent et les adolescents avaient pour consigne de 

parcourir chaque jour 2000 pas de plus que leur moyenne quotidienne. Les résultats étaient 

transcrits dans un journal de bord. Des documents de rappel et d’incitation à atteindre l’objectif 

étaient apposés dans différentes endroits de la maison visibles couramment (miroir, porte de 

réfrigérateur). Les adolescents, les mères et les pères ont tous augmenté leur activité physique 

pendant l'intervention : en moyenne un adolescent faisait 2118 pas supplémentaires les jours où 

sa mère atteignait son objectif de 2000 pas de plus, contre 1175 pas supplémentaires lorsque le 

but n’était pas atteint. Ces valeurs étaient de 1598 pas contre 1123 pas pour l’adolescent selon 

que le père atteignait ou non son but. Le jour de la semaine a significativement modulé l'effet 

maternel avec un impact plus important le samedi et le dimanche par rapport aux jours de la 
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semaine. Ainsi, le changement de l'AP de l'adolescent était prédit par le changement du nombre 

de pas des parents sur le jour en cours avec 196 pas supplémentaires pour 1000 qu’effectue en 

plus la mère et 82 pas supplémentaires pour 1000 pas de plus qu’effectue le père. Cette étude a 

montré que les parents qui augmentaient leur AP le week-end pouvaient agir favorablement sur 

le niveau d’AP de leur enfant. Le week-end étant le moment des retrouvailles en famille, ces 

interventions peuvent être un moyen efficace d’augmenter les niveaux d’AP si les parents et les 

adolescents sont encouragés à s'engager ensemble dans des AP. Ainsi, agir sur l’AP des parents 

semble être une stratégie qui peut être efficace pour augmenter l’AP des adolescents.  

 

 En résumé, alors que les études observationnelles mettent en évidence une meilleure 

efficacité du soutien parental pour favoriser l’AP des adolescents (Trost et al., 2011), il semble 

que cette stratégie ne soit pas efficace à un niveau interventionnel (Kader et al., 2015). C’est 

sans doute le cas, car développer du soutien parental est une chose compliquée à effectuer, 

probablement car cela nécessite des transformations profondes des relations familiales qui 

prennent beaucoup de temps. En revanche,  agir sur l’AP des parents est plus aisé et produit ses 

effets lors des interventions la favorisant. De plus, nous avons montré plus en amont qu’associer 

les parents aux diverses stratégies d’intervention envisagées semblait être nécessaire pour 

optimiser les effets obtenus au risque de perdre rapidement les bénéfices acquis (e.g., Wilson 

et al., 2011b) d’autant que, parfois, ceux-ci sont mineurs ou absents (e.g., Webber et al., 2008 ; 

Reineheir et al., 2010). Cela est d’autant plus vrai lorsque ces interventions s’adressent à des 

adolescents issus de PSE défavorisées pour lesquelles il a été montré d’une part qu’elles étaient 

plus efficaces lorsqu’elles étaient de nature plurifactorielle (Cleland et al., 2012) et d’autre part 

que l’inclusion des parents dans les leviers d’intervention semblait particulièrement nécessaire 

(de Villiers et al., 2015). Ainsi, dans cette thèse, pour l’étude interventionnelle menée sur les 
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adolescents issus de familles de PSE défavorisées (étude 1), nous avons impliqué au moins 1 

parent en leur proposant des séances d’AP qui leur étaient spécifiques en faisant l’hypothèse 

que l’augmentation de l’AP des parents pourrait voir un effet sur l’AP des adolescents à travers 

un mécanisme de modelage social. Cela n’exclut pas non plus un mécanisme indirect 

d’amélioration du soutien parental pour la pratique d’AP des adolescents que nous n’avons 

cependant pas évalué.  

 

2.3.2.4.  Interventions pour la prise en charge d’adolescents obèses ou en 

surpoids 

 Les interventions à destination de ce type de public sont différentes des modèles vus 

précédemment cantonnés à la prévention liée au surpoids et à l’obésité et non à son traitement, 

qui lui nécessite une prise en charge pluridisciplinaire adaptée avec un suivi médical (Waters 

et al., 2011). En effet, la prévalence de l’obésité à l’adolescence peut dépendre de plusieurs 

facteurs associés tels que le surpoids et l’obésité parentale, le manque d’AP, une alimentation 

déséquilibrée et excessive mais également une PSE défavorisée de la famille (HAS, 2011; 

Thibault, Contrand, Saubusse, Baine, & Maurice-Tison, 2010). Ainsi, un  IMC supérieur ou 

égal à 30, peut nécessiter une prise en charge médicale sur le mode ambulatoire mais ces 

interventions enregistrent un taux élevé d’abandons (Hampl, Paves, Laubscher, & Eneli, 2011). 

En cas d’échec, une prise en charge de plusieurs mois en internat dans un centre SSR, structure 

sanitaire spécialisée et dédiée aux soins d’adolescents obèses sévères, peut-être indiquée (HAS, 

2011). Ces prises en charge sont une spécificité française avec de bons résultats pour 

l’amaigrissement des sujets à l’issue des séjours (e.g., Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et 

al.,2005a ; Deforche et al., 2005). Elles proposent généralement une prise en charge 

pluridisciplinaire diversifiée. Certaines études (e.g., Lazzer et al.,2005a, 2005b ; Lemoine et al., 
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2005 ; Deforche et al., 2005) relatent une prise en charge par l’alimentation et l’éducation 

nutritionnelle par des professionnels de santé (médecin, diététicien, psychologue). Concernant 

l’AP et les comportements sédentaires, les interventions agissent sur les niveaux d’APMV en 

recherchant l’amélioration de la condition physique par des actions sur différentes capacités 

physiques et une augmentation progressive de l’intensité (en pourcentage de VMA, de VO2max 

et d’exercices de musculation) (Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al., 2005a et 2005b) ou en 

proposant des AP structurées quotidiennes (Deforche et al., 2005). Certaines interventions 

proposent un soutien psychologique aux adolescents (Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al., 

2005a ; Deforche et al., 2005), et une seule étude a mis en avant l’implication des parents, 

sollicités pour participer à des bilans réguliers, et leur rappeler l’importance du milieu familial 

dans son rôle de soutien auprès de l’adolescent (Lazzer et al., 2005a). 

 Nous proposons à titre d’exemple l’étude réalisée par Lazzer et ses collaborateurs 

(2005a) sur une prise en charge de 27 adolescents (14 filles et 13 garçons) sévèrement obèses 

(IMC moyen de 33,9 kg/m2) âgés de 12 à 16 ans, par un programme de réduction de poids 

réalisé sur une période de 9 mois dans un centre médical pour enfants. Les objectifs principaux 

étaient de changer les habitudes alimentaires et comportementales afin de réduire la masse 

grasse, de maintenir la masse maigre, d'améliorer les capacités physiques et la motivation pour 

pratiquer des AP et d’augmenter le niveau de pratique dans le but d’assurer à long terme la 

régulation du poids (Lazzer et al., 2005a). Les axes du programme se déclinaient selon plusieurs 

orientations. Premièrement, les adolescents ont été soumis à une restriction énergétique 

alimentaire modérée et réajustée avant la fin de la cure. Des leçons obligatoires sur les bonnes 

habitudes alimentaires étaient proposées chaque semaine. Deuxièmement, les adolescents 

suivaient un entrainement physique progressif en AP deux fois par semaine en plus des cours 

d’EPS au collège ou au lycée. Le but était d’améliorer les capacités physiques afin d’élever le 

niveau d’AP. L’amélioration de l’endurance et de la santé cardiovasculaire par l’augmentation 
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progressive de l’APMV (vélo sur ergomètre, marche sur tapis, stepper, rameur) et de la force 

(séance de musculation) était recherchée. Ces séances étaient contrôlées dans leur durée et leur 

intensité et chaque sujet portait un cardio-fréquencemètre. L’éducation à un style de vie actif 

consistait à faire deux heures d’activités de loisirs aérobie par semaine (marche, natation, jeux 

et sport collectifs) et avait pour but de favoriser les AP spontanées et l’interaction sociale avec 

leurs pairs dans la durée. Un carnet de suivi des AP et des activités sédentaires était rempli par 

chaque adolescent et utilisé comme outil d’évaluation. Troisièmement, un suivi et un soutien 

psychologique devaient permettre aux adolescents de maintenir leur motivation à suivre le 

programme. Chaque mois et pour chaque adolescent, un point sur le programme était fait par le 

groupe médical (médecin, diététicien, psychologue) en présence des parents afin d’informer et 

d’orienter mais également pour rappeler l’importance de la contribution de l’environnement 

familial dans son rôle de soutien. Par exemple, lors de ces rencontres, les adolescents et leurs 

parents étaient invités à pratiquer des AP de loisirs pendant le week-end et les jours fériés. Ces 

différents axes devaient contribuer à l’éducation comportementale ayant pour but de permettre 

le changement et l’adoption d’un comportement alimentaire sain et d’un style de vie actif sur 

le long terme pour maigrir et ne pas regrossir, pendant et après la cure. Les résultats ont montré 

que le poids (-19%) et la masse grasse (-42%) avaient diminué significativement à la fois chez 

les filles et chez les garçons, de même que l’IMC passant de 33,1 à 25kg/m2 pour les garçons et 

de 34 à 27,5kg/m2 pour les filles. Certaines capacités physiques comme la force et la condition 

physique avaient augmenté. Une légère diminution de la masse maigre était constatée, chez les 

filles uniquement. Les activités sédentaires (télévision, jeux vidéo) avaient diminué au profit 

des activités modérées de loisirs et des niveaux d’AP augmentés au centre pendant les jours de 

semaine, et à la maison pendant les week-ends et les jours fériés (données auto-rapportées). On 

peut noter cependant que l’entrainement physique proposé dans l’établissement a diminué 

progressivement « par manque de motivation » d’après les auteurs. Une série de contrôles 
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effectués 4 mois après la fin du programme montrait une baisse du taux d'oxydation des lipides 

et une augmentation de l'insulinémie chez tous les sujets la (Lazzer, Vermorel, Montaurier, 

Meyer, & Boirie, 2005). Cela pouvait résulter de l'interruption de l'entraînement physique dès 

la fin du programme car aucun des adolescents n’a déclaré d’AP régulière sur cette période. 

Cependant, aucune mesure objective de l’AP en dehors des entraînements (cardio-

fréquencemètre) n’a été réalisée sur toute la durée de l’étude.  

 Ces études ont montré que les prises en charge à l’intérieur des établissements 

spécialisés ou des centres SSR semblent efficaces (Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al., 2005a). 

Il reste légitime de se poser la question de leur efficacité sur le long terme (Lazzer et al., 2005b ; 

Deforche et al., 2005). Premièrement, il apparaît nécessaire d’évaluer les effets d’une prise en 

charge en centre SSR sur une temporalité étendue avant et après l’intervention. En effet, le 

savoir-faire de ces structures est reconnu (HAS, 2011) mais l’évolution des indicateurs tels que 

l’IMC et l’APMV sur le continuum évoqué ci-dessus a été peu étudié. Deuxièmement, l’APMV 

est rarement mesurée dans ces études et lorsqu’elle l’est, il s’agit de mesures déclaratives 

(Deforche et al., 2005). On sait, en effet, que l’APMV est un facteur de réussite important pour 

le maintien des résultats acquis suite à une intervention réussie sur l’obésité (INSERM, 2008). 

Il apparaît donc important de pouvoir quantifier les niveaux d’APMV atteint durant la cure et 

ceux maintenus après. Troisièmement, la connaissance des facteurs qui pourraient augmenter 

ou diminuer l’efficacité de la prise en charge pendant et/ou après la cure nous semble importante 

une fois que l’adolescent retourne dans sa famille. Or il est probable que le soutien ou le climat 

parental jouent un rôle important pour le maintien et/ou le développement d’une motivation 

autonome de l’adolescent favorisant des comportements autodéterminés bénéfiques pour sa 

santé. La méta-analyse de Waters et al. (2011),  relève en effet que l’efficacité des programmes 

de prise en charge de l’obésité des adolescents est améliorée en développant le soutien des 

parents pour leurs enfants.  
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 Ainsi dans cette thèse, pour l’étude menée sur les adolescents obèses (étude 2), nous 

avons opté pour une mesure objective de l’AP habituelle par accélérométrie avant, pendant et 

après la prise en charge, quand les adolescents sont dans leur foyer. Concomitamment, nous 

avons suivi l’évolution de l’IMC. Pour chacune des variables APMV et IMC, révélatrices de 

l’efficacité de la cure, il a été décidé d’évaluer les facteurs identifiés dans la littérature comme 

susceptibles de pouvoir jouer le rôle de modulateurs. La motivation et le climat parental ont 

donc été utilisés comme modulateurs potentiels de la prise en charge. 
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1. Objectifs et hypothèses de travail 

 Le manque d’AP chez les adultes, mais aussi chez les adolescents est maintenant bien 

documenté dans la littérature. Cela entraîne, à terme, des effets délétères sur la santé 

(augmentation du risque de maladies non transmissibles, de mal être psychologique et 

d’exclusion sociale) d’autant plus si les niveaux de pratique se situent régulièrement et depuis 

longtemps en dessous des seuils recommandés (OMS, 2010 ; INSERM 2008, 2014 ; ANSES, 

2016). Ainsi, développer des stratégies de promotion de l’activité physique chez l’adolescent 

semble nécessaire, d’une part pour développer des habitudes de vie active pouvant perdurer une 

fois adulte et d’autre part pour prévenir des conséquences néfastes pour la santé de ce manque 

d’activité physique. C’est d’autant plus vrai chez certaines catégories d’adolescents qui sont 

particulièrement à risque en termes de santé.   

 Parmi les catégories de population les plus vulnérables sont identifiés les adolescents 

issus de familles défavorisées par leur position socio-économique pour lesquels il est montré 

d’une part des inégalités sociales de santé (INSERM, 2014) et d’autre part, dans certaines 

études, de plus faibles niveaux d’AP (Gidlow et al., 2006; Stalsberg & Pedersen, 2010). Pour 

ce profil d’adolescents, les études sur le sujet sont rares, les preuves d’interventions efficaces 

pour ce public faisant encore défaut (Everson-Hock et al., 2013).  

 Une autre catégorie vulnérable concerne les adolescents obèses qui sont 

particulièrement exposés aux problèmes de santé par le manque chronique d’AP (Duclos et al., 

2010). La lutte contre l’obésité pédiatrique est un objectif majeur et un défi de santé publique 

que relèvent les centres de Soins de Suite et de Réadaptation en proposant une prise en charge 

par l’alimentation et l’activité physique auprès d’adolescents déconditionnés, sur le long terme, 

en internat (HAS, 2011). Cependant, l’efficacité à court et à moyen terme de ce type de prise 



95 

 

en charge a été insuffisamment étudié, notamment en ce qui concerne les niveaux objectifs 

d’APMV. 

 Ainsi, pour ces deux populations, des questions subsistent quant à l’efficacité des 

programmes de prise en charge dans leur capacité à changer les comportements d’AP des 

adolescents pendant le programme et sur le long terme. Nous avons réalisé une première étude 

interventionnelle portant sur un public d’adolescents issus de familles de position socio-

économique défavorisée. Notre deuxième étude s’est, elle, intéressée à des adolescents en cure 

d’amaigrissement dans un centre de Soins de Suite et de Réadaptation.  

 Notre première étude consistait à tester l’efficacité d’un programme de promotion de 

l’AP des adolescents. Afin d’en optimiser les effets, ce programme a inclu  la participation d’un 

des parents et s’appuie sur des modèles théoriques complémentaires : le modèle socio-

écologique et la théorie de l’auto-détermination (Zhang & Solmon, 2013). Plus spécifiquement 

deux objectifs ont été définis. Premièrement, nous avons évalué la faisabilité d’un programme 

de promotion de l’AP à destination d’adolescents de position socio-économique défavorisée sur 

la base de deux indicateurs : la faculté du programme à recruter le nombre de participants prévus 

issus de familles défavorisées et le niveau d’assiduité au programme. Deuxièmement, nous 

avons testé l’efficacité du programme sur les niveaux d’APMV ainsi que sur plusieurs 

paramètres anthropométriques, physiologiques et psychologiques. Nous avons fait l’hypothèse 

que le programme permettrait l’augmentation des niveaux d’APMV durant sa mise en œuvre et 

potentiellement trois mois après la fin de l’intervention.  

 La deuxième étude portant sur les adolescents obèses comportait deux objectifs. Le 

premier concernait l’évaluation du programme de prise en charge pluridisciplinaire mis en place 

par un centre de Soins de Suite et de Réadaptation sur les deux critères d’efficacité : l’IMC et 

l’APMV. Nous avons formulé deux hypothèses : 1) la prise en charge favoriserait la baisse de 
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l’IMC et l’élévation des niveaux d’APMV pendant la cure ; 2) les effets de la cure perdureraient 

après la fin du programme sur les deux variables citées précedemment. Le deuxième objectif 

était de déterminer l’impact de deux modulateurs de la prise en charge : la motivation et le 

climat parental. Nos hypothèses étaient qu’un plus haut niveau de motivation auto-déterminée 

et un climat parental favorable augmenteraient l’efficacité de la prise en charge.   
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2. Etude 1 :  

 

Evaluation d’un programme d’activité physique associant adolescents et parents issus de 

position sociale et économique défavorisée : l’étude pilote un parent-un ado 

 

Soumis à Science & Sports - le 24 juillet 2017 (annexe 1)11  – actuellement en révision (31 août 2017) 

 

1. INTRODUCTION 

L’inactivité physique constitue la quatrième cause de mortalité dans le monde (Kohl, et 

al., 2012) en favorisant l’apparition de pathologies néfastes pour la santé telles que les maladies 

cardiovasculaires, l’obésité, le diabète, l’hypertension ainsi que certains cancers (ANSES, 

2016). Dans le monde, 31,1% des adultes et 80,3% des adolescents n’atteignent pas les seuils 

d’Activité Physique Modérée à Vigoureuse (APMV) bénéfiques pour la santé recommandés 

par l’OMS de 30 et 60 minutes d’APMV par jour (OMS, 2010). En France, seuls 11% des 

adolescentes et 25% des adolescents respectent ces recommandations (Guinhouya et al., 2013). 

Les adolescents de la tranche d’âge 12-15 ans, avec l’entrée au collège, connaissent une 

diminution de l’activité physique (AP) spontanée (jeux pendant la récréation et après l’école) 

ainsi qu’une augmentation de l’activité sédentaire (temps de cours et de travail personnel 

augmentés; modification des normes comportementales, multiplication du nombre de loisirs de 

plus en plus sédentaires, notamment les activités sur écran) (OMS, 2007). Ces modifications de 

comportements induisent une augmentation du surpoids et  de l’obésité dans les années qui 

suivent (Hills, King, & Armstrong, 2007). Parallèlement l’APMV d’un individu durant 

                                                           
11 Le courrier de l'éditeur contenant les remarques du reviewer sont à la suite de l’article en annexe 1 
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l’enfance et l’adolescence s’avère prédictive de son APMV à l’âge adulte (Hallal, Victora, 

Azevedo, & Wells, 2006) ce qui encourage à entreprendre des actions de promotion dès le plus 

jeune âge (Blair et al., 1989). Ainsi, la mise en place d’interventions visant à promouvoir l’AP 

à l’adolescence apparaît comme une action de santé publique de première importance. 

 Par ailleurs, les personnes issues des milieux socialement défavorisés se caractérisent à 

la fois par de plus faibles niveaux d’APMV (Gidlow, Johnston, Crone, Ellis, & James, 2006) et 

par des inégalités sociales de santé (INSERM, 2014). En effet, divers travaux, démontrent 

l’existence d’une relation entre la position socio-économique (PSE) des individus et leur état 

de santé. Par exemple, Whitehead et Dahlgren, (2006) citent les inégalités de revenu, la 

pauvreté, et le manque de cohésion sociale comme faisant partie des contributeurs 

fondamentaux des maladies. De même, l’étude de Leclerc et ses collaborateurs (Leclerc, 

Kaminski, Lang, & Lang, 2008) montrent les inégalités de mortalité entre les actifs qui ont un 

emploi rémunéré et ceux qui ne travaillent pas. Ces derniers ayant une mortalité plus élevée en 

lien avec l’augmentation du chômage et de la difficulté à accéder à un emploi ou à le conserver. 

Enfin, l’étude Obépi-Roche (2012) montre qu’en France, les indicateurs de la PSE (niveau 

d’étude, situation professionnelle, niveau de revenu du foyer) sont inversement proportionnels 

à la prévalence de l’obésité. 

  Ainsi, l’objectif de cette étude est la mise en place d’un programme de promotion de 

l’AP destiné à des adolescents issus de familles de PSE défavorisée et à au moins un de leur 

parent. Cependant la mise en place d’actions de promotion de l’AP efficientes ciblant plus 

particulièrement les adolescents n’est pas chose facile. Les travaux sur cette question 

n’indiquent un effet positif des interventions dans environ la moitié des études (Kriemler et al., 

2011).  Mais l’augmentation de l’AP des adolescents lorsqu’elle est présente ne se vérifie qu’à 

court terme et s’avère limitée à l’AP pratiquée en établissement scolaire sans qu’il y ait de 
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transfert à l’AP extra-scolaire (De Meester, van Lenthe, Spittaels, Lien, & De Bourdeaudhuij, 

2009; Kriemler, et al., 2011). Les interventions à composants multiples, c’est-à-dire incluant un 

versant comportemental (des séances d’AP), un versant éducatif (sensibilisation aux 

problématiques de l’AP et de la sédentarité) et des actions sur le contexte (rajouter des 

récréations en établissement scolaire par exemple) semblent plus efficaces (De Meester, et al., 

2009; Kriemler, et al., 2011). Enfin, le fait de cibler également une implication de la famille 

dans le programme d’intervention pourrait augmenter son efficacité (De Meester et al., 2009; 

Van Sluijs, Kriemler, & McMinn, 2011). Ainsi, associer les parents aux actions visant les 

adolescents semble une stratégie prometteuse (O'Connor, Jago, & Baranowski, 2009; Van 

Sluijs et al., 2011). En effet le rôle important des parents dans le développement de la pratique 

de l’AP de l’enfant ne fait pas de doute bien que les mécanismes par lesquels s’effectue cette 

influence restent à étudier (Bois & Sarrazin, 2006; Bois, 2012; Bois, Sarrazin, Brustad, Chanal, 

& Trouilloud, 2005; Bois, Sarrazin, Brustad, Trouilloud, & Cury, 2005; Gustafson & Rhodes, 

2006; Loprinzi, Cardinal, Loprinzi, & Lee, 2012; Trost & Loprinzi, 2011). Les travaux révèlent 

cependant une grande diversité méthodologique dans les études réalisées qui rend difficile une 

synthèse solide des résultats (O'Connor, et al., 2009). D’autre part les interventions sont le plus 

souvent organisées en établissement scolaire ce qui peut avoir un intérêt organisationnel mais 

conditionne les stratégies utilisables. Partant de ces constats, cette étude visait à mettre en place 

une stratégie d’intervention originale centrée sur la famille (adolescent et au moins un des 

parents) et réalisée en dehors du cadre scolaire.  

 Comme cela est souligné dans la littérature (Zhang & Solmon, 2013), la TAD, largement 

utilisée dans le champ de l’AP (Sarrazin, Pelletier, Deci, & Ryan, 2011), associée au modèle 

socio écologique (Sallis, Owen, & Fisher, 2008) peut constituer un cadre particulièrement 

éclairant pour l’organisation d’un programme d’AP. En effet, les travaux basés sur la théorie 

de l’autodétermination ont montré que la motivation d’un individu à s’engager dans l’AP est 
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plus importante si ses besoins fondamentaux (compétence, autonomie, appartenance sociale) 

sont satisfaits (Deci & Ryan, 2000 ; Ntoumanis, 2001). Quant au modèle socio écologique, il 

met l’accent sur l’importance des contextes socio-culturels et physiques susceptibles 

d’influencer les individus à être ou non physiquement actif, notamment en considérant 

l’interaction complexe de multiples niveaux de facteurs associés à l’AP (Sallis, 2006), comme 

les facteurs sociaux et environnementaux. Il est de ce fait très complémentaire avec la TAD. La 

littérature montre ainsi qu’au sein d’une famille, les indicateurs de la PSE (niveau d’étude, 

situation professionnelle, revenu mensuel) et l’AP globale sont liés positivement chez l’adulte 

(Gidlow et coll., 2006), mais ne sont pas reconnus comme ayant une influence sur l’AP des 

adolescents (Sallis et coll., 2000 ; Van der Horst et coll., 2007 ; Craggs et coll., 2011).  

Cependant, on observe que les adolescents sont physiquement plus actifs lorsque les parents le 

sont également (Trost et al., 2003) et/ou s’ils encouragent leurs enfants à pratiquer (Bauman et 

al., 2012). Ainsi, nous pensons qu’un programme d’AP incitant les parents et les adolescents 

de PSE défavorisée à devenir plus actifs en même temps, est plus profitable à l’amélioration 

des niveaux d’APMV des adolescents qu’un programme d’AP à destination des adolescents 

seuls.  

Les études concernant l'AP chez les adolescents de PSE défavorisés étant rares, d'autant 

plus lorsqu'il s'agit de prendre en compte une partie de la famille, et les preuves d’interventions 

efficaces pour ce public faisant encore défaut (Everson-Hock, et al., 2013), nous avons mis en 

place une étude pilote qui comprenait deux objectifs : premièrement, il s’agissait d’évaluer la 

faisabilité d’un programme de promotion de l’AP pour les adolescents issus d’une position 

sociale et économique défavorisée. Cette faisabilité était évaluée par la capacité à recruter des 

sujets et à les maintenir assidus aux séances d’AP. Deuxièmement, nous avons examiné 

l’impact potentiel du programme d’intervention sur les niveaux d’AP, de sédentarité, et de 

certains paramètres anthropométriques, physiologiques et psychologiques. 
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2. METHODE 

2.1. Recrutement des participants 

2.1.1. Repérage du public cible et critères de pré-inclusion 

Le programme 1 parent – 1 ado a inclus 40 sujets, soit 18 foyers composés de 18 parents 

(17 femmes et 1 homme) âgés de 38,69 ± 6,46 ans dont l’indice de masse corporelle était de 

30.88 ± 7.49 kg/m² et de 22 adolescents12 (9 filles et 13 garçons) âgés de 13,88 ± 1,68 ans 

présentant un indice de masse corporel de 21.60 ± 4.33 kg/m². Le repérage du public cible a eu 

lieu par le biais des réseaux sociaux du département des Hautes Pyrénées ayant une action sur 

les populations défavorisées du bassin de la ville de Tarbes, commune de 43 000 habitants au 

sein d’une communauté d’agglomération de 75 000 habitants. Ainsi, ont été particulièrement 

sollicités le réseau de « Programme de Réussite Educative » (PRE) de la ville et les «Maisons 

Départementales de Solidarité » (MDS). Leur rôle consistait à identifier parmi les familles de 

PSE défavorisée dont ils s'occupaient, celles présentant au moins un adolescent et un parent et 

à leur présenter le projet. Ils avaient également à disposition des affiches, des plaquettes 

d’informations et des flyers (annexe 2), synthétisant les grandes lignes du projet d’encadrement 

autour de l’AP. N’étaient pas pré-inclus les sujets sous tutelle ou curatelle. 

 Les personnes intéressées par le projet étaient ensuite conviées à des réunions 

d’informations collectives détaillant le contenu du projet de recherche, son protocole et ses 

différentes phases, sa durée, son organisation logistique (transports, gymnases, intervenants, 

activités proposées, etc.). Une lettre d’information était distribuée aux parents/tuteurs de chaque 

famille, et une à chaque adolescent, reprenant chaque point du programme de recherche ainsi 

                                                           
12 Le nombre d'adolescents était supérieur au nombre de parents car pour 4 foyers, 2 adolescents de la même 

famille ont participé, solutionnant ainsi la remise en cause de la participation familiale par défaut d’organisation 

logistique (garde d’enfants, déplacements). 
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que le détail des droits sur le traitement des données personnelles conformément aux 

dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés garanties par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). La description des règles 

d’arrêt définitif ou temporaire d’une personne à la recherche était expliquée. Les sujets 

pouvaient retirer leur consentement et demander à sortir de l’étude à n’importe quel moment et 

quelle qu’en soit la raison. En cas de sortie prématurée, l’investigateur devait en documenter 

les raisons de façon aussi complète que possible. L’investigateur pouvait interrompre 

temporairement ou définitivement la participation d’un sujet à l’étude pour toute raison qui 

servirait au mieux les intérêts du sujet en particulier en cas de blessure ou de survenue de 

grossesse. En cas de sujet perdu de vue, l’investigateur devait mettre tout en œuvre pour 

reprendre contact avec la personne. 

 

2.2. Visite médicale d’Inclusion  

 Les personnes intéressées passaient une  visite médicale d’inclusion au  Centre Médico-

Sportif (CMS) de Tarbes (Hautes-Pyrénées). Elle constituait en des examens cliniques réalisés 

par un médecin : entretien, exploration fonctionnelle respiratoire, tests ostéo-articulaires et 

morphologiques. Un test évaluant l’activité cardiaque et la fréquence cardiaque était réalisé 

lors d’un électrocardiogramme (ECG) en position assise, sur un modèle à 12 dérivations (ECG) 

type ELI 350 Effort (Mortara, USA). L’objectif de ces examens était de déceler d’éventuelles 

pathologies pouvant entrainer l’exclusion du sujet pour l’étude. 

 Les critères de non inclusion étaient appliqués aux personnes présentant une contre-

indication à la pratique d’AP: femmes enceintes ; présence d’un traumatisme de la cheville, du 

genou ou de la hanche non consolidé ; une ou plusieurs pathologie(s) cardio-vasculaire 

(insuffisance coronarienne, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, troubles 
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du rythme cardiaque permanents ou paroxystiques, hypertension artérielle mal contrôlée) ; 

toute pathologie neurologique avec déficit séquellaire ; troubles des fonctions supérieures, du 

tonus, de la sensibilité, de l’équilibre ; amputation ; insuffisance rénale traitée par dialyse ; 

insuffisance respiratoire chronique nécessitant un traitement par oxygénothérapie ; pathologie 

cancéreuse en cours de traitement par radio ou chimiothérapie ; pathologie psychiatrique aiguë 

grave ou chronique ; ankylose d’une grosse articulation des membres inférieurs (hanche, genou, 

cheville) ; instabilité des mêmes articulations (genou à entorses ou blocages récidivants, 

prothèse de hanche à problème, etc.) ; utilisation habituelle des traitements suivants : β 

bloquants, corticothérapie au long court, neuroleptiques. Suite à ces examens cliniques, aucun 

des sujets n’a présenté de motif d’exclusion. Une fois l'inclusion prononcée, parents et 

adolescents volontaires ont ensuite signé un consentement éclairé de participation à cette étude. 

Celle-ci a bénéficié d'une approbation du comité de protection des personnes (CPP, avis 

favorable n° 1-15-08), de l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ainsi que de la CNIL. Toutes les autorisations nécessaires à la réalisation de cette étude sont 

présentées dans la partie « Annexes » (annexe 3, 4, 5, 6).  

 A l'issue de la visite médicale, les mesures anthropométriques et physiologiques étaient 

réalisées. Ces mêmes mesures  ont été reconduites au même endroit dans les mêmes conditions 

à la fin du programme d’intervention. 

 

2.3. Programme d’intervention 

Le programme d’intervention auprès des adolescents et de leurs parents comprenait 

plusieurs axes. A travers une pratique d’AP bihebdomadaire il visait principalement à mettre 

en mouvement les personnes. Le groupe « parent » et le groupe « adolescent » ont été séparés 

pour bénéficier d’interventions spécifiques. Chaque groupe a suivi un cycle de 22 séances d’AP 
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adaptées spécifiques (11 semaines, 2 séances/semaine, 2h/séance) animées par un éducateur 

sportif diplômé et a bénéficié de 2 séances communes parents + adolescents. Chaque séance 

pour chaque groupe suivait une trame standardisée prédéfinie (voir tableau 1). La participation 

au programme était gratuite.  

Tableau 1 : Trame standardisée des séances d’AP 

Séances parents Séances adolescents 

Séance 1 : Renforcement musculaire et développement 

cardio-vasculaire 

Séances : Sports collectifs / renforcement musculaire / 

séance à thème 

Accueil (5-10 minutes)  Accueil (5-10 minutes)  

 - Recueil des présences  - Recueil des présences 

 - Point sur la forme de chacun  - Point sur la forme de chacun 

 

Echauffement (30 minutes)  

En musique sur place. Permet de monter la température 

corporelle et de développer les capacités cardio-

pulmonaires (augmenter la fréquence cardiaque et 

respiratoire), l’endurance, la coordination, le rythme. 

Echauffement (20 min) 

Intégré et en lien avec les activités de la séance. 

Objectif : monter la température corporelle, faciliter 

l’extensibilité des structures élastiques du muscle et des 

articulations, prévenir les blessures, augmenter la 

fréquence cardiaque et respiratoire. 

Corps de séance (45-60 minutes)  

2 activités ludiques ou 1 activité ludique et du 

renforcement musculaire / parcours. 

Corps de séance (70-80 minutes) 

2 activités (2 activités sportives ou 1 activité sportive et 

une activité de renforcement musculaire), ou une séance 

à thème. 

 - Activités ludiques / sports collectifs: jeux de 

balles, badminton, ultimate frisbee, hockey en salle, 

basket ball… 

 - Activités sportives : badminton, ultimate frisbee, 

hockey en salle, basket ball, foot, hand, basket, lutte, 

boxe… 

 - Renforcement musculaire / parcours de 

coordination 

 - Renforcement musculaire : sous forme de circuit 

training, step, musculation 
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 - Séance à thème en fonction des opportunités : 

escalade, cross-fit, pentathlon, jeux traditionnels 

Retour au calme (20 min) Retour au clame (15 min) 

 - Etirements   - Etirements  

 - Apports sur la santé selon les opportunités  - Apports sur la santé selon les opportunités 

 - Bilan de séance   - Bilan de séance  

Séance 2 : Marche nordique 

Optimisation de la programmation des séances à 

destination des adolescents :  

 

Faire découvrir des activités sportives très diversifiées 

 

Pendant la séance, proposer un temps durant lequel 

plusieurs activités sont organisées et ou les jeunes 

peuvent choisir celle à laquelle ils participent. 

 

Prendre en compte les souhaits des adolescents, ce qui 

leur plait le plus en leur laissant la possibilité de leur 

faire choisir une des activités de la prochaine séance, la 

possibilité de les laisser animer une activité lors de la 

prochaine séance. 

Accueil (5-10 minutes)  

- Recueil des présences 

- Point sur la forme de chacun 

Echauffement articulaire (10 minutes) 

Permet de faciliter l’extensibilité des structures élastiques 

du muscle et des articulations, d'éviter les blessures et de 

préparer aux gestes coordonnés de l’activité et à 

l’équilibre.  

Corps de séance (60-90 minutes) 

Marche et découverte de différents sites. Augmentation 

progressive de la durée et de l’intensité des séances.  

 - Éducatifs pour l’utilisation efficace des bâtons 

- Apprentissage de la modulation des temps d'effort 

par la durée, l'intensité et la récupération active 

- Parcours de sites de proximité facilement 

accessibles pour réinvestissement ultérieur 

Retour au clame (15 min) 

- Etirements  

- Apports sur la santé selon les opportunités 
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- Bilan de séance  

 

2.3.1. Programme d’AP des adolescents 

Les activités proposées étaient diversifiées (sports collectifs divers, jeux, parcours, 

gymnastique permettant la découverte de pratiques diverses) afin de permettre un 

réinvestissement en fonction des gouts de chacun. Conformément aux propositions de la TAD, 

les adolescents ont été consultés afin de choisir les activités qu’ils souhaitaient pratiquer. Ils ont 

également pu animer certaines des activités lorsqu’ils se sentaient compétents pour le faire, afin 

de créer une motivation et une implication supplémentaires.  

2.3.2. Programme d’AP des parents 

Deux séances différentes étaient proposées chaque semaine: une séance d'AP en 

gymnase permettait la découverte de pratiques d’AP diverses et ludiques et une séance en 

extérieur de marche nordique comme activité à dominante aérobie. 

2.3.3. Sorties à thème communes adolescents et  parents 

 Afin de créer une dynamique au sein de la famille, des sorties communes aux parents et 

aux adolescents ont été réalisées. Une première sortie parents – adolescents sur le thème du 

transport actif en ville par la découverte de sites remarquables (culturels, historiques, jardins 

publics) lors d’un jeu de piste d’orientation a été proposée au milieu du programme. Quatre 

groupes sont partis des différents lieux d’habitations et ont convergé sur un site où se sont 

déroulés des jeux sportifs de confrontation entre les parents et les adolescents. Une deuxième 

sortie conjointe en fin de programme a été réalisée sur une journée. Une randonnée le matin a 

permis aux familles d’observer les plus hauts sommets de la chaîne des Pyrénées, puis l’après-

midi s’est poursuivie par un parcours accrobranche. 
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Même si des conseils ont été donnés tout au long des séances pour améliorer la gestuelle 

des participants, l’objectif premier des séances pour les adolescents comme pour les parents 

était de mettre en mouvement et en relation les personnes sans nécessairement rechercher un 

niveau de performance à atteindre ou une amélioration motrice. La convivialité des séances 

était également recherchée avec l’organisation d’un goûter lorsque les horaires étaient 

appropriés. Enfin un ramassage motorisé des participants était organisé pour les acheminer vers 

les lieux de pratique afin que le manque de mobilité ne soit pas un frein à l'engagement dans le 

programme. La veille de chaque séance, un SMS de rappel était envoyé à chaque participant. Il 

comprenait un message d’encouragement ainsi que le rappel du lieu et de l’heure du rendez-

vous prévu pour le ramassage. 

 

2.4. Variables mesurées 

2.4.1. Faisabilité du protocole 

2.4.1.1. Nombre de participants, état civil et positionnement socioéconomique 

Un des objectifs principaux était d’évaluer la capacité du programme à recruter le 

nombre de sujets prévus correspondants aux critères de sélection de position socioéconomique 

du foyer. L’état civil était demandé à chaque parent et adolescent. Chaque parent devait indiquer 

son niveau d’étude selon 8 propositions : « aucun diplôme », « BEP ou CAP », 

« Baccalauréat », « Bac + 2 », « Bac + 3 », « Bac + 4 », « Bac + 5 », « Bac + 6 ».  La situation 

professionnelle du parent au moment de l’entretien était relevée : « profession actuelle », « sans 

profession », « retraité », « autre (à préciser) ». Le niveau de revenu net par foyer et par mois 

était indiqué de la manière suivante : « < 300 » puis par tranches de 300 euros jusqu’à 1500 

euros et par tranches de 500 euros au-delà. Un choix « Ne se prononce pas » était possible. Ces 

données ont été recueillies lors d’un entretien faisant suite à la visite médicale d’inclusion. 
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2.4.1.2. Assiduité aux séances d’AP 

Le taux d’assiduité aux séances d’AP a été évalué pour chaque groupe selon : 1) 

L'effectif de participants à chaque séance 2) Le taux individuel de participation au programme 

3) Les raisons de la non-participation aux séances d’AP par une enquête immédiate.  

2.4.1.3. Enquête sur le niveau de satisfaction à l’issue du programme d’AP 

A l’issue du programme la satisfaction des sujets a été évaluée par entretiens 

téléphoniques. Les participants ont répondu à quatre questions ouvertes : (1)  « Décrivez ce qui 

vous a plu dans ce programme » ; (2)  « Lorsque vous êtes venu, qu’est-ce qui vous a incité à 

venir ? » ; (3) « Lorsque vous n’êtes pas venu, pour quelles raisons n’étiez-vous pas 

présent ? » ;  (4) « Décrivez ce qui vous a déplu dans ce programme ». Les réponses de même 

nature ont été regroupées afin de réaliser une analyse des occurrences pour chacun des groupes. 

 

2.4.2. Efficacité du protocole 

2.4.2.1. Activité physique et temps sédentaire 

 L’AP était mesurée par accélérométrie durant 7 jours en continu selon les 

recommandations  de Trost et al. (2005) à l’aide d’accéléromètres GT3X ActiGraph Pensacola, 

Fl, USA fréquemment utilisés dans les protocoles de recherche sur l’AP (Carr & Mahar, 2011). 

De type triaxial, ils détectaient les variations d’accélération du corps sur  les  axes  vertical,  

antéropostérieur  et  médio-latéral des sujets. Les participants étaient informés des consignes 

d’utilisation des accéléromètres, et il leur a été demandé de les retirer pour dormir et lors 

d’activité dans l’eau. 

 L’AP des jeunes (enfant et adolescent) est dans la majorité des situations spontanée 

sporadique et intermittente (Berman et al., 1998) et de courtes périodes (Sanders, Cliff, & 

Lonsdale, 2014) malgré la nette diminution des temps d’AP à l’adolescence (Nader, Bradley, 
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Houts, McRitchie, & O’Brien, 2008; Sallis, 2000). Les données étaient donc enregistrées et 

stockées selon une fréquence d’échantillonnage de 1 seconde afin d’appréhender au mieux 

l’APMV et le comportement sédentaire des adolescents (Sanders & Lonsdale, 2014 ; Aibar & 

Chanal, 2015). L’âge des sujets a également déterminé le choix de valeurs seuils spécifiques en 

s’appuyant sur les conclusions d’études comparatives (Kim et al., 2011 ; Trost et al., 2011) qui 

ont montré que le meilleur choix de ces valeurs d’APMV et du comportement sédentaire de 

l’adolescent émanait des travaux d’Evenson (Evenson, Catellier, Gill, Ondrak, & McMurray, 

2008). Les différents seuils ou « Cut-Point Values » s’organisent de la façon suivante : activité 

sédentaire (0-100 cpm) ; activité légère (101-2295 cpm) ; activité modérée (2296-4011 cpm) ; 

activité vigoureuse (≥ 4012). Le seuil de l’APMV est donc, pour les adolescents, déclaré à 2296 

cpm. Les valeurs seuils retenues pour les adultes étaient celles définies par Troiano (Troiano et 

al., 2008) : activité sédentaire (0 – 99 cpm) ; activité légère (100 – 2019 cpm) ; activité modérée 

(2020 – 5998 cpm) ; activité vigoureuse (≥ 5999), avec un seuil d’APMV déclaré à 2020 cpm 

couramment utilisé chez les adultes (Orme et al., 2014). 

 Pour valider les mesures, les sujets devaient avoir effectivement porté l’accéléromètre 

pendant 4 jours au minimum dont un jour de week-end (Trost, et al., 2005). Le « temps porté » 

est égal à 24 heures moins le temps non-porté, et le « temps non-porté » comprend tous les 

intervalles d’au moins 10 minutes dont l’activité mesurée est nulle (0 count), pouvant inclure 

des périodes de 1 à 2 minutes d’activité dont l’intensité est comprise entre 0 et 100 counts 

(Kristensen et al., 2008). Le temps consacré aux APMV a été retenu pour l’analyse des données 

comme cela se fait habituellement dans la littérature. Enfin, pour calculer la prévalence de l’AP 

semaine, la méthode de la moyenne des 3 jours a été utilisée et 1 jour pour l’AP du week-end 

(Olds et al., 2007). Pour comptabiliser le temps sédentaire, les activités inférieures au seuil de 

100 counts.mn-1 ont été retenues conformément à la littérature (Treuth et al., 2004). La moyenne 

des temps d’APMV en coups par minute (counts.mn-1) a été calculée et analysée avec le logiciel 



110 

 

ActiLife 6.11 (ActiGraph Pensacola, Fl, USA) et ont été converties en minutes / jour d’activité 

à différentes intensités, selon les repères reconnus pour les adolescents et les adultes. 

 

2.4.3. Paramètres anthropométriques et physiologiques 

Les paramètres anthropométriques ont été mesurés à l’issue de la visite médicale 

d’inclusion et à l’issue du programme d’intervention en AP, selon les pratiques standards. 

 

2.4.3.1. Poids 

La masse corporelle (kg) a été mesurée à la précision ± 0,5 kg près à l'aide d’un pèse 

personne médical mécanique classe III, pour usage intensif avec marquage CE modèle Tanita 

HA503 (Japon), vérifié annuellement par un organisme certificateur agréé. Les sujets étaient en 

sous-vêtements et pieds nus bras relâchés le long du corps, bien en équilibre sur les deux pieds. 

 

2.4.3.2. Taille 

La mesure de la taille (cm) debout, s’est faite à l’aide d’une toise (Toise TANITA) pour 

adulte graduée en centimètre (cm), à fixation murale et dotée d’un curseur mobile en équerre. 

Les sujets étaient bien en équilibre sur les deux pieds, les bras le long du corps ; la tête, les 

fesses et les talons étaient en contact avec le mur. 

 

2.4.3.3. IMC 

L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé à partir de l’indice de Quetelet 

(Poids/taille²) qui donne une valeur en kg.m² et permet la détection d’un surpoids (IMC de 25 

à 30) ou d’une obésité (IMC > 30) (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Rolland-Cachera et 

al., 1991) 
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2.4.3.4. Evaluation des capacités aérobie 

Pour les adultes afin d’évaluer de manière indirecte les capacités aérobie, le test de 

marche de 6 min  a été retenu. Facile à administrer, mieux toléré et plus représentatif des 

activités de la vie quotidienne des autres tests de marche, ses propriétés de mesure sont bien 

validées (Solway, Brooks, Lacasse, & Thomas, 2001) ; il constituait par conséquent, le meilleur 

choix d’un test de marche fonctionnel pour cette étude. Il consistait à mesurer la distance la plus 

grande possible que peut parcourir un sujet en marchant pendant 6 minutes sur une surface 

plane, sans obstacles. La démarche globale et l’attente du résultat était expliqués à chaque adulte 

avant le test qui a été réalisé en extérieur sur une boucle de 200 mètres comportant deux lignes 

droites de 40 mètres de long. L’expérimentateur devait appliquer le protocole 

d’accompagnement bien standardisé (ATS, 2002) en suivant les consignes écrites sur la fiche 

« 6 minutes fiche parent » (annexe 7) permettant d’éviter une possible variabilité dans la 

distance parcourue lors de ce test (Kafi & Deboeck, 2005). Chaque sujet était équipé d’un 

cardio-fréquencemètre afin de calculer la valeur moyenne des battements cardiaques durant les 

deux dernières minutes du test (Laskin et al., 2007). La valeur de la consommation maximale 

d’oxygène (V& O2max) a été estimée en ml.kg-1.min-1 à partir des variables suivantes sur la base 

de l’équation de Laskin et al. (2007) validée par la comparaison des méthodes de mesures de 

(Bland & Altman, 1995) : la masse corporelle (kg), la fréquence cardiaque moyenne (bpm) sur 

les deux dernières minutes du test  et la distance parcourue (m) (annexe 8).  

V&O2max  (L/min) = - 1,732 + [masse corporelle (kg) x 0,049] + [distance (m) x 0.005] + 

[fréquence cardiaque (bat/min) x (-0.015)] 

Pour les adolescents, les capacités aérobies ont été évaluées à l’aide d’un test progressif 

continu de course sur piste VAM-Eval (Cazorla & Léger, 1993). Ce test permet l’évaluation de 

la Vitesse Maximale Aérobie (VMA), c'est-à-dire la vitesse limite obtenue par le participant 



112 

 

lorsque sa consommation d’oxygène devient maximale (V& O2max). La vitesse au premier palier 

était de 8km/h avec augmentation de 0,5 km/h toutes les minutes. Dix bornes repères étaient  

placées tous les 20 m sur une piste de 200 mètres tracée sur un terrain en herbe attenant au 

CMS. Les sujets évalués devaient s’efforcer de passer devant chaque plot au moment même où 

était émis un bip provenant d’une bande sonore préalablement enregistrée en format mp3. 

Chaque adolescent qui passait individuellement était accompagné d’un expérimentateur qui 

imposait le rythme en fonction des bips, et qui encourageait l’adolescent au fur et à mesure que 

le rythme augmentait. Un autre expérimentateur était sur une table de marque afin de contrôler 

le bon déroulement de l’épreuve. Cette dernière prenait fin lorsque le participant estimait ne 

plus pouvoir suivre la vitesse imposée ou lorsque l’expérimentateur de terrain l’arrêtait pour les 

mêmes raisons. La VMA correspondait à la vitesse du dernier palier totalement complété plus 

la durée annoncée dans ce palier (15, 30 ou 45s). LeV& O2max était ensuite extrapolé sur la base 

d’une équation de prédiction du V& O2max prenant en compte l’âge des participants (en années) 

et la VMA (Léger et al., 1986). 

V&O2max = 22,859 + 1,913 x VMA – 0.8664 x âge + 0,0667 x âge x VMA 

  

2.4.3.5. Fréquence cardiaque (FC) 

Chaque sujet parent et adolescent était équipé d’un cardio-fréquencemètre Polar 

Accurex Plus™ (Société Polar Finland) programmé pour enregistrer la fréquence cardiaque 

toutes les 15 secondes depuis le début du test jusqu’à trois minutes après la fin de l’épreuve. 

Ainsi étaient relevées à titres indicatif et de contrôle la fréquence cardiaque maximale (FCM) 

atteinte à la VMA pour les adolescents, à la fin du test de marche de 6 min pour les parents et 

la FC après trois minutes de repos suite aux tests. La FCM théorique a été calculée à partir de 
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la formule d’Astrand et Ryhming, (1954), 220 – âge du sujet qui exprime la valeur en 

battements par minute (bpm) 

 

2.4.3.6. Perception de l’effort 

Les sujets devaient donner une estimation de l’effort perçu immédiatement suite au test 

VAM-Eval pour les adolescents, ou le 6 min marche pour les parents, à l’aide de l’échelle 

« RPE scale » (Rating of Perceveid Exertion) de Borg (1970) sur une échelle comportant quinze 

degrés et sept expressions de niveau (annexe 9). 

 

2.4.4. Paramètres psychologiques 

2.4.4.1. Motivations  envers  l’AP 

La version française (Gourlan, Sarrazin, & Trouilloud, 2013) du  Behavioral Regulation 

in Exercise Questionnaire -2 (BREQ-2) de Markland & Tobin (2004), a été utilisée pour évaluer 

la motivation à pratiquer une AP. Le test consistait à répondre à 19 affirmations sur une échelle 

type Likert allant de 0 (« non pas du tout ») à 4 (« oui tout à fait »). L’outil mesure 5 dimensions 

de la motivation : les régulations, intrinsèque (e.g.,  « Je  fais  du sport  parce  que j’aime  ça ») 

(4 items), identifiée (e.g.,  « J’apprécie  les  avantages  que  m’apporte le sport ») (4 items), 

introjectée (e.g., « Je me sens coupable si je ne fais pas de sport ») (3 items), externe (e.g., « Je 

fais du sport parce que mes amis/ ma famille/ mon partenaire estime(nt) que je dois en faire ») 

(4 items) et l’amotivation (e.g., « Je ne vois pas pourquoi je devrais faire du sport ») (4 items). 

On réalise ensuite la somme des items mesurant la même dimension pour obtenir le score final. 

Plus le score est élevé pour un type de motivation, plus cette motivation est importante pour le 

sujet. Cet outil permet également le calcul d’un indice global de motivation autodéterminée 

nommé RAI (Relative Autonomy Index) sur la base de la formule suivante : (-3*amotivation + 
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-2*rég. Externe + -1*rég. Introjectée) + (2*rég. Identifiée + 3*rég. Intrinsèque). Le score obtenu 

peut varier de -24 à +20. Plus le score est élevé et plus l’individu est autodéterminé. 

 

2.4.4.2. Bien-être 

L’évaluation du bien-être a été réalisée à l’aide de l’échelle du questionnaire WHO-5 de 

l’OMS (1999), reconnu pour sa validité interne et externe (Heun, Bonsignore, Barkow, & 

Jessen, 2001). Ce test est composé de 5 affirmations (exemple d'affirmation : « Je me suis 

senti(e) bien et de bonne humeur). Pour chacune d’elle les sujets devaient répondre à la question 

suivante : « Veuillez indiquer, pour chacune des cinq affirmations, laquelle se rapproche le plus 

de ce que vous avez ressenti au cours des deux dernières semaines », sur une échelle likert en 

6 points : Tout le temps (6), La plupart du temps, Plus de la moitié du temps, Moins de la moitié 

du temps, De temps en temps, Jamais (0) La somme des réponses était ensuite multipliée par 

quatre. Le score obtenu varie entre 0 et 100, avec des scores élevés indiquant un plus haut 

niveau de bien-être. Un score inférieur à 50 est indicateur d’un bien-être réduit (Annexe 10). 

 

2.5. Déroulement de l’étude 

Cette étude s’appuie sur un suivi d’une durée de 7 mois au cours desquels quatre temps 

de mesures de l’APMV et du temps sédentaire ont été réalisés à l’aide d’un accéléromètre durant 

7 jours consécutifs (5 jours de la semaine et les 2 jours de week-end) (voir figure 5). La première 

mesure (T0) a été effectuée à l’issue de la visite médicale d’inclusion (février 2016), 1 mois 

avant le début du programme. Suite à ce T0, s’ensuivront des mesures à 2 mois (T1) à la moitié 

du programme, puis à 4 mois (T2) à la fin du programme (fin de semaine 11). La quatrième 

mesure (T3) a été réalisée 3 mois après la fin du programme (septembre 2016).  
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Figure 5 : Chronologie de l’étude 

 

2.6. Analyse des données  

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour l’évaluation de la faisabilité du 

protocole. Pour évaluer l’efficacité du protocole, des ANOVAs à mesure répétées sur les 

différents temps de mesure, avec l’âge et l’assiduité en covariant ont été utilisées en fonction 

des variables considérées (les variables physiologiques et psychologiques ont été mesurées 

uniquement à T0 et T2 alors que l'APMV a été mesurée à T0, T1, T2 et T3). Les données ont 

été traitées à l’aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 20. 

Le seuil de significativité pour l’ensemble de ces tests a été fixé à p = 0,05.  
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3. RESULTATS 

3.1. Faisabilité du protocole  

3.1.1. Nombre de participants 

Le protocole conçu a permis de recruter le maximum de participants prévus. Ce sont 40 

sujets qui ont participé à ce projet de recherche. Aucun n’a exprimé le souhait de sortir du 

protocole et tous ont suivi la visite médicale d’inclusion et celle de fin de programme. Les 

indicateurs permettant d’apprécier la PSE des familles étaient le niveau d’étude, la situation 

professionnelle et le revenu mensuel par foyer (voir tableau 2). 

Tableau 2 : Répartition des parents selon leur niveau d’étude, profession, revenu mensuel par 

foyer (n = 18) 

Parent Niveau d'étude Profession Revenu mensuel 

Aucun diplôme 7 
  

Niveau CAP - BEP 6 
  

Niveau BAC 5     

Sans profession 
 

16 
 

Artisan - commerçant   2   

[300 - 600[     (€) 
  

2 

[600 - 900[     (€) 
  

6 

[900 - 1200[   (€) 
  

1 

[1200 - 1500[ (€) 
  

6 

[1500 - 2000[ (€) 
  

2 

[2000 - 2500[ (€)     1 
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3.1.2. Assiduité aux séances d’AP 

 11 parents sur 18 et 14 adolescents sur 22 ont participé à au moins 50% des 

séances (voir figure 6). Le taux moyen de participation aux séances était de 52% pour les parents 

(soit un effectif moyen de 9.5 par séance; minimum : 4, maximum : 13). Il était de 57% pour 

les adolescents (soit un effectif moyen de 12.5 par séance; minimum : 7 ; maximum : 19). Les 

trois séances parents comprenant les plus faibles taux de présence (4 ; 5 ; 7), correspondaient à 

des temps d’AP prévus en extérieur lors de conditions météorologiques défavorables (pluie, 

vent). 

Les réponses (149) « immédiates » données par les parents sur les motifs de leur 

absences aux séances d’AP ont été regroupées en sept raisons explicites : « était en formation » 

(32%) ; « était indisponible pour des raisons privées » (19%) ; « gardait des enfants (frères et 

sœurs) » (12%) ; « était malade » (11%) ; « avait des problèmes de santé (articulaire, maux de 

tête, mal aux reins, etc.) » (11%) ; « obligation administrative (rendez-vous) » (9.4%) ; « météo 

défavorable » (5.4%). Concernant les réponses des adolescents (110), ce sont six raisons qui 

ont été identifiées : « était indisponible (sortait trop tard du collège, était chez l'autre parent, 

était interne, était aux portes ouvertes du collège) » (31%) ; « participait à une association 

sportive ou artistique » (25%) ; « était malade » (14%) ; « se reposait le samedi » (13%) ; « Ne 

pouvait pas se déplacer » (9%) ; « avait des rendez-vous obligatoires » (8%). 
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Figure 6 : Assiduité des parents (n = 18) et des adolescents (n = 22) lors des séances d’AP 

3.1.3. Enquête sur le niveau de satisfaction à l’issue du programme 

Plusieurs réponses pouvaient être données à chaque question. Elles ont été regroupées 

par items pour la plupart communs aux deux groupes et sont classés par ordre décroissant en 

fonction du nombre de réponses. Quand un item n’appartient qu’à un seul groupe, celui-ci est 

noté en italique (voir tableau 3). 

Tableau 3 : Réponses des parents et des adolescents à l’enquête du niveau de satisfaction 

concernant le programme d’AP 

Parents   Adolescents 

Question 1: décrivez ce qui vous a plu dans ce programme 

   

         
rencontrer d'autres personnes 17 

 
les activités proposées 

 
14 

l'ambiance 
  

12 
 

rencontrer d'autres personnes 10 

les activités proposées 
 

11 
 

rencontre ado-parent 
 

9 

les intervenants (contact, disponibilité) 6 
 

permettre le choix et l'animation des AP a 5 

rencontre ado-parent 
 

2 
 

les intervenants (contact, disponibilité) 4 

les horaires b   1   l'ambiance     2 

         
Question 2: lorsque vous êtes venu: qu'est-ce qui vous a incité à venir ? 

  

         
me défouler, le plaisir, la santé 10 

 
me défouler, le plaisir, la santé 16 

transport et déplacement gratuits 9 
 

découverte de plein d'activités a 10 

découvrir, curiosité 
 

5 
 

transport et déplacement gratuits 5 

sortir de chez moi 
 

3 
 

découvrir, curiosité 
 

2 

la considération autour de moi a 3 
 

sortir de chez moi 
 

1 

pour mon enfant a   2           
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Question 3: lorsque vous n'êtes pas venu, pour quelles raisons n'étiez-vous pas présent ? 

 
         
obligation (administratif, formation) 13 

 
obligations (soins, devoirs, collège) 18 

manque de temps 
 

11 
 

malade, fatigue 
 

10 

malade, fatigue 
 

10 
 

club, compétition a 

 

5 

mauvais temps a   3           

         
Question 4: décrivez ce qui vous a déplu dans ce programme 

  

         
de ne pas participer par empêchement 2 

 
relation avec certains adolescents a 7 

          de ne pas participer par empêchement 1 

a Items n’appartenant qu’à un seul groupe 

L’analyse des réponses des parents aux motifs de satisfactions du programme (question 

1) mettait en avant l’importance de la recherche du lien social et l’ambiance au sein du groupe. 

Les activités proposées était le troisième motif de satisfaction alors qu’il était le premier pour 

les adolescents d’autant plus qu’ils étaient acteurs pour choisir le contenu des séances. La 

rencontre de pairs et le lien social qu’elle suscite a également été mise en avant chez les 

adolescents. 

Pour les parents, les motifs à participer au programme d’AP (question 2)  étaient liés au 

bien-être et à la santé, ainsi qu’à la levée de freins concernant les transports et le coût de 

participation. Pour les adolescents, se mettre en action pour le seul plaisir que procurent 

l’activité et la découverte de plusieurs AP étaient les réponses les plus formulées. 

Les parents ont été empêchés de participer au programme d’AP (question 3) à cause des 

multiples sollicitations administratives et des formations obligatoires sur le même créneau 

horaire des séances. Le sentiment d’un manque de temps à tout concilier apparaissait également. 
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Les réponses des adolescents montrent que les engagements pris pour d’autres occupations 

jugées parfois contraignantes en sont les raisons majeures ainsi que la fatigue et le fait d’être 

malade. 

Avec seulement 2 réponses des parents aux motifs d’insatisfaction (question 4), on peut 

penser que le programme d’AP a pu convenir à l’ensemble des sujets sur la durée, d’autant plus 

que les 2 réponses expriment le regret de ne pas avoir pu participer aux séances. Les adolescents 

ont mis en avant l’aspect relationnel parfois conflictuel qui pouvait exister entre pairs durant 

les séances. 

 

3.4. Efficacité du protocole 

3.4.1. APMV semaine et week-end 

 L’ANOVA a révélé que l'APMV des adolescents durant la semaine évolue 

marginalement au cours du temps alors que celle du WE évolue significativement (voir tableau 

4). Aucun effet significatif n’a été révélé pour l’APMV semaine et week-end chez les parents. 

 

Tableau 4 : Niveau d’APMV semaine et week-end des parents et des adolescents avant, pendant 

et après le programme d'intervention 

 

Les résultats sont présentés selon la moyenne ± l’écart-type ; N : nombre ; T0 : mesure avant le 

programme d'intervention; T1 : mesure pendant le programme d'intervention ; T2 : mesure 

après la fin du programme d’intervention. 

* Des effets d’interaction sont montrés pour ces variables (voir figures 7 et 8) 

Note: les différences significatives entre les différents temps de mesures sont en caractères gras.  

Variable Parents Adolescents
N T0 T1 T2 p N T0 T1 T2 p

APMV semaine    (min)* 15 35.21 ± 13.96 41.40 ± 15.22 44.33 ± 15.88 0.955 15 49.73 ± 19 66.29 ± 21.19 47.10 ± 19.17 0.068

APMV week-end  (min)* 12 28.34 ± 18.16 34.36 ± 18.94 31.83 ± 17.57 0.619 12 29.73 ± 10.19 42.88 ± 30.46 44.36 ± 29.43 0.026
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 Cependant, l’analyse révèle pour l’APMV semaine des parents un effet d’interaction 

marginalement significatif entre les différents temps de mesure et l'assiduité, F (2, 24) = 3, 080 ; 

p = 0,064. Les résultats indiquent que les parents les plus assidus aux séances d’AP voient leur 

APMV augmenter davantage pendant le programme. La situation s’inverse lors de la mesure 

post programme (voir figure 7). 

  

Figure 7 : Interaction assiduité par temps sur APMV semaine des parents 

 

 Pour l'APMV des adolescents, l’analyse révèle une interaction entre les différents temps 

de mesure et l'âge moyen, pour la semaine F (2, 24) = 5, 198 ; p = 0,013 et durant le week-end, 

F (2, 18) = 4, 155 ; p = 0,033 (voir figure 8). Ainsi, l’effet positif du programme sur l’APMV 

semaine était plus marqué pendant le programme pour les adolescents les plus âgés. Les 

résultats concernant l’APMV week-end sont identiques et montrent un effet plus favorable du 

programme pour les adolescents les plus âgés, pendant le programme. 
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Figure 8 : Interaction âge par temps sur APMV semaine et week-end des adolescents 

 

3.4.2. Temps sédentaire semaine et week-end 

 Aucun effet n’a été trouvé au test ANOVA sur le temps sédentaire semaine et week-end 

aux trois temps de mesure pour les deux groupes (voir tableau 5). 

 

Tableau 5 : Temps sédentaire semaine et week-end des parents et des adolescents avant, 

pendant et après le programme d'intervention 

 

3.4.3. Paramètres anthropométriques et physiologiques 

 L'ANOVA n'a révélé aucun effet du temps de mesure sur les paramètres 

morphologiques (voir tableau 6) ainsi que sur les paramètres physiologiques (voir tableau 7) 

pour les deux groupes. 

 

 

 

Variable Parents Adolescents
N T0 T1 T2 p N T0 T1 T2 p

Temps sédentaire semaine (min) 15 604.80 ± 122.30 527.42 ± 134.22 630.69 ± 75.49 0.166 17 563.34 ± 98.17 669.80 ± 111.74 578.84 ± 113.00 0.876
Temps sédentaire week-end (min) 12 573.00 ± 216.14 573.63 ± 181.77 601.26 ± 98.27 0.580 12 533.33 ± 97.65 592.87 ± 166.78 594.32 ± 110.61 0.968
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Tableau 6 : Mesures des variables anthropométriques des parents et des adolescents avant et 

après le programme d'intervention 

 

Les résultats sont présentés selon la moyenne ± l’écart-type ; N : nombre ; IMC : indice de 

masse corporelle. 

 

Tableau 7 : Variables physiologiques et résultats des tests des capacités aérobies des parents 

(test de marche de 6 min) et des adolescents (test VAM-Eval) 

 

Les résultats sont présentés selon la moyenne ± l’écart-type ; N : nombre ; VMA: vitesse 

maximale aérobie ;V& O2max: volume d'oxygène maximal; FC : fréquence cardiaque. 

a FC max calculée par la formule d’Astrand et Ryhming, (1954) 

* Un effet d’interaction est montré pour cette variable (voir figures 9) 

 

En ce qui concerne la perception de la difficulté de l'effort par le score de Borg, 

l'ANOVA a révélé une interaction significative entre le temps de mesure et l'assiduité aux 

séances chez les parents, F (1, 9) = 8,948 ; p = 0,015 (voir figure 9). L’effet d’interaction 

montrait que pour une assiduité  moyenne le score de Borg était stable alors que pour les parents 

Variable Parents Adolescents
N T0 T2 p N T0 T2 p

Poids (kg) 18 79.92 ± 21.39 80.39 ± 21.56 0.521 22 55.29 ± 12.86 56.45 ± 12.42 0.530
Taille (cm) 18 160.56 ± 7.21 161.67 ± 6.45 0.557 22 159.57 ± 7.58 161.27 ± 7.11 0.087
IMC (poids/taille²) 18 30.88 ± 7.49 30.60 ± 7.40 0.985 22 21.60 ± 4.33 22.59 ± 4.04 0.995

Variable Parents Adolescents
N T0 T2 p N T0 T2 p

Distance 6 min (m) 18 580.23 ± 70.77 615.29 ± 63.33 0.142

VMA (km.h
-1
) 20 12.25 ± 1.55 12.40 ± 1.38 0.180

VO2max (ml.kg
-1

.min
-1
) 13 35.89 ± 4.76 38.76 ± 7.67 0.316 20 44.11 ± 4.59 46.08 ± 3.86 0.145

FC début du test (bpm) 15 89.60 ± 15.78 96.20 ± 10.74 0.772 17 91.06 ± 11.62 100.12 ± 14.57 0.818

FCmax théorique (bpm)
a

18 181 ± 6.47 181 ± 6.47 22 206 ± 1.68 206 ± 1.68
FC max fin du test (bpm) 14 114.71 ± 21.51 149.07 ± 22.04 0.967 17 195.65 ± 16.63 196.18 ± 16.06 0.526
FC 3min post test (bpm) 8 113.25 ± 8.94 105.63 ± 22.47 0.418 17 133.94 ± 19.13 117.35 ± 13.50 0.365
Echelle de Borg* 12 10.25 ± 2.93 9.92 ± 2.43 0.889 17 14.00 ± 1.54 14.59 ± 2.09 0.799
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les plus assidus, le score diminuait à l’issue du programme alors qu’il augmentait pour les 

parents les moins assidus. 

 

 

Figure 9 : Interaction assiduité par temps sur score de Borg des parents 

 

3.4.4. Paramètres psychologiques 

 Concernant les variables motivationnelles à pratiquer une AP, l’ANOVA n’a révélé 

aucun effet du temps de mesure sur les différentes régulations pour les deux groupes (voir 

tableau 8). 

 

 

 

 

6

8

10

12

14

Pré test Post test

S
co

re
 é

ch
el

le
 d

e 
B

or
g

Temps de mesures

Assiduité moyenne

Assiduité -1ET

Assiduité + 1ET



125 

 

Tableau 8 : Mesures des variables motivationnelles à pratiquer une AP avant et après le 

programme d'intervention 

 

Les résultats sont présentés selon la moyenne ± l’écart-type ; N : nombre ; RIA (Relative Index 

of Autonomy): indice global de motivation autodéterminée.  

* Des effets d’interaction sont montrés pour ces variables (voir figures 6 et 7) 

 

L’effet d’interaction entre les temps de mesure par l’assiduité F (1, 19) = 4,186 ; p = 

0,055 (voir figure 10) montrait que pour une assiduité moyenne l’amotivation était stable alors 

qu’elle diminuait pour les adolescents les plus assidus, et qu’elle augmentait pour les 

adolescents les moins assidus. 

 

Figure 10 : Interaction assiduité par temps sur amotivation des adolescents 

Variable Parents Adolescents
N T0 T2 p N T0 T2 p

A-motivation* 18 0.264 ± 0.368 0.444 ± 0.868 0.233 22 0.227 ± 0.408 0.329 ± 0.508 0.106
Régulation externe 18 0.736 ± 1.27 0.500 ± 0.853 0.356 22 0.761 ± 0.992 0.557 ± 0.985 0.356
Régulation introjectée 18 1.22 ± 0.863 1.57 ± 0.969 0.311 22 1.58 ± 1.15 1.56 ± 1.15 0.649
Régulation identifiée 18 2.88 ± 0.637 2.87 ± 0.724 0.514 22 3.03 ± 0.773 3.06 ± 0.886 0.577
Motivation intrinsèque 18 3.29 ± 0.824 3.56 ± 0.678 0.825 22 3.28 ± 1.04 3.24 ± 0.891 0.536
RAI 18 12.14 ± 4.84 12.5 ± 5.53 0.608 22 12.14 ± 5.19 12.17 ± 4.90 0.810

Bien-être* 18 58.22 ± 20.08 70.00 ± 25.23 0.808 22 68.36 ± 24.03 77.64 ± 23.480.051
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3.4.4.1. Score de bien-être 

Concernant la variable bien-être, l'ANOVA a révélé un effet principal du temps de 

mesure chez les adolescents (voir tableau 8), mais pas chez les parents. Par ailleurs, chez les 

adolescents, l’interaction entre les temps de mesure et l’âge, F (1, 19) = 4,92 ; p = 0,039 montrait 

que les adolescents les plus jeunes connaissaient une augmentation plus marquée après le 

programme que les adolescents les plus âgés (voir figure 11). 

 

Figure 11 : Interaction âge par temps sur score de bien-être des adolescents 

 

4. DISCUSSION 

Cette étude pilote avait deux objectifs, (a) évaluer la faisabilité d’un programme de 

promotion de l’AP auprès des adolescents et de leurs familles issus de populations précaires 

économiquement et socialement, (b) estimer les effets du programme sur les niveaux d’APMV, 

de temps sédentaire ainsi que sur les paramètres anthropométriques, physiologiques et 

psychologiques. 

En ce qui concerne la faisabilité du programme, le recrutement via les services sociaux 

s'est avéré fructueux. Ils ont été les garants de l’identification des sujets répondant aux critères 
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de sélection. En effet, sur les 18 parents inscrits au programme, 16 étaient sans emploi, 7 ne 

possédaient aucun diplôme. Les plus hautes études concernaient 5 parents de niveau 

baccalauréat sans toutefois l’avoir obtenu. Les revenus moyens par foyer étaient en dessous du 

seuil de pauvreté selon les données Insee13 de 2014 (Insee, : Seuils de pauvreté mensuels selon 

le type de ménage). Sur ce seul indicateur, ces familles font partie des 8,8 millions de personnes 

qui vivent en dessous du seuil de pauvreté monétaire, fixé à 60 % du niveau de vie médian soit 

14,3 % de la population concernée en 2015 selon une projection des données Insee14 2017 

(Insee, : Estimation avancée du taux de pauvreté et des indicateurs d’inégalités). L’ensemble 

des familles approchées par les services sociaux qui sont venues aux réunions d'information sur 

le programme d’AP ont toutes participé au programme, ce qui montre une cohérence entre les 

critères de pré sélection, le contenu de l’offre du programme de l’étude et de son intérêt suscité 

auprès des familles. La visite médicale obligatoire, dernier filtre du processus de sélection, n’a 

pas trouvé de contre-indications à la pratique d’AP. 

Pour autant, le recrutement au complet n’a pu être effectué qu’après avoir solutionné 

une demande particulière de quatre familles ayant souhaité l’intégration d’un adolescent 

supplémentaire afin de solutionner des problèmes organisationnels incompressibles. Nous 

avons répondu favorablement à la demande, d’une part, en nous assurant que le critère du lien 

entre l’adolescent et son parent soit respecté. D’autre part, en redimensionnant nos moyens 

logistiques (transport et encadrement). Nous avons pu tester ainsi la capacité d’adaptabilité du 

programme et l’évaluer comme une condition hautement nécessaire à la faisabilité et donc la 

réussite du projet.  

                                                           
13 Insee : Institut national de la statistique et des études économiques. 
14 L’Insee publie tous les ans le taux de pauvreté et les principaux indicateurs d’inégalités de niveau de vie pour 
l’avant-dernière année. 
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Au cours du programme, le taux d’assiduité de chaque groupe s’élevait à plus de la 

moitié des séances : en moyenne les parents étaient présents à hauteur de 52% lors des séances 

et  57% pour les adolescents. La relance systématique envoyée par SMS la veille des séances 

ainsi que la prise en charge du transport pourraient expliquer pour partie la régularité des 

présences tout au long du programme. Même si le poids individuel de leur impact n’a pas été 

spécifiquement évalué dans cette étude ; la littérature montre que les sujets qui étaient contactés 

régulièrement sont plus susceptibles de participer aux activités que ceux qui ne le sont pas 

(Bock, Jarczok, & Litaker, 2014; Madsen, Garber, Martin, Gonzaga, & Linchey, 2014; Patrick 

et al., 2006). Cette stratégie d’intervention a certainement une importance dans la conduite d’un 

programme comme celui-ci. D'autre part, le fait que les personnes absentes aux séances aient 

été immédiatement contactées ensuite afin de recueillir les raisons de leur absence a sans doute 

permis de les encourager individuellement à venir aux séances suivantes. De plus, le traitement 

des réponses a permis d'identifier les freins de participation à un tel programme et d'envisager 

des solutions à proposer (créneaux des séances, services) pour la préparation d’un programme 

de promotion de l’AP à plus grande échelle auprès des familles semblables à celles de « 1 parent 

– 1 ado ». Ainsi, les raisons invoquées sur les absences aux séances d’AP concernaient, pour 

les parents, essentiellement l’obligation de participer à des formations (32%) et la garde des 

enfants (12%). Pour les adolescents l’indisponibilité (internat, garde alternée) (31%) et la 

participation à une autre activité (25%) étaient les raisons majeures invoquées. Ceci est en 

accord avec les conclusions de certaines études (Loprinzi et al., 2012; Pate, Saunders, O’Neill, 

& Dowda, 2011) qui montrent que pour favoriser le soutien des parents à l’AP des adolescents 

il faut adopter des solutions permettant de lever les freins à l’AP des parents et de leurs enfants 

tels que les services de garde d’enfants, les transports, les horaires d’accès aux activités et leur 

coûts. Ainsi, pour la mise en place d'un programme à plus grande échelle, de telles solutions 

devront être envisagées à priori. De même, les conditions météorologiques défavorables lors 
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des sorties de marche nordique indiquent que des solutions de remplacement sont à envisager 

comme par exemple le repli vers une structure couverte afin de limiter la baisse des effectifs 

dans de telles circonstances. 

L’enquête de satisfaction de fin de programme d’AP adressée aux deux groupes 

confirme que la recherche du lien social et le contenu du programme par les activités proposées 

sont des facteurs importants pour les parents et les adolescents à participer. Notre perception au 

vu du déroulement du programme est que le développement d’une relation sociale chaleureuse 

et bienveillante avec les participants est un déterminant majeur de leur implication. Les 

compétences sociales de l’intervenant susceptibles de créer ce climat constituent donc des 

facteurs de réussite clés. Le bien-être et la santé, ainsi que les moyens facilitant la participation 

par la levée de freins (e.g. coût du programme et transports gratuits) (Loprinzi et al., 2012) ont 

incité les parents à s’engager. Le plaisir, la dépense d’énergie et la découverte d’AP différentes 

étaient des motifs d’engagement pour les adolescents. Dans ces enquêtes, il ressort que, lorsque 

les sujets des deux groupes ne sont pas venus aux séances d’AP, c'était soit à cause de 

contraintes organisationnelles incompressibles mais différentes selon les groupes, (e.g., 

formation, rendez-vous administratifs, maladies pour les parents et e.g., groupe de parole, 

collège, club pour les adolescents) soit pour d’autres raisons perçues comme contraignantes 

quel que soit le groupe, comme le manque de temps ou la fatigue. Nous retrouvons sensiblement 

les mêmes raisons à l’absentéisme entre cette enquête post programme et le suivi quotidien. Ce 

dernier a cependant l’avantage de pouvoir proposer un constat immédiat de l’absence 

permettant une sollicitation rapide à la participation lors de la prochaine séance par un contact 

personnalisé (téléphone, SMS) auprès du sujet. Le plaisir, les activités proposées et la rencontre 

de pairs, relevés par les adolescents dans l’enquête de satisfaction sont identifiés comme des 

leviers forts de participation aux séances d’AP. Ceci est en accord avec les principes de la TAD 

qui stipulent que la source de la motivation autodéterminée (Déci & Ryan, 2000) à pratiquer 
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régulièrement des AP bénéfiques pour la santé est de satisfaire les besoins fondamentaux 

d’autonomie, de compétence, et d’appartenance sociale. Nous avons tenté de développer cette 

forme de motivation de deux manières. D’une part en impliquant les participants dans la 

programmation des activités des séances à venir. D’autre part, notamment pour le groupe des 

adolescents, en favorisant l’animation par ceux qui le souhaitaient (seul ou en groupe)  d’une 

activité de leur choix qu’ils faisaient découvrir à leurs pairs. La préparation du contenu de la 

séance en amont avec les éducateurs sportifs et leur contrôle à tout moment du bon déroulement 

de l’activité en cas de difficulté rencontrée a permis à la majorité des participants de proposer 

et d’encadrer une AP. 

Au regard de ces résultats, l’objectif sur la faisabilité du programme et notamment 

concernant le recrutement des sujets, nous parait globalement atteint. L’autre point marquant 

est de n’avoir enregistré aucun désistement durant toute la durée de l’étude. En effet, une revue 

de littérature qui recense des études sur la promotion de la santé à destination des familles 

conclue que contrer le taux important d’abandon d’individus issus de PSE défavorisée reste un 

vrai défi pour la réussite d’une intervention sur l’AP (Kader et al., 2015). Il y est montré que 

des interventions similaires à notre étude ont enregistré des taux d’abandon allant de 5% 

(O’Dwyer, Fairclough, Knowles, & Stratton, 2012), à 15% (Fitzgibbon et al., 2013) jusqu’à 

25% (Chen, Weiss, Heyman, & Lustig, 2010). Ce comparatif suggère que notre étude enregistre 

de bons résultats particulièrement pour ce public de PSE défavorisée. Nous pouvons noter 

également un niveau de satisfaction élevé et une demande de la part du groupe parents de 

continuer à faire des AP après la fin du protocole. Ainsi, 15 parents sur 18 se sont investis dans 

la poursuite d’AP de loisirs en semaine, conditionnée à une participation financière de leur part 

dès la rentrée de septembre 2016. Les conditions environnementales (sécurité et présence 

d’équipements) et de temps libre disponible étaient réunis, permettant l’accès à ces activités. 
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Le deuxième objectif, davantage exploratoire, de l’étude consistait à évaluer l’efficacité 

du protocole sur les différents indicateurs retenus : APMV, temps sédentaire, et certains 

paramètres anthropométriques, physiologiques et psychologiques.  

Pour les parents, le temps moyen d’APMV semaine était supérieur au seuil des 

recommandations tout au long du programme. L’effet du programme s’avère dépendre du 

niveau d’assiduité des participants. Les participants les plus assidus pendant le programme sont 

les plus actifs. Le taux de respect des recommandations passe de 61% (avant le programme) à 

72% (même taux pendant et après le programme). Aucun effet du programme pour l’APMV 

week-end n’apparaît pour les parents. Ainsi le programme s’avère avoir un effet positif pour 

l’APMV semaine des parents, effet logiquement modulé par leur assiduité aux séances, mais 

ne modifie pas les niveaux d’APMV le week-end. Le programme proposait des séances 

uniquement pendant la semaine pour les parents. Ainsi il n’est pas surprenant que l’effet positif 

se limite aux périodes que nous avions ciblées. 

L’effet positif du programme lorsque les sujets sont plus assidus confirme ce qu’ont 

montré d’autres études notamment sur le respect des recommandations en AP en lien avec un 

bénéfice sur la santé (e.g., le type d’AP, la fréquence, l’intensité et la durée des séances) (Bazex, 

Pène, & Rivière, 2012; Haskell et al., 2007; O'Donovan et al., 2010). La nécessité d’obtenir une 

assiduité optimale amène à s’interroger sur ses déterminants. Les réponses données lors de 

l’enquête de satisfaction sur ce qui a plu et ce qui a incité les parents à venir participer au 

programme d’AP (le plaisir, se défouler, rencontrer d’autres personnes, l’ambiance, découvrir 

des activités…), sont une piste potentielle sur les raisons de l’assiduité et les leviers ainsi 

actionnés permettant d’augmenter le niveau d’APMV semaine. Cette question reste à 

approfondir notamment entre niveau de satisfaction ressenti et motivation à pratiquer l’AP. 

Concernant l’absence d’effet le week-end on peut penser que pour ce groupe de parents qui 
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était composé exclusivement de femmes à une exception près (17 sur 18 participants) de PSE 

défavorisée, le week-end était dévolu à des occupations autour de la famille avec la présence 

du conjoint et des enfants. Le temps pour soi-même notamment le temps d’AP de loisirs étant 

alors relégué au second plan comme le montre la littérature pour ce public (Mäkinen et al., 

2012). 

Pour ce qui est des adolescents, nos résultats montrent un effet positif du programme 

pendant son déroulement, d’autant plus marqué pour les adolescents les plus âgés, aussi bien le 

week-end que la semaine. Cependant après la fin du programme les adolescents ayant le plus 

bénéficié du programme sont aussi ceux qui voient leur niveau d’AP diminuer le plus. Les 

valeurs après le programme ne se distinguent pas des valeurs initiales et ne varient pas en 

fonction de l’âge. Il semblerait, au regard de ces résultats, que l’intervention ait permis 

d’augmenter le niveau d’APMV pendant le programme sans pour autant que cet effet s’inscrive 

dans la durée. Ce constat est en accord avec ce que révèle une méta analyse (Metcalf, Henley, 

& Wilkin, 2012), qui montre que les interventions ont eu en général un faible impact sur le 

maintien dans le temps des niveaux d’AP atteints suite aux programmes. Il est intéressant de 

noter que ce sont les adolescents les plus âgés qui bénéficient le plus du programme alors que 

la littérature montre que ce sont ceux qui ont des niveaux d’APMV moins importants par 

rapport aux plus jeunes (Ness et al., 2007; Trost et al., 2002). Concernant le différentiel APMV 

semaine et week-end, et conformément à une partie de la littérature (Aibar et al., 2013; Treuth 

et al., 2007), on retrouve des temps d’APMV week-end chez les adolescents, plus faibles que 

ceux de la semaine. Comme pour le groupe parents la prise en compte des nombreux motifs qui 

ont incité les adolescents à venir et à participer est une piste d’investigation à poursuivre pour 

augmenter et maintenir les  niveaux d’APMV. 
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Les parents ne présentent pas d’amélioration de performance (distance parcourue, V&

O2max, FC) entre les deux tests de marche de six minutes d’avant et d’après programme selon 

les critères de l’étude de Redelmeier et al. (1997). On ne peut donc conclure à une amélioration 

de la condition physique des parents par une augmentation de  l’endurance cardio-respiratoire 

à l’issue du programme. Il existe malgré tout un effet d’interaction concernant la perception de 

la difficulté de l'effort par le score de Borg qui diminue pour les parents les plus assidus au 

programme. On peut penser que la marche nordique est en lien avec ce résultat, en favorisant 

le goût pour l’effort endurant.  

Comme pour les parents, les adolescents ne présentent pas d’amélioration de 

performance (VMA, V& O2max, FC) après le programme d’intervention. La perception de la 

difficulté de l’effort par le score de Borg n’évolue pas entre les deux temps de mesures. Compte 

tenu de la conception du programme d’AP se limitant à deux séances par semaine et ciblant 

différentes qualités physiques il est assez logique que les performances aérobies des adolescents 

n’aient pas varié significativement. 

Les scores liés aux différentes régulations motivationnelles à pratiquer une AP restent 

stables dans le temps pour les deux groupes. Cependant, nous trouvons un effet de l’interaction 

entre l’assiduité et le temps pour l’amotivation des adolescents. Les plus assidus ont des scores 

d’amotivation significativement plus faibles après le programme qu’au début. Ce résultat peut 

être interprété comme un marqueur du lien entre la variable assiduité et le contenu du 

programme qui doit tant que faire se peut favoriser l’émergence de la motivation 

autodéterminée (Deci & Ryan, 2000) à être actif physiquement. Nous trouvons une cohérence 

entre ce résultat et les leviers révélés dans l’enquête de satisfaction des adolescents. 

Le niveau global de bien-être des parents n’a pas significativement évolué avant et après 

le programme. Il apparaît ainsi un paradoxe entre d’une part le fait que le bien-être était pour 
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les parents un des motifs principaux de participation au programme d’AP, et d’autre part 

l’absence de changement de cette variable entre les deux mesures. Cela pourrait venir du 

manque de consensus dans la définition de la dimension bien-être (Lotan et al., 2005) qui peut 

se répercuter au niveau des outils utilisés pour mesurer son état et son évolution (INSERM, 

2008). Ceci associé au fait que chaque individu a sa propre représentation subjective du bien-

être ou bien être perçu (Netz et al., 2005). Ainsi, cette dimension peut être plus ou moins facile 

à cerner en fonction des publics concernés et des outils utilisés. Malgré cette absence d’effet, 

les données qualitatives ainsi que la volonté des parents de poursuivre une activité après le 

programme laisse penser que celui-ci a clairement eu des effets positifs, même si leur mise en 

évidence avec des indicateurs quantitatifs reste délicate.  

Pour les adolescents,  une évolution significative du bien-être modulée par l’âge est 

également apparue entre le début et la fin du programme et en faveur des plus jeunes. Ceci est 

en accord avec les conclusions de Fox (1999) sur l’effet bénéfique de l’AP comme levier 

d’action pour améliorer le bien-être et la santé mentale. A raison de deux séances 

hebdomadaires la durée de notre programme a été suffisante pour favoriser des effets positifs 

sur l’amélioration des scores de bien-être, conformément à d’autres travaux dans la litérature 

(e.g., Wicker, Coates, & Breuer, 2014). 

L’efficacité réelle de ce programme est à mettre au crédit des 11 semaines pendant 

lesquelles il a été dispensé, tant pour les parents que pour les adolescents. Comme nous l’avons 

montré, le temps d’APMV a augmenté de manière plus nette chez les adolescents. Le face à 

face pédagogique s’est avéré efficace, facilité pour ce qui est du groupe parents par le fait qu’il 

soit constitué quasi-exclusivement de femmes, toutes issues de PSE défavorisées aboutissant 

donc à un groupe assez homogène. L’efficacité dans la durée n’a pas été montrée mais les 

résultats du groupe parents qui souhaite poursuivre une activité physique non gratuite incitent 
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à penser qu’une ébauche de changement d’habitude est envisageable avec des répercussions sur 

la famille. 

Du fait de sa nature et des conditions de sa réalisation cette étude pilote présente 

plusieurs limites. Tout d’abord il s’agit avant tout d’une étude de faisabilité, les résultats 

quantitatifs demandent à être étendus à un échantillon plus large incluant un groupe contrôle. 

Par ailleurs, bien qu’une mesure de l’APMV ait été prévue et réalisée trois mois après la fin du 

programme d’AP afin d’en mesurer l’efficacité à moyen terme, le trop grand nombre de 

données manquantes n’a pas permis de mener ces analyses. Pour les mêmes raisons liées à la 

difficile mesure de l’APMV, plusieurs sujets présentent des données manquantes conduisant à 

un échantillon amoindri. Enfin, pour les parents, si le recrutement a permis de toucher le public 

ciblé, nous enregistrons des niveaux d’APMV relativement élevé dès le début de l’étude, en 

moyenne supérieur aux trente minutes recommandées. Cela pourrait expliquer la faible 

variation de l’APMV des parents au cours du programme. 

 

5. CONCLUSION 

 Au-delà de ces limites, les résultats de cette étude pilote mettent en évidence la 

faisabilité et l'efficacité potentielle d'un tel programme à destination des adolescents et de leurs 

parents issus de PSE défavorisées. Il a permis de recruter et de dispenser deux séances 

hebdomadaires de deux heures d’AP  sur 11 semaines à chacun des groupes. Le taux d’assiduité 

des deux groupes est resté constant, et aucun abandon n’a été enregistré durant toute la durée 

du programme. Le programme a permis d’augmenter au moins temporairement les niveaux 

d’APMV des adolescents et des parents et d’améliorer le bien-être des adolescents. Il a permis 

de mobiliser et de sensibiliser les familles sur les intérêts d’une activité physique régulière. 

Ainsi, de par la transférabilité de ces processus à une échelle plus large de familles de PSE 

défavorisée, cette étude pourrait permettre d’améliorer les stratégies de promotion de l’AP et 
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de prise en charge par celle-ci. Nous pensons que les résultats de cet essai pourraient par 

conséquent intéresser les élus des collectivités locales, territoriales en charge de la réduction 

des inégalités sociales de santé auprès de publics ciblés mais également les élus en charge du 

développement urbain pour les inciter à l’aménagement de zones dédiées aux activités 

physiques et aux déplacements actifs. Plus spécifiquement, la présente étude apporte des 

éléments précisant la définition et la validation de stratégies d’intervention adéquates vis-à-vis 

des personnes précaires socialement et économiquement en s’appuyant sur des modèles 

théoriques et conceptuels performants, reconnus par la communauté scientifique. Ce 

programme peut maintenant être déployé à plus grande échelle et testé sous la forme d'un essai 

randomisé incluant un groupe contrôle. 
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3. Etude 2 :  

 

Suivi de l’APMV et de l’IMC d’adolescents obèses lors d’une prise en charge 

pluridisciplinaire d’une année scolaire en établissement SSR 

 

 

1. INTRODUCTION 

L’obésité qui est un déséquilibre chronique entre dépenses énergétiques et apports 

alimentaires, est reconnue comme une épidémie mondiale depuis 2003 par l’OMS (OMS, 

2003). Elle est largement dépendante des évolutions des modes de vie et de l’environnement, 

touche tous les publics mais plus particulièrement les populations vulnérables comme les 

enfants, les adolescents, et les familles en situation de précarité (Basdevant et al., 2006). Elle 

favorise la survenue de maladies cardiovasculaires, du diabète, des troubles musculo-

squelettiques (Matta et al., 2016), et de certains cancers (Lauby-Secretan et al., 2016). Le 

nombre de cas d’obésité à l’échelle mondiale a doublé entre 1980 et 2014 (OMS, 2016a). Selon 

les enquêtes épidémiologiques nationales sur le surpoids et l’obésité, l’excès de poids (obésité 

plus surpoids) concerne près de la moitié de la population française, devenant ainsi un problème 

de santé publique majeur en France (Matta et al., 2016; Obépi-Roche, 2012) comme dans le 

monde (Wang & Lobstein, 2006). L’indice de Quetelet ou indice de masse corporelle (IMC) 

qui correspond au poids (kg) / taille² (m²), permet l’identification d’un surpoids (IMC de 25 à 

30) ou d’une obésité (IMC > 30) (Cole et al., 2000; Rolland-Cachera et al., 1991). Un des enjeux 

de la prévention consiste à repérer le plus tôt possible un statut pondéral à risque car la 

probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie de 20 à 50 % avant la puberté, à 50 

à 70 % après (HAS, 2011). 
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 L’adolescence, période de transition entre l’enfance et l’âge adulte avec la 

différenciation sexuelle, est un moment clé en ce qui concerne l’obésité, en termes de 

prévention, de dépistage, et de prise en charge (Zwiauer, Caroli, Malecka-Tendera, & Poskitt, 

2002). Les facteurs de risque principaux d’obésité à l’adolescence sont liés à une diminution de 

l’activité physique (AP) (Kimm et al., 2005; Ness et al., 2007), une augmentation des 

comportements sédentaires et des apports nutritionnels déséquilibrés et excessifs. De plus, 

l’évolution de l’alimentation et la multiplicité des occasions de consommer ont marqué de façon 

profonde le comportement alimentaire des adolescents (Basdevant, 2006). Le consensus sur 

l’intérêt d’une prise en charge pluridisciplinaire de l’obésité des adolescents est maintenant bien 

établi (Ministère du Travail, 2011; Waters et al., 2011). Regrouper des adolescents sur le mode 

ambulatoire ou lors de programme extra-scolaire est efficace mais génère un taux élevé 

d’abandon chez les patients enfants et adolescents, près de 50%, notamment chez les familles 

de faible position socio-économique (Hampl et al., 2011). Ainsi, en France, des centres de 

moyen et long séjour pédiatrique en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), spécialisés dans 

le traitement de l’obésité des adolescents se sont développés (Basdevant et al., 2006). Ces 

structures sanitaires permettent d’offrir aux adolescents une prise en charge pluridisciplinaire 

en internat associée à une scolarité dans le cas des séjours prolongés (HAS, 2011). 

L’alimentation et l’AP sont les deux principaux piliers du traitement pluridisciplinaire en plus 

des aspects psychologique, éducatif, pédagogique (HAS, 2011) et de la recherche d’un temps 

d’activités sédentaires limité (ANSES, 2016). 

 Les recommandations mondiales sur l’AP pour la santé de l’OMS (OMS, 2010) sont 

axées sur la prévention des maladies non transmissibles dont le surpoids et l’obésité font partie. 

Pour cela, les enfants et les adolescents devraient accumuler au moins 60 min par jour d’AP 

d’intensité modérée à vigoureuse (APMV). Les activités d’endurance  impliquant une grande 

quantité de masse corporelle comme la marche, le jogging, le vélo, la natation, sont à privilégier 
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(Paes, Marins, & Andreazzi, 2015), ainsi que les activités permettant d’atteindre des intensités 

modérée à vigoureuse pour développer la force et la masse musculaire ainsi que la croissance 

du système osseux chez les adolescents filles et garçons (Lang, 2011). Ces activités sont 

importantes en situation de restriction alimentaire lors d’un programme pluridisciplinaire de 

réduction de poids car la perte de poids pourrait se faire au détriment de la masse maigre et non 

de la masse grasse  (Dao et al., 2004a ; Lazzer et al., 2005b). 

L’efficacité des prises en charge en SSR : une question peu étudiée 

 Peu d’études traitent de la prise en charge de l’obésité pédiatrique en centre SSR lors de 

séjours prolongés. Celles qui s’y sont employées montrent par leurs résultats l’efficacité de la 

cure, due notamment aux effets conjugués d’une restriction énergétique alimentaire modérée et 

de la pratique d’une AP régulière durant le traitement (e.g., Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al., 

2005a ; Deforche et al., 2005). Cependant, aucune n’évalue l’efficacité de la prise en charge à 

accroître les niveaux d’APMV après la cure. Pourtant, l’Expertise collective Inserm (2008) a 

conclu que l’AP était un « élément essentiel » pour lutter contre l’obésité bien qu’elle reste 

modeste pour la perte de poids, mais a des effets reconnus « pour le maintien de la perte de 

poids, la prévention de la prise de poids et le maintien de la santé des sujets obèses » (INSERM 

2008). Ainsi, connaitre les différents temps d’AP et de comportements sédentaires par une 

mesure objective, avant, pendant et après la cure, revêt une grande importance et améliorerait 

l’évaluation de l’efficience de la prise en charge. Parallèlement, se pose la légitime question du 

maintien dans le temps du changement des habitudes alimentaires induites par la cure qui a 

permis la réduction de la masse grasse, le maintien de la masse maigre, l'amélioration des 

capacités physiques et de la motivation à pratiquer des activités physiques. La littérature montre 

que cet objectif n’est pas facile à atteindre (ANSES, 2010). Si le changement des habitudes 

dans le comportement alimentaire et l’AP, s’opère lors du séjour de prise en charge, il ne se 
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maintient pas de façon satisfaisante dans le temps lors du retour de l’adolescent dans son milieu 

de vie habituel. Dans une étude de Deforche et ses collaborateurs (2005) l’évolution du statut 

pondéral de 47 adolescents obèses âgés de 13 – 14 ans après 10 mois de traitement par 

l’alimentation et l’AP montre qu’à l’issue du traitement, 4 adolescents sont obèses, 14 sont en 

surpoids, 29 sont normo-pondérés ; Un an et demi après, 28 sont redevenus obèses, 17 sont en 

surpoids et 2 seulement sont normo-pondérés. Tous les adolescents qui déclaraient par 

questionnaire, un an et demi après, le plus d’APMV quotidienne, et qui avaient un bon 

comportement alimentaire étaient ceux qui conservaient un meilleur IMC.  

 Une autre étude (Lazzer et al., 2005a) concernait un groupe de 27 adolescents obèses 

qui ont suivi un programme de réduction du poids de 9 mois qui comprenait un suivi alimentaire 

et un entrainement physique progressif en AP deux fois par semaine, en plus des cours d’EPS 

au collège ou au lycée. L’objectif principal était d’améliorer les capacités physiques afin 

d’élever le niveau d’AP qui était quotidiennement auto déclaré sur un carnet de suivi. Lors de 

la période post cure, aucune mesure d’AP n’a été effectuée. Quatre mois après le programme, 

un test des capacités physiques a été effectué, l'oxydation des lipides avait diminué, et la 

concentration de glucose (insulinémie) avait augmenté pour retrouver les niveaux initiaux chez 

tous les sujets. Pour les auteurs ce constat pourrait résulter de l'interruption de l'entraînement 

physique de l’adolescent dès la fin du programme, ne bénéficiant plus de l’effet bénéfique de 

la lipolyse sur le métabolisme des graisses. Cette étude ne  montrait pas pour autant des résultats 

sur le maintien ou non des changements de comportements ayant permis de pratiquer une AP 

suffisante bénéfique pour la santé après le traitement. 
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Les modulateurs de l’efficacité de la prise en charge  

 Une autre question d’importance pour ces centres SSR est la connaissance des facteurs 

qui pourraient augmenter ou diminuer l’efficacité de la prise en charge pendant et/ou après la 

cure. Un premier facteur qui a retenu notre attention est la motivation autodéterminée des 

adolescents. Les structures SSR proposant des séjours au long cours impliquent, en effet, un 

mode de vie particulier qui pour une part laisse plus d’autonomie à l’adolescent qui est sorti de 

son milieu familial. Mais d’autre part, les différents soins combinés aux impératifs de la 

scolarité rendent l’emploi du temps des jeunes dans ces structures assez contraint. Une étude 

belge (Verloigne et al., 2011) a mesuré la motivation et l’APMV d’adolescents obèses lors d’un 

programme multidisciplinaire de 10 mois dans une structure comparable aux SSR françaises 

par sa prise en charge. Les résultats ont montré qu’un indice de motivation autodéterminée pour 

l’activité physique plus élevé était associé avec de plus hauts niveaux d’APMV durant la prise 

en charge. Ces résultats apparaissaient également pour les dimensions spécifiques de la 

motivation telles les régulations intrinsèque, identifiée et introjectée. Néanmoins selon d’autres 

auteurs (Hwang & Kim, 2013; Power, Ullrich-French, Steele, Daratha, & Bindler, 2011) les 

jeunes obèses pourraient développer une motivation non-autodéterminée à changer leurs 

habitudes de vie. Une des raisons rapportée par ces auteurs est que l’adolescent débute une prise 

en charge car ses parents, son médecin, l’ont incité à le faire et sous la pression l’adolescent 

développerait une motivation non-autodéterminée qui perdurerait pendant le programme. 

Sachant que la motivation autodéterminée est associée aux changements les plus durables 

(Sarrazin et al., 2011), on peut supposer que les différences motivationnelles quantitatives et 

qualitatives pourraient favoriser ou inhiber la réussite du traitement.  

L’autre facteur modulateur qui a retenu notre attention est le rôle de la famille dans la 

prise en charge. L’importance de ce facteur est souligné par diverses études (e.g., Mellin, 



142 

 

Neumark-Sztainer, Story, Ireland, & Resnick, 2002), revue de littérature (Klazine Van der 

Horst et al., 2006) de même que par les professionnels des structures avec lesquels nous avons 

échangé. Cependant la contribution de ce facteur est complexe à appréhender notamment parce 

qu’il présente une grande diversité conceptuelle et instrumentale. Si l’on s’en tient au rôle des 

parents vis-à-vis de l’activité physique, on parle d’abord de pratiques parentales (Holt, 

Tamminen, Black, Mandigo, & Fox, 2009) autrement dit de comportements spécifiques 

susceptibles d’affecter positivement l’AP. On peut citer par exemple la propre activité physique 

des parents qui par un processus d’observation et d’imitation peut affecter celle de l’enfant. 

C’est le modelage social (Edwardson & Gorely, 2010). Les encouragements ainsi que le soutien 

logistique (achat de matériel, transport) constituent d’autres exemples de pratiques parentales 

favorisant l’AP de l’enfant, de l’adolescent (Edwarson & Gorely, 2010). D’autres chercheurs 

ont également étudié l’effet du style parental : ce concept représente un ensemble d’attitudes 

envers l’enfant qui créent le climat émotionnel dans lequel les comportements des parents sont 

exprimés (Holt et al., 2009). Compte tenu de cette définition nous considèrerons les termes style 

parental et climat parental comme synonymes. Par conséquent le style ou climat parental 

représente l’atmosphère relationnelle générale au sein de laquelle des pratiques parentales plus 

spécifiques peuvent s’exprimer. Bien évidemment pratique et style parental ne sont pas 

totalement indépendants (Holt et al., 2009), même si le deuxième représente un concept 

nettement plus vaste que le premier. C’est ce concept de climat parental qui s’intègre très bien 

dans la théorie de l’autodétermination que nous avons retenu. Certains travaux (e.g., Berge, 

Wall, Bauer, & Neumark‐Sztainer, 2010) ont rapporté par exemple qu’un style parental 

démocratique était associé à un IMC plus faible et un niveau plus élevé d’APMV. Le style 

démocratique (Baumrind, 1989) se définit comme une association entre un niveau d’exigence 

parentale élevé et un niveau de réactivité face à l’adolescent également élevé : le parent est 

exigeant mais il sait également entendre et répondre aux demandes de son enfant. Dans une 
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opérationnalisation plus récente et plus en phase avec la théorie de l’autodétermination, on 

distingue trois dimensions dans le climat parental (Grolnick, Deci, & Ryan, 1997) : le soutien 

de l’autonomie (« autonomy support ») se conceptualise en termes d’encouragement aux 

adolescents en vue de l’adoption de leurs propres centres d’intérêts et valeurs (Deci & Ryan, 

2000). L’investissement (« involvement ») des parents dans l’AP implique de donner à leurs 

enfants des ressources matérielles, temporelles et logistiques facilitant la pratique. La troisième 

dimension, le caractère chaleureux (« warmth »), se réfère à l’expression de l’affection, de 

l’amour, de l’appréciation et de la bonté ; il comprend la disponibilité émotionnelle, le soutien 

et la véritable attention (Skinner, Johnson, & Snyder, 2005). Des travaux sur des adolescents 

normo-pondérés (Aibar, 2013) ont montré qu’un climat favorable du père (e.g., plus investi, 

plus chaleureux et soutenant davantage l’autonomie) prédisait de plus hauts niveaux d’APMV. 

En résumé, il apparaît d’une part, que les études évaluant l’efficacité des prises en charge au 

long cours en SSR sont peu nombreuses. D’autre part, l’évaluation de l’activité physique, 

paramètre essentiel du dispositif, soit n’est pas réalisée soit est évaluée par des mesures auto-

rapportées dont la fiabilité peut être questionnée. Enfin l’étude des modulateurs de ces prises 

en charge est inexistante. Par conséquent le  but de notre étude était d’évaluer l’efficacité d’un 

programme pluridisciplinaire de perte de poids d’adolescents obèses dans un centre SSR durant 

un long séjour de 10 mois en utilisant l’IMC et une mesure directe de l’APMV quotidienne. 

Les mesures de ces paramètres ont été réalisées avant, pendant et après la cure. Nous avons fait 

l’hypothèse que la prise en charge permettrait de diminuer l’IMC et d’augmenter l’APMV et 

que ces changements tendraient à disparaître après la cure. Un deuxième objectif était de tester 

l’effet de certains modulateurs de la prise en charge comme la motivation autodéterminée et le 

climat parental. Nous avons fait l’hypothèse qu’un plus haut niveau de motivation 

autodéterminée et un climat parental plus favorable viendraient augmenter l’efficacité de la 

prise en charge.  
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2. METHODE 

2.1. Participants 

Les sujets concernés par l’étude étaient des adolescents et adolescentes obèses qui 

suivaient un traitement de réduction de poids lors d’un long séjour à la maison d’enfants 

diététique et thermale (MEDT) de Capvern les bains dans le département des Hautes-Pyrénées. 

Soixante-deux adolescents et adolescentes, scolarisés normalement dans un collège et un lycée, 

parmi d’autres élèves, et vivant en situation d’internat à la MEDT pendant les dix mois de 

l’année scolaire 2015-2016, étaient éligibles. 21 garçons, âgés de 13,86 ± 1,35 ans, et 41 filles, 

âgées de 14,27 ± 1,83 ans ont accepté de participer à l’étude. L’IMC du groupe était supérieur 

à 33 kg/m² (33,33 ± 5,49 kg/m² pour les filles, 33,03 ± 4,96 kg/m² pour les garçons) à l’entrée 

dans le centre. 

 

2.1.1. Recrutement des participants 

Afin de participer à l’étude, les parents et les adolescents devaient compléter un 

formulaire de consentement après une information détaillée sur l’étude. Une information sur 

les objectifs et les modalités de l’étude leur  était fourni : a) l’AP était présentée comme une 

composante du traitement médical des patients ; b) l’intérêt de pouvoir quantifier cette AP pour 

en évaluer les effets sur la santé était souligné ; c) les conditions de mesure de l’AP du jeune 

patient par le port d’un accéléromètre pendant 7 jours plusieurs fois lors du séjour étaient 

précisées ; d) les questionnaires utilisés pour le recueil des données complémentaires étaient 

présentés. 

 

2.2. Chronologie de l’étude 
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La conception de l’étude s’appuie sur une observation longitudinale à plusieurs temps 

de mesures (APMV et questionnaires) effectués sur une période de 15 mois auprès 

d’adolescents obèses (voir figure 12). Cinq temps de mesures d’une semaine (5 jours de la 

semaine et les 2 jours de week-end) ont été réalisés. La première mesure (T0) a été effectuée à 

l’issue de la visite médicale d’inclusion, 1 mois avant l’intégration dans le centre. Suite à ce T0, 

ont été réalisées des mesures à 1 mois (septembre 2015), puis à 3, 6, et 10 mois à l’intérieur du 

centre. Une mesure de suivi post intervention (T5) a été faite 4 mois après la fin de la prise en 

charge (octobre 2016). 
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Figure 12 : Chronologie de l’étude 

 

2.3. Intervention 

2.3.1. Prise en charge des adolescents à la MEDT 

La MEDT est un établissement qui reçoit des jeunes patients (de 6 à 17 ans) présentant 

une obésité résistante à la prise en charge ambulatoire. Cet établissement propose une conduite 

thérapeutique globale de traitement médical, avec une prise en charge au niveau du lien social 

et un soutien psychologique. Les séjours proposés visent une modification comportementale 

durable des enfants et des adolescents avec comme conséquences, une diminution de la 

corpulence limitant l’incidence des comorbidités, l’amélioration de la qualité de vie du patient, 

tout en favorisant le soutien et l’accompagnement des parents tout au long de l’hospitalisation. 

Le séjour curatif d’une durée de dix mois est proposé pour une année scolaire.  

 Chaque patient élaborait avec l’équipe soignante, un projet thérapeutique individuel à 

l’aide d’un plan d’actions pluridisciplinaire notamment une prise en charge diététique et une 

réadaptation à l’effort par  l’activité physique.    

 La composition corporelle était suivie chaque mois, à partir d’analyses par bio 

impédance. La masse grasse, la masse maigre, la masse hydrique totale, le métabolisme de base 

étaient calculés. Le métabolisme total était déterminé par l’inclusion d’un coefficient AP propre 

à chaque adolescent suite à un entretien. La ration énergétique sur l’ensemble des quatre repas 

structurés à l’entrée du séjour était de 1800 Kcal pour les adolescents âgés de 12 à 13 ans et de 

2000 Kcal pour les adolescents de 14 ans et plus, pour les deux sexes. La répartition des rations 

énergétiques était ensuite individualisée en fonction du profil de chaque adolescent pour 

atteindre 2400 à 2600 Kcal en fin de séjour. Une éducation nutritionnelle était réalisée en atelier 

par une diététicienne sur la connaissance des apports énergétiques et les macronutriments de 
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l’alimentation. Un soutien psychologique était proposé aux adolescents qui le souhaitaient pour 

supporter les contraintes liées à l’amaigrissement et les évolutions de l’image du corps. 

Les enseignants en activité physique adaptée pilotaient le projet de réadaptation à 

l’effort dont le but est d’atteindre l’objectif demandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans 

le cadre d’une programmation de prise en charge dans un centre SSR : « Obtenir un changement 

durable dans les habitudes d’AP et de sédentarité de l’enfant / de l’adolescent et de son 

entourage dans le cadre d’une éducation thérapeutique ». Pour cela, chaque adolescent avait un 

projet individuel à la MEDT dont l’objectif était l’amélioration durable de la santé par 

l’augmentation des niveaux d’AP et la baisse des comportements sédentaires. Ce projet 

s’appuyait sur une évaluation continue de quatre critères : l’amélioration des capacités 

physiques ; la motivation à changer de comportements ; le relationnel avec les autres membres 

du groupe où chacun doit avoir sa place ; l’apprentissage selon deux axes : en intégrant les cours 

normaux d’Education Physique et Sportive (EPS) de l’établissement scolaire suite à une phase 

d’évaluation et d’adaptation en fonction de l’avancée de chacun. L’autre axe concernait des 

apprentissages de base participant à l’autonomie de l’individu tout au long de la vie : le savoir 

nager et le savoir-faire du vélo. 

Des évaluations étaient réalisées par la structure tout au long de la prise en charge  afin 

de positionner le patient par rapport à ses objectifs et d’élaborer avec lui des axes de progrès 

individualisés. L’échelle utilisée allait de : « A améliorer nettement » ; « A améliorer » ; 

« Objectif santé » ; « Bien » ; « Très bien ». Ce projet devait servir également un autre objectif 

de changement de comportement « à la maison », dans sa famille. Pour l’y aider, des journées 

d’accompagnement des parents étaient organisées à la MEDT avec comme objectif 

l’identification et la levée de freins familiaux, environnementaux. Les adolescents pouvaient 

également faire partie de l’Association Sportive pour participer aux compétitions du mercredi 
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après-midi organisées par l’Union Nationale des Sports Scolaires (UNSS) ou/et pratiquer une 

activité sportive en club. 

 

2.4. Variables mesurées 

 Lors de cette étude, les mesures ont porté sur la quantité d’AP générée par chaque 

adolescent à différentes périodes de l’année (voir figure 12) par le port d’un accéléromètre. 

Parallèlement, étaient recueillies les données anthropométriques du poids et de la taille de 

chaque adolescent lors du remplissage des deux questionnaires. Les mêmes observateurs étaient 

présents à chaque temps de mesure, réalisés dans les mêmes conditions pour tous les 

adolescents. 

 

2.4.1. Activité physique et comportement sédentaire 

 L’AP était mesurée par accélérométrie durant 7 jours en continu selon les 

recommandations de Trost et al. (2005) à l’aide d’accéléromètres GT3X ActiGraph Pensacola, 

Fl, USA fréquemment utilisés dans les protocoles de recherche sur l’AP (Carr & Mahar, 2011). 

De type triaxial, ils détectaient les variations d’accélération du corps sur les axes vertical,  

antéropostérieur  et  médio-latéral des sujets. Les participants étaient informés des consignes 

d’utilisation des accéléromètres, et il leur a été demandé de les retirer pour dormir et lors 

d’activité dans l’eau. 

L’AP des jeunes (enfant et adolescent) est dans la majorité des situations, spontanée 

sporadique et intermittente (Berman et al., 1998) et de courtes périodes (Sanders, Cliff, & 

Lonsdale, 2014) malgré la nette diminution des temps d’AP à l’adolescence (Nader, Bradley, 

Houts, McRitchie, & O’Brien, 2008; Sallis, 2000). Les données étaient donc enregistrées et 

stockées selon une fréquence d’échantillonnage de 1 seconde afin d’appréhender au mieux 

l’APMV et le comportement sédentaire des adolescents (Sanders & Lonsdale, 2014 ; Aibar & 
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Chanal, 2015). L’âge des sujets a également déterminé le choix de valeurs seuils spécifiques en 

s’appuyant sur les conclusions d’études comparatives (Kim et al., 2011 ; Trost et al., 2011) qui 

ont montré que le meilleur choix de ces valeurs d’APMV et du comportement sédentaire de 

l’adolescent émanait des travaux d’Evenson (Evenson, Catellier, Gill, Ondrak, & McMurray, 

2008). Les différents seuils ou « Cut-Point Values » s’organisent de la façon suivante : activité 

sédentaire (0-100 cpm) ; activité légère (101-2295 cpm) ; activité modérée (2296-4011 cpm) ; 

activité vigoureuse (≥ 4012). Le seuil de l’APMV est donc, pour les adolescents, déclaré à 2296 

cpm. 

Pour valider les mesures, les sujets devaient avoir effectivement porté l’accéléromètre 

pendant 4 jours au minimum dont un jour de week-end (Trost, et al., 2005). Le « temps porté » 

est égal à 24 heures moins le temps non-porté, et le « temps non-porté » comprend tous les 

intervalles d’au moins 10 minutes dont l’activité mesurée est nulle (0 count), pouvant inclure 

des périodes de 1 à 2 minutes d’activité dont l’intensité est comprise entre 0 et 100 counts 

(Kristensen, et al., 2008). Le temps consacré aux APMV a été retenu pour l’analyse des données 

comme cela se fait habituellement dans la littérature. Enfin, pour calculer la prévalence de l’AP 

semaine, la méthode de la moyenne des 3 jours a été utilisée et 1 jour pour l’AP du week-end 

(Olds, et al., 2007). Pour comptabiliser le temps sédentaire, les activités inférieures au seuil de 

100 counts.mn-1 ont été retenues conformément à la littérature (Treuth, et al., 2004). La 

moyenne des temps d’APMV en coups par minute (counts.mn-1) a été calculée et analysée avec 

le logiciel ActiLife 6.11 (ActiGraph Pensacola, Fl, USA) et ont été converties en minutes / jour 

d’activité à différentes intensités, selon les repères reconnus pour les adolescents 

 

2.4.2. Paramètres socio-professionnels 

 Ce recueil d’informations pour chaque parent a pu être réalisé grâce à un questionnaire 

que devaient compléter les adolescents sur le niveau d’étude de chacun de ses parents. Huit 
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choix possibles allant de « aucun diplôme » à « baccalauréat + 6 années et au-delà » étaient 

proposés. Neuf catégories de métiers leur permettaient d’indiquer le statut professionnel de 

chacun des parents. 

 

2.4.3. Motivation  envers  l’AP 

La version française (Gourlan, Sarrazin, & Trouilloud, 2013) du  Behavioral Regulation 

in Exercise Questionnaire -2 (BREQ-2) de Markland & Tobin (2004), a été utilisée pour évaluer 

la motivation à pratiquer une activité physique. Le test consistait à répondre à 19 affirmations 

sur une échelle type Likert allant de 0 (« non pas du tout ») à 4 (« oui tout à fait »). L’outil 

mesure 5 dimensions de la motivation : régulation intrinsèque (e.g.,  « Je  fais  du sport  parce  

que j’aime  ça ») (4 items), identifiée (e.g.,  « J’apprécie  les  avantages  que  m’apporte le sport 

») (4 items), introjectée (e.g., « Je me sens coupable si je ne fais pas de sport ») (3 items), 

externe (e.g., « Je fais du sport parce que mes amis/ ma famille/ mon partenaire estime(nt) que 

je dois en faire ») (4 items) et amotivation (e.g., « Je ne vois pas pourquoi je devrais faire du 

sport ») (4 items). On réalise ensuite la somme des items mesurant la même dimension pour 

obtenir le score final. Plus le score est élevé pour un type de motivation, plus cette motivation 

est importante pour le sujet. Cet outil permet également le calcul d’un indice global de 

motivation autodéterminée nommé RAI (Relative Index of Autonomy) sur la base de la formule 

suivante : (-3*amotivation + -2*rég. Externe + -1* rég. Introjectée) + (2*rég. Identifiée + 3*rég. 

Intrinsèque). Le score obtenu peut varier de -24 à +20. Plus le score est élevé et plus l’individu 

est autodéterminé. Les coefficients de consistance interne observés pour chaque dimension aux 

différents temps de mesure présentaient les valeurs suivantes globalement satisfaisantes : 

régulation intrinsèque (0,78	< � < 0,88, régulation identifiée (0,70 < � < 0,74); régulation 

introjectée (0,66	< � < 0,74), régulation externe (0,70	< � < 0,78), amotivation (0,71	< � < 

0,75).  
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2.4.4. Perception du climat parental par l’adolescent 

 La version française (Aibar, 2013) du Perceptions of Parents Scales (POPS) dans sa 

version college-student Scale (Robbins, 1994 ; Grolnick, Deci, & Ryan, 1997) a été utilisée 

pour évaluer la perception qu’avait l’adolescent du soutien et de l’implication de la part de ses 

parents en matière d’autonomie auprès de lui. Il évalue également le degré auquel l’adolescent 

perçoit ses parents comme étant chaleureux avec lui. Le test compte 42 items: 21 pour la mère 

et 21 pour le père auxquels l’adolescent devait répondre sur une échelle de type Likert allant de 

0 (« pas du tout vrai ») à 7 (« entièrement vrai »). À partir de ces items, 6 scores de sous-échelle 

sont calculés: soutien de l'autonomie de la mère (e.g., « Ma mère me laisse, autant que possible, 

choisir moi-même ce que je vais faire »)  (9 items), implication de la mère (e.g., « Ma mère 

prend du temps pour parler avec moi ») (6 items) et chaleur de la mère (e.g., « Ma mère 

m’accepte et m’aime tel que je suis ») (6 items), ainsi que le soutien de l'autonomie du père, 

l’implication du père et la chaleur du père. Les coefficients de consistance interne observés pour 

chaque dimension aux différents temps de mesure présentaient les valeurs suivantes : soutien 

de l’autonomie de la mère (0,77	< � < 0,88) et du père (0,70	< � < 0,75); implication de la 

mère (0,77	< � < 0,85) et du père (0,75	< � < 0,82) ; chaleur de la mère (0,73	< � < 0,84) et 

du père (0,78	< � < 0,89). Conformément aux résultats mentionnés par Aibar (2013) nous 

avons observé des corrélations fortes entre les dimensions mesurées pour le même parent (0,75< 

r < 0,85) mais des corrélations faibles pour la même dimension mesurée chez l’un et l’autre des 

parents (0,22 < r < 0,30). Cela laisse penser que l’adolescent perçoit chacun de ses parents 

comme étant bien différencié l’un de l’autre mais ne distingue pas clairement les 3 

comportements mesurés pour le même parent. C’est en tout cas ce qu’ont pu confirmer les 

résultats d’une analyse factorielle confirmatoire réalisée par Aibar (2013) montrant qu’une 

solution agrégeant les 3 dimensions du père d’une part et les 3 dimensions de la mère d’autre 
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part, était la plus satisfaisante. Ainsi conformément à la stratégie adoptée par Aibar (2013) nous 

avons choisi de moyenner les dimensions du même parent pour aboutir à une seule dimension 

du climat parental pour la mère et une seule pour le père. Ces dimensions présentaient les 

indices de fiabilités satisfaisants : climat parental de la mère (� = 0,89), climat parental du père 

(� = 0,94). 

  

2.4.5. Données anthropométriques 

 Les paramètres anthropométriques du poids et de la taille ont été mesurés selon les 

pratiques standards par l’équipe de consultations de la MEDT sous la responsabilité du cadre 

de santé.  

A chaque temps de mesure à la MEDT, le poids a été mesuré à la précision ± 0,1 kg près 

à l'aide d’un pèse personne médical classe III, pour usage intensif avec marquage CE  modèle 

SECA 877 (Allemagne), vérifié annuellement par un organisme certificateur agréé. Les 

adolescents étaient en sous-vêtements et pieds nus bras relâchés le long du corps, bien en 

équilibre sur les deux pieds. La mesure de la taille debout, s’est faite à l’aide d’une toise pour 

adulte graduée en centimètre (cm), à fixation murale et dotée d’un curseur mobile en équerre. 

Les adolescents étaient bien en équilibre sur les deux pieds, les bras le long du corps ; la tête, 

les fesses et les talons étaient en contact avec le mur. Au dernier temps de mesure (T5), le poids 

et la taille codifiées sont celles déclarées par l’adolescent. L’IMC a été calculé en fonction du 

poids (kg) divisé par la taille au carré (m²). 

 

2.5. Déroulement de l’étude  

 Chaque famille inclut concernée par ce programme d’intervention a été destinataire à 

T0 d’une procédure explicative du déroulement des mesures tout au long de l’année, 

accompagnée d’un courrier du Directeur de l’établissement rappelant l’engagement consenti 
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des deux parties (famille et MEDT). Une notice rappelant les consignes d’utilisation de 

l’accéléromètre était jointe. A T0, deux temps de mesures (2 fois sept jours) étaient organisés 

selon que l’adolescent venait en juillet ou en août lors du séjour préparatoire à l’année scolaire. 

Chaque jour, un SMS était envoyé à chaque adolescent par le référent du programme pour 

inciter au port de l’appareil comme à chaque temps de mesure (T0 à T5). A la fin du premier et 

du dernier temps de mesure en pré et post intervention (T0 et T5), l’accéléromètre était utilisé 

en dehors du cadre de la prise en charge par l’établissement. La famille le rapportait ou le 

renvoyait à la MEDT par un courrier postal. Les questionnaires étaient complétés à l’intérieur 

du centre, par groupe d’âge, lors d’un temps exclusivement prévu pour cela le soir après les 

devoirs et avant le repas, en présence des éducateurs et du référent du programme. Seuls les 

questionnaires de la dernière mesure (T5), post intervention, ont été complétés en dehors de la 

MEDT. L’information sur les  données anthropométriques fournie par chaque adolescent était 

rectifiée par le cadre de santé puis encodée à tous les temps de mesure. 

 

2.6. Analyse des données 

 Afin d’évaluer l’efficacité de la prise en charge deux stratégies d’analyse ont été 

utilisées. Pour la période pendant la cure, nous avons utilisé un modèle de courbes de croissance 

latentes (McArdle & Epstein, 1987; Muthén & Curran, 1997). Dans une telle approche, 

l'évolution est modélisée en fonction du temps en déterminant des variables latentes (e.g., non 

observées) appelées les facteurs de croissance (« growth factors »). L’intérêt d’utiliser des 

variables latentes est de pouvoir atténuer une partie de l’erreur de mesure. Ainsi, sur la base des 

trajectoires de chaque individu au cours du temps, sont estimés, pour chacun, une origine, une 

pente, et éventuellement un facteur quadratique. L'origine représente la valeur estimée de la 

variable au début de la prise en charge, la pente représente le taux de changement de celle-ci 

par unité de temps alors que le facteur quadratique représente un terme d'accélération dans le 
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changement de cette variable. Ces paramètres sont estimés individuellement et permettent 

également de proposer une modélisation générale si les indices d'ajustement sont satisfaisants. 

On compare habituellement des modèles de complexité croissante : un modèle simple 

« intercept only » indiquant une stabilité du paramètre modélisé au cours du temps au niveau 

de l’ordonnée à l’origine (intercept) ; un modèle linéaire simple (« linear model ») comprenant 

l’ordonnée à l’origine plus une pente renseignant sur l’augmentation ou la diminution linéaire 

de la variable modélisée ; un modèle quadratique (« quadratic model ») comprenant en plus des 

deux termes précédents un facteur d’accélération (ou de ralentissement) du changement de la 

variable rendant donc son évolution non linéaire. Des modèles de complexité supplémentaires 

incluant d’autres termes modélisés peuvent être testés mais l’interprétation devient rapidement 

plus complexe. Ensuite les modèles sont comparés afin de retenir celui/ceux qui présentent des 

ajustements satisfaisant aux données. Il est conseillé d’utiliser plusieurs indices pour évaluer 

l’adéquation du modèle aux données (Bollen, 1989). Les indices d’ajustement retenus sont les 

plus fréquemment utilisés dans la littérature : le Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA), le Comparative Fit Index (CFI), le Tucker Lewis Index (TLI, aussi appelé NNFI 

pour Non-normed Fit Index) et le Standardized Root Mean Residual (SRMR). Pour 

l’interprétation des indices les valeurs seuils suivantes sont généralement utilisées : le RMSEA 

doit présenter des valeurs inférieurs à 0,08 voire 0,10 bien que l’estimation de l’indice puisse 

être biaisée pour des modèles à faibles effectifs (Kenny, Kaniskan, & McCoach, 2015) ; le CFI 

et le TLI sont considérés satisfaisants pour des valeurs comprises entre 0,9 et 1 ; le SRMR enfin 

est jugé bon lorsque sa valeur est inférieure à 0,08. Lorsque cette stratégie ne permettait pas 

d’aboutir à une modélisation satisfaisante, une analyse hiérarchique par cluster (Hair, Anderson, 

Tatham, & Black, 1998) a été utilisée afin de mettre en évidence l’existence de groupes 

d’adolescents aux profils différents.  
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 Du fait des grandes proportions de données manquantes pour celles récoltées en dehors 

de la prise en charge, des analyses spécifiques ont été réalisées sur la période avant et après la 

cure. Ainsi des tests T pour échantillons appariés ont été utilisés pour évaluer les variations 

d’IMC et d’APMV entre T0 et T1 à l’entrée de la cure, entre T4 et T5 à la sortie de la cure, puis 

entre T0 et T5 avant et après la cure15.  

 Enfin, pour évaluer l’effet modulateur de la motivation et du climat parental sur 

l’efficacité de la prise en charge nous avons eu recours à deux stratégies différentes : pour l’IMC 

des régressions multiples ont permis de tester le rôle des modulateurs comme prédicteurs de la 

pente de variation de l’IMC ; pour l’APMV, sur la base des résultats de l’analyse par cluster, 

c’est une ANOVA qui a permis de comparer les valeurs des modulateurs pour les différents 

groupes de sujets identifiés.  

 

3. RESULTATS 

3.1. Evaluation de la prise en charge 

3.1.1. Pendant la cure 

3.1.1.1. IMC 

 L'utilisation des courbes de croissances latentes pour représenter l'évolution de l'IMC 

au cours du temps durant la prise en charge a permis de déterminer un modèle quadratique dont 

les indices d'ajustements étaient globalement satisfaisants (voir tableau 9). Ainsi, l'IMC à 

l'origine était en moyenne de 32,26, la pente d'évolution moyenne de -5,94 et la composante 

quadratique de 3,36. Cela signifie que l'IMC, au départ très élevé, diminuait par la suite. Il ne 

le faisait cependant pas de façon linéaire, mais avec un ralentissement de cette diminution à 

                                                           
15 Du fait des comparaisons multiples, des corrections de type Bonferroni pourraient être appliquées au seuil de 
significativité retenu. Néanmoins ces corrections sont controversées (notamment au-delà de 5 comparaisons 
effectuées). Par ailleurs ces corrections n’impactaient que faiblement les résultats mis en évidence. Nous avons 
donc choisi de ne pas les appliquer.  
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partir du deuxième tiers de la prise en charge (voir figure 13. L'évolution moyenne de l'IMC 

pouvait donc être représentée par la formule suivante: IMC =  32,26 - 5,94 t + 3,36 t2 (l'unité 

de mesure de t représentant une période de 3 mois). 

 

Tableau 9 : Valeurs des indices d’ajustement des paramètres des courbes de croissances 

latentes de l’IMC et de l’APMV 

Variable   Chi carré ddl RMSEA CFI TLI SRMR 

IMC 
       

 

Intercept 70.24 8 0.52 [0.450 ; 0.612] 0.82 0.8 0.25 

 
Modèle linéaire 56.134 5 0.409 [0.317 ; 0.509] 0.918 0.902 0.11 

 
Modèle quadratique 9.698 4 0.153 [0.019 ; 0.278] 0.991 0.986 0.037 

APMV 
       

 

Intercept 16.22 8 0.133 [0.028 ; 0.226] 0 0.217 0.169 

 
Modèle linéaire 12.402 5 0.16 [0.046 ; 0.274] 0.06 -0.128 0.171 

  Modèle quadratique 10.723 4 0.170 [0.048 ; 0.297] 0.146 -0.281 0.136 

 

 

Figure 13 : Modélisation de l'évolution de l'IMC pendant la prise en charge 
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3.1.1.2. APMV 

 L'utilisation des courbes de croissances latentes pour représenter l'évolution de l’APMV 

durant la prise en charge n'a pas permis de déterminer un modèle qui s'ajustait aux données de 

manière satisfaisante (voir tableau 9). De plus, lorsque l'on a observé les trajectoires 

individuelles, différents types d'évolution de l’APMV semblaient apparaître. Nous avons donc 

réalisé une analyse hiérarchique par cluster conformément aux recommandations de Hair, 

Anderson, Tatham, et Black (1998). Tout d’abord les sujets avec des valeurs extrêmes ont été 

exclus de l’analyse car ils peuvent biaiser grandement les résultats obtenus.  

La méthode de Ward et le carré de la distance Euclidienne ont été utilisée. Un partitionnement 

par agglomération des données a également été choisi. L’analyse de l’arbre des classifications 

(ou dendrogramme) a montré qu’une solution à 3 cluster était la plus adaptée. Le premier cluster 

(n=16) se caractérisait par une  relative stabilité de l’APMV sur les trois premiers temps de 

mesure puis par une hausse entre T3 et T4. Nous l'avons donc appelé "augmentation APMV"; 

Le second cluster (n=16) se distinguait par un niveau d'APMV à peu près stable tout au long de 

la prise en charge. Nous l'avons donc nommé "APMV stable". Finalement, le dernier cluster 

était formé de quelques participants (n=4) qui semblaient être très variables au cours du temps 

en ce qui concernait l’APMV. Nous l'avons appelé "APMV atypique". Les participants 

appartenant à ce cluster ont été retirés des analyses subséquentes car ils apparaissaient avoir des 

comportements trop variables sans doute liés à des facteurs individuels propres, ils 

représentaient par ailleurs un effectif très réduit. L’APMV aux différents temps de mesure pour 

ces différents groupes de cluster est représenté à la figure 14. 
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Figure 14 : APMV journalière moyenne aux différents temps de mesure en fonction des 3 

clusters  

 Pour mieux comprendre les différences de comportement entre les participants des deux 

principaux clusters, nous avons réalisé une ANOVA contrastant 2 Cluster ("augmentation 
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dernier facteur. Celle-ci a révélé un effet principal du Cluster, F(1, 28) = 31,57, p<0,0001, et 

du Temps, F(3, 84) = 5,05, p = 0,003 ainsi qu'une interaction significative entre ces deux 

facteurs, F(3, 84) = 10,58, p<0,0001. La décomposition de cette interaction (voir figure 14) par 

des post hoc utilisant des ajustements de Scheffé indiquait que pour le groupe du cluster 

"augmentation APMV", l’APMV était stable et proche des recommandations aux temps de 
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qui concerne l’APMV uniquement à la fin de la prise en charge, un groupe pratiquant alors plus 

d’APMV qu'avant et que l'autre groupe.  

  

3.1.2. Analyse pré et post cure16 

3.1.2.1. T0-T1 

 Il est à noter que seulement 18 adolescents ont pu être évalués à T0 et seuls 15 d’entre 

eux avaient des données d’APMV valides. 

3.1.2.1.1. IMC 

 Le test t(17) = 66,14, p = 0,00000 indiquait une diminution significative de l'IMC entre 

T0 et T1 (33,76 ± 5,07 vs. 32,62 ± 4,93 kg/m2). Ainsi, après seulement 1 mois de prise en charge 

incluant de l'activité physique ainsi qu'une restriction alimentaire contrôlée, l'IMC avait 

diminué de façon notable (plus de 1 kg/m2). 

3.1.2.1.2. APMV 

 La prise en charge provoquait une augmentation significative de l’APMV t(14) = 36,01, 

p = 0,00003 qui passait de 26,14 ± 18,45 min / jour à la maison à 48,48 ± 14,67 min / jour au 

centre.  

3.1.2.2. T4-T5 

 Uniquement 17 adolescents ont pu être évalués et avaient des données d’APMV valides 

à T5 

3.1.2.2.1. IMC 

 Aucune différence significative entre les deux temps de mesure n'est apparu, t(16) = 

0,87, p = 0,36. Ainsi, 4 mois après la prise en charge, l'IMC des adolescents n'avait pas 

                                                           
16 Le facteur sexe n'a pas été pris en compte dans ces analyses car les effectifs entre garçons et filles étaient trop 
déséquilibrés. 
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augmenté, ce qui indique une stabilisation intéressante de celui-ci (28,03 ± 3,12 vs. 28,41 ± 

3,86  kg/m2) 

3.1.2.2.2. APMV 

 L’APMV était significativement inférieure à la maison, 4 mois après la prise en charge 

comparativement à la dernière mesure réalisée au centre, t(16) = 6,84, p = 0,019. Elle passait 

ainsi de 58,17 ± 19,30 min / jour à la fin de la prise en charge à 44,77 ± 21,20  min / jour à la 

maison 4 mois après.  

3.1.2.3. T0-T5 

 Seuls 6 adolescents ont pu être évalués à T0 et à T5, et seuls 5 avaient des données 

d’APMV valides pour les deux temps de mesure. Ces analyses ne sont présentées qu’à titre 

exploratoire.  

3.1.2.3.1. IMC 

 L'IMC a significativement diminué entre avant la prise en charge et 4 mois après celle-

ci, t(5) = 41,68, p = 0,001. Ainsi, 10 mois de prise en charge suivis d'une période de retour à la 

maison de 4 mois provoquent une baisse d'IMC de 5 kg/m2 (31,5 ± 4,21 vs. 26,8 ± 4,54  kg/m2). 

3.1.2.3.2. APMV 

 L’APMV était significativement supérieure 4 mois après la prise en charge qu'avant 

celle-ci, t(4) = 6,82, p = 0,05. Elle passait ainsi de 25,1 ± 20,11 min / jour avant la prise en 

charge à 47,55 ± 3,76  min / jour 4 mois après. 

 

3.1.3. Modulateurs de la prise en charge 

3.1.3.1. IMC 

 Afin de bénéficier des résultats des analyses de courbes de croissance nous avons utilisé 

la pente moyenne de variation de l’IMC au cours de la prise en charge, calculée pour chaque 
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sujet de l’étude. Ce score a été utilisé comme variable dépendante dans une régression. La 

motivation autodéterminée et le climat parental des deux parents (mesurés à T2) ont été régressé 

sur la pente de l’IMC de même que l’âge, le sexe et l’ordonnée à l’origine de l’IMC (valeur 

individuelle également issus des modèles de courbe de croissante), ces trois dernières variables 

étant utilisées comme contrôle. Cette régression s’est avérée significative F(6,42) = 3,21 p = 

0,011 ; R² = 0,31 (voir tableau 10). 

Tableau 10 : Prédiction de la pente de l’IMC par le climat parental et la motivation 

  β b t p 

Age à T0 0.01 0.02 0.1 0.92 

Sexe (1 garçons – 2 filles) 0.29 1.39 2.23 0.03 

Ordonnée origine IMC -0.45 -0.2 -3 0 

Climat de la mère (T2) 0.04 0.03 0.24 0.81 

Climat du père (T2) -0.27 -0.14 -1.92 0.06 

Indice d’autodétermination (T2) 0.05 0.02 0.37 0.71 

 

 Les résultats indiquent un effet significatif du sexe, de l’ordonnée à l’origine de l’IMC 

et un effet marginalement significatif du climat parental du père. Ainsi les filles présentent une 

pente de l’IMC plus forte (donc une diminution plus petite que celle des garçons) ; plus les 

adolescents ont un IMC important au début de la cure et plus la pente de l’IMC est faible (e.g., 

négative et donc manifestant ainsi une diminution plus marquée) ; plus le père17 est perçu 

comme soutenant l’autonomie, chaleureux et impliqué et plus la pente de l’IMC est faible, 

                                                           
17 Nous avons également testé des effets d’interaction entre le sexe de l’adolescent et le climat parental du père ou 
de la mère en intégrant un terme d’interaction dans la régression. Aucun effet significatif n’est apparu dans ces 
analyses.  
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représentant ainsi une diminution plus rapide. La motivation18 ne présente aucun effet 

significatif. 

 

3.1.3.2. APMV 

 Précédemment, notre analyse par cluster a permis de mettre en évidence 2 groupes de 

sujets avec une évolution différente de l’APMV. Afin d’évaluer si ces sujets se distinguaient 

par certaines caractéristiques notamment leur motivation ou leur climat parental, nous avons eu 

recours à des ANOVAS. Nous avons utilisé l’appartenance au cluster (groupe « augmentation 

APMV » vs « APMV stable) comme variable indépendante dont  nous avons testé l’effet sur le 

climat parental (du père et de la mère) et sur la motivation (l’indice de motivation 

autodéterminée et les cinq dimensions mesurées). Ces analyses n’ont révélé aucun effet 

significatif19. 

 

4. DISCUSSION 

 Cette étude avait pour but d’évaluer l’efficacité d’une prise en charge d’adolescents et 

d’adolescentes obèses pendant un long séjour de 10 mois dans un centre SSR. Nous avons tout 

d’abord évalué globalement l’efficacité de la prise en charge proposée sur deux variables 

d’intérêts : l’IMC et la MVPA. Puis une autre série d’analyse a permis de tester l’effet de 

certains modulateurs de l’efficacité de la prise en charge, le climat parental et la motivation des 

adolescents à pratiquer l’AP.  

 

                                                           
18 L’effet de la motivation a également été testé en remplaçant l’indice d’autodétermination par les 5 dimensions 
qui le constituent : les résultats restent identiques et n’indiquent aucun effet de la motivation sur la pente de l’IMC.  
19 Nous avons testé l’effet du cluster sur l’âge et l’IMC  T0 de la même manière. Les résultats sont identiques et 
ne révèlent aucun effet significatif.  
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Une prise en charge efficace 

 Concernant l’efficacité de la cure dans la structure, nos résultats confirment qu’elle 

permet une diminution de l’IMC et une augmentation concomitante de la MVPA. L’IMC 

diminue significativement mais de façon plus importante en début de séjour avant de connaitre 

un ralentissement vers la fin de la prise en charge. Ces résultats sont en accord avec divers 

travaux évaluant l’efficacité de protocoles d’amaigrissement comparables (Lemoine et al., 

2005 ; Lazzer et al., 2005a ; Deforche et al., 2005 ; Dao et al., 2004a). Cependant, seule l’étude 

de Lemoine et al. (2005) a montré, dans la même structure SSR où a été réalisée notre étude, 

un profil similaire à nos résultats mois par mois. Dans cette étude, une prise en charge diététique 

par restriction alimentaire modulée ainsi qu’un travail sur l’augmentation de la condition 

physique sur une période de 10 mois a permis à un groupe de 46 adolescents obèses (33,5kg/m² 

au début de la cure) de passer en dessous d’une valeur d’IMC de 26kg/m². L’IMC suivait une 

évolution similaire à celle que nous décrivons dans cette étude où nous montrons un passage de 

l’IMC moyen de 32,3kg/m² à 29,7kg/m² permettant de descendre en dessous des seuils de 

l’obésité. Le modèle de restriction alimentaire décrit dans la partie intervention était le même 

pour les deux études avec cependant des valeurs différentes concernant les rations énergétiques. 

Il parait donc normal de retrouver une évolution de la courbe de l’IMC similaire entre les deux 

études. Une autre étude (Dao et al., 2004a) a décrit le même protocole par diminution des rations 

énergétiques puis une augmentation progressive dans la phase de stabilisation avant de sortir 

du centre, sans détailler cependant le profil d’IMC obtenu lors de l’intervention. Notre étude 

est l’une des rares à évaluer une prise en charge spécifique d’une année scolaire avec des 

adolescents logés en internat. Nos résultats indiquent que le modèle de prédiction est en accord 

avec l’objectif général du centre SSR de faire descendre l’IMC en deçà des seuils d’obésité. 
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 Concernant l’APMV, l’analyse de son évolution au cours de la cure révèle des 

trajectoires différentes selon les profils d’adolescents concernés. Deux principaux groupes 

d’adolescents émergent. Un profil avec des temps d’APMV stables et proches des 

recommandations des 60mn quotidiennes puis augmentant lors de la dernière mesure dans le 

centre. Un second groupe présentant un profil stable du temps d’APMV tout au long de la cure  

mais avec des valeurs en moyenne inférieures au premier groupe. Un dernier profil de quelques 

adolescents aux comportements très variables en APMV a été  retiré des analyses. Ainsi la 

capacité de la prise en charge à augmenter les niveaux d’APMV au cours du temps n’est 

soutenue que pour une partie seulement des adolescents. Les autres travaux comparables ne 

mesurent pas la quantité d’APMV mais plutôt l’évolution de la condition physique par des tests 

physiques à plusieurs temps de mesures (Lemoine et al., 2005). Les interventions favorisent un 

engagement plus important  dans l’AP par exemple par un entrainement personnalisé et contrôlé 

par cardio-fréquencemètre (Lazzer et al., 2005a), engendrant probablement une augmentation 

de l’AP quotidienne mais sans la mesurer directement. Par conséquent, pendant la cure, 

l’augmentation de l’APMV quotidienne n’est pas vraiment supportée à l’exception d’une partie 

de l’échantillon et seulement sur le dernier temps de mesure. S’il on s’intéresse aux niveaux 

d’APMV deux points sont à noter. D’une part l’activité quotidienne enregistrée dans notre étude 

reste le plus souvent supérieure à celle observée chez des adolescents normo-pondérés qui est 

de l’ordre de 43mn pour les deux sexes (Aibar et al., 2012). C’est donc une réussite à mettre au 

crédit de la structure. Néanmoins, la prise en charge ne permet pas d’atteindre une activité 

moyenne de l’échantillon supérieure aux recommandations des 60mn quotidiennes. Or l’AP est 

un des facteurs prédictifs les plus puissants du maintien de la perte de poids après une prise en 

charge par restriction calorique (Wu, Gao, Chen, & Van Dam, 2009), et ces recommandations 

ne représentent que le seuil minimum conseillé pour prévenir la reprise pondérale chez les 

adolescents (Maffeis & Castellani, 2007). Selon certains auteurs une pratique quotidienne de 
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60 à 90 minutes d’APMV serait nécessaire pour permettre le contrôle du poids après 

amaigrissement chez le sujet obèse (Saris et al., 2003). Ainsi l’organisation de la structure bien 

que ciblant le levier de l’activité physique pour favoriser la perte de poids n’atteint pas ce que 

l’on pourrait qualifier d’objectif minimal. Les contraintes organisationnelles liées au 

déplacement vers le collège et le lycée, la diversité des intervenants et des actions ciblées par 

la prise en charge peuvent expliquer en partie l’emploi du temps chargé des jeunes et sans doute 

le manque de temps consacré à l’activité physique.  

 Les variations de l’IMC et l’APMV à l’entrée dans la structure et la sortie ont été 

évaluées séparément. Au début de la prise en charge les résultats font état d’une diminution 

rapide de l’IMC entre la première mesure faite avant l’entrée et la première réalisée dans le 

centre. Nous retrouvons le même profil de la perte d’IMC dans l’étude de Lemoine et al. (2005), 

qui montre que la baisse de l’IMC est la plus rapide entre le moment de l’entrée en centre et un 

mois après. Cette baisse dès le début de la cure pourrait s’expliquer par la restriction alimentaire 

contrôlée imposée aux adolescents à leur arrivée dans le centre mais également par 

l’augmentation de l’APMV sur la même période. L’APMV révèle en effet un pattern 

concordant avec une hausse très forte entre les valeurs mesurées dans la famille et celles 

enregistrées dans le centre. Encore une fois aucune étude du même type n’ayant mesuré les 

niveaux d’AP de manière directe, les comparaisons sont difficiles. Néanmoins les programmes 

d’interventions ciblent évidemment une action comparable (Dao, Frelut, Peres, Bourgeois, & 

Navarro, 2004b; Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al., 2005a). Par exemple le programme d’AP 

de l’étude de Dao et al. (2004b) comportait une séance d'entraînement physique trois fois par 

semaine, de 90 minutes chacune et comprenait des sports d'équipe, de la natation, de la 

gymnastique, de la marche et des jeux sportifs. Dans l’étude de Lazzer et al. (2005a), le 

programme comportait deux séances par semaine de 40min d’endurance à 55-60% de VO2max 

sous la surveillance de cardio-fréquencemètre. Ce type d’intervention a probablement conduit 
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à une hausse de l’APMV quotidienne. De manière générale, il semble ainsi que l’entrée dans la 

structure se concrétise d’emblée par des changements importants pour l’adolescent. C’est une 

réussite incontestable de ce type de structure que d’arriver à créer dans un délai court des 

modifications corporelles et des changements de comportements. Ces bons résultats peuvent 

s’expliquer par le levier important que représente l’acceptation par l’adolescent du projet de 

prise en charge pluridisciplinaire de son obésité dans un cadre de vie réglé avec une nouvelle 

socialisation facilitant l’amaigrissement. En effet, l’adolescence est un moment propice de 

séparation du contexte familial. Cette période de séparation / individuation peut constituer un 

levier thérapeutique propice au traitement de l’obésité (HAS, 2011).  

 Les analyses spécifiques lors de la sortie de la cure ont montré que l’IMC mesuré quatre 

mois après la fin de la cure ne présentait pas de variation significative par rapport à la dernière 

mesure réalisée dans le centre. Ainsi la perte de poids obtenue en fin de séjour semble s’être 

maintenue au moins sur cette période. Les autres études ayant réalisé des suivis post cure l’ont 

fait sur des périodes de 4 mois (Lazzer et al., 2005b) ou 18 mois (Deforche et al., 2005). Les 

résultats de Lazzer et al. (2005b) sont partiellement conformes aux nôtres puisque 10 

adolescents sur 24 avaient perdu les bénéfices liés à l’intervention 4 mois après, les autres 

s’étant stabilisés. Les résultats de Deforche et al. (2005) sont moins encourageants puisqu’à 18 

mois post, tous les adolescents étaient à nouveau en surpoids mais en moyenne 20% de moins 

qu’avant le traitement.   

 Ces résultats divergents montrent que plus le temps passe, moins les bénéfices du 

programme se font ressentir. Par ailleurs, il convient d’indiquer que dans notre étude seuls 17 

sujets ont pu être évalués en post cure, représentant moins d’un tiers de la totalité des 

adolescents ayant suivi le programme. Nos résultats restent encourageants et nécessitent d’être 

approfondis d’une part pour valider l’efficacité du programme mais également pour mesurer la 
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durabilité des changements obtenus au-delà de 4 mois avec un volume de participants plus 

important. 

 Dans le même temps, l’APMV 4 mois après la fin de la cure avait significativement 

diminué d’environ 13 min en moyenne. Les résultats de Deforche et al. (2005) conformément 

aux nôtres indiquent que le changement des habitudes dans le comportement en AP, s’il s’opère 

lors de la prise en charge, ne se maintient pas de façon satisfaisante dans le temps lors du retour 

de l’adolescent dans son milieu de vie habituel. Dans cette étude, un an et demi après une prise 

en charge de 10 mois par un programme similaire à celui de la MEDT, l’APMV des adolescents 

a été évaluée de manière déclarative. Les résultats montraient que 51% des adolescents (73.6% 

du total des garçons et 21.3% du total des filles) déclaraient des niveaux d’APMV supérieurs à 

60 min/jour. Ces indications sur les temps d’APMV sont donnés à titre de comparaison bien 

que dans cette étude aucune indication ne soit fournie sur les stratégies mises en place pour 

changer les comportements en AP durant la prise en charge ni sur les mécanismes ou les 

processus qui permettraient de maintenir les niveaux d’AP dans le temps. 

 Cette baisse de l’APMV en post cure est bien sûr un mauvais signal et pourrait favoriser 

le retour du surpoids et de l’obésité pour ces adolescents à risque comme l’a montré la littérature 

(Kimm et al., 2005 ; Ness et al., 2007). Partant de ce constant, une piste intéressante à explorer 

pourrait être l’utilisation des nouvelles technologies (suivi à distance, application pour 

smartphone) pour accompagner la sortie de cure et le maintien des habitudes dans le temps. La 

MEDT tente déjà de maintenir ce lien en organisant des séjours post cure pendant les vacances 

pour les adolescents volontaires, mais la participation et l’efficacité de la méthode restent 

limitées. Les applications téléphoniques pour accompagner le changement et le maintien des 

habitudes en matière d’activité physiques se développent rapidement (Conroy, Yang, & Maher, 

2014) même si l’efficacité de ces stratégies reste à démontrer (Tabak, Dekker-van Weering, 
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van Dijk, & Vollenbroek-Hutten, 2015). Le couplage d’un contact régulier entre la structure et 

l’adolescent après la cure, avec une application spécifiquement développée pour accompagner 

le retour à une vie « normale » pourrait constituer une stratégie intéressante. 

 

Peu d’effets des modulateurs 

 Afin d’évaluer si certaines variables pouvaient favoriser ou limiter la réussite de la prise 

en charge, nous avons testé l’effet modulateur de la motivation à pratiquer une activité physique 

et du climat parental. Comme précédemment ces analyses ont été réalisées pour l’IMC et 

l’APMV. Concernant l’IMC, si la motivation ne semble pas favoriser ou limiter son évolution, 

nous avons en revanche observé un effet marginal du climat du père. Les résultats indiquent 

que plus le père est perçu comme soutenant l’autonomie, chaleureux et impliqué avec son enfant 

et plus la perte de poids était rapide. Cela est conforme aux études ayant travaillé sur le style 

éducatif parental qui montraient qu’un style démocratique était associé à un IMC plus faible de 

l'adolescent, et à des niveaux plus élevés d'activité physique (Arredondo et al., 2006; Mellin et 

al., 2002) comparativement aux parents développant un style autoritaire positivement associé à 

l’IMC et négativement à l’AP (Berge et al., 2010 ; Van der Horst et al., 2006). De même une 

revue de littérature sur l’association entre l’obésité de l’adolescent et le fonctionnement familial 

(Berge, 2009) a montré le lien existant entre un style parental démocratique, soutenant 

l’autonomie, favorisant un fonctionnement chaleureux et un plus faible IMC d’une part, une 

alimentation plus saine et une AP plus importante d’autre part. Cependant, nos résultats ne 

montrent pas de lien entre l’évolution de l’IMC de l’adolescent et le climat parental de la mère 

alors que des études (e.g., Beets et al., 2010) indiquent que le principal acteur au soutien de 

l’autonomie de l’adolescent est la mère. Le rôle de chaque parent semble être différent, les 

mères assurant plutôt un soutien logistique, alors que les pères utilisent leur propre 
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comportement de manière explicite pour influencer les comportements de leurs enfants 

(Davison et al., 2003). Ces résultats viennent confirmer les présupposés des professionnels de 

la structure qui constatent régulièrement l’influence positive ou parfois négative de la famille 

sur l’efficacité de la cure. Cela tend également à prouver que malgré la mise à distance de la 

famille par la prise en charge en internat, celle-ci semble continuer à avoir un rôle non 

négligeable pour l’adolescent. La « formation » des parents en vue d’améliorer 

l’accompagnement qu’ils proposent à leurs adolescents pourraient être une piste de progrès 

comme cela commence à apparaître dans la sphère sportive (Knight & Holt, 2014).   

 L’effet de la motivation pour l’activité physique sur la perte de l’IMC n’apparait pas 

dans nos résultats. Or les études indiquent au contraire que la motivation auto-déterminée serait 

un facteur de réussite de la prise en charge. L’étude de Verloigne et al. (2011) rapporte par 

exemple une association entre la motivation autodéterminée et la perte de poids à long terme. 

Néanmoins les études de Hwang & Kim (2013) et Power et al. (2011) ont montré que les jeunes 

obèses ont une motivation non-autodéterminée à changer leurs habitudes de vie, du fait des 

pressions de l’entourage pour encourager à suivre et poursuivre la cure. C’est potentiellement 

le cas dans notre étude, bien que tout soit fait pour rendre l’adolescent acteur de son projet 

d’amaigrissement. Une explication à l’absence d’effet de la motivation peut être 

méthodologique : d’une part il s’agit d’une mesure de motivation pour l’activité physique et 

non pour la prise en charge en général. La spécificité de la motivation mesurée pourrait 

expliquer pourquoi elle n’impacte pas directement la perte de poids, résultat global de la prise 

en charge. D’autre part, l’effet de la motivation a été testé en contrôlant d’autres variables 

notamment celles du climat parental. Il se pourrait donc également que ces dernières soit un 

meilleur prédicteur de la perte d’IMC que la motivation.  
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 Concernant l’APMV aucun des modulateurs testés ne semble associé à sa variation. 

Pour le climat parental, son absence d’effet pour l’APMV contraste avec la tendance observée 

pour l’IMC. Le rôle positif d’un climat parental adapté pour l’activité physique est globalement 

soutenu dans la littérature (Berge et al., 2010 ; Yao & Rhodes, 2015) malgré des grandes 

variations dans les dimensions mesurées. Nos résultats sont néanmoins légèrement différents 

puisqu’ils portent sur le rôle modulateur de ce climat au cours d’une prise en charge au long 

cours, en internat. Il n’est donc pas évident de trouver des références réellement comparables 

dans la littérature. On peut proposer que l’absence d’effet observée pour l’APMV soit liée au 

niveau de généralité des facteurs mesurés : l’effet du climat du père pour l’IMC concerne la 

relation entre deux facteurs de même niveau de généralité. A l’inverse l’APMV est un 

indicateur spécifique de l’efficacité de la cure dépendant aussi de nombreux facteurs 

organisationnels. On peut donc proposer que le climat parental général est une dimension trop 

éloignée pour affecter ce comportement spécifique. Le climat parental spécifique à l’activité 

physique serait peut-être plus à même de prédire la variation de l’APMV. Quoiqu’il en soit, 

favoriser un climat parental positif semble nécessaire pour préparer le retour des adolescents 

dans leur milieu familial respectif afin qu’ils puissent bénéficier d’un soutien efficient et ainsi 

avoir toutes les chances de maintenir les bénéfices acquis lors du séjour en centre. 

.  

 Enfin, l’effet modulateur de la motivation pour les niveaux d’APMV n’apparait pas dans 

nos résultats. C’est là aussi plutôt inattendu compte tenu du fait qu’il s’agit d’une mesure de 

motivation spécifique à l’activité physique. Le lien entre motivation autodéterminée et niveaux 

d’APMV est globalement soutenu dans la littérature avec une relation faible à modérée (Owen, 

Smith, Lubans, Ng, & Lonsdale, 2014). Cependant cette relation est plus faible lorsque l’APMV 

est mesurée de manière objective (Owen et al., 2014) et aussi lorsqu’elle est mesurée sur des 
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périodes plus longues (Owen, Astell-Burt, & Lonsdale, 2013) comme c’est le cas avec des 

accéléromètres qui enregistrent des données sur plusieurs jours. Ainsi une explication possible 

est que l’enregistrement au long cours obtenu avec l’accéléromètre comporte une grande 

diversité de comportements dans lesquels l’activité physique volontaire ne représente qu’une 

faible part. Ainsi les liens entre motivation et APMV seraient « dilués » et plus difficiles à 

mettre en évidence dans ce contexte. Cibler des tranches horaires plus précises, correspondant 

à des périodes d’activités pourrait permettre de contourner ce problème. Une explication 

alternative serait que le facteur motivationnel dans cette structure imposant un fonctionnement 

contraint serait moins déterminant. C’est néanmoins peu probable compte tenu des actions 

multiples visant à rendre l’adolescent acteur de sa cure. 

 

 Malgré les soins apportés à la réalisation de cette étude plusieurs limites peuvent être 

soulignées. Tout d’abord le nombre important des temps de mesure de l’APMV (6) et les 

contraintes liés au port de l’accéléromètre ont occasionné une perte conséquente de données 

valides en particulier pour les mesures en dehors du centre. Cela nous a contraint à utiliser des 

stratégies d’analyses différentes selon la période ce qui nuit à l’homogénéité des résultats. 

 Une autre limite de l’étude concerne la mesure de l’IMC. Tout d’abord, la dernière 

mesure hors du centre a été réalisée de manière auto-rapportée ce qui peut causer des 

imprécisions. Par ailleurs l’IMC ne permet pas de connaître les paramètres de composition 

corporelle qui notamment en post cure peuvent commencer à changer défavorablement alors 

que l’IMC peut rester stable.  
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5. CONCLUSION 

 Cette étude est une des rares qui fournit des mesures sur l’efficacité d’une prise en 

charge pluridisciplinaire d’adolescents obèses internes dans un centre SSR lors d’un long séjour 

de 10 mois durant l’année scolaire. L’IMC diminue et se stabilise en dessous du seuil d’obésité 

à la fin de la cure et 4 mois après que les adolescents soient retournés dans leur famille. 

L’APMV augmente dès le début de la cure pour certains au-delà du seuil de 60min. Pour 

d’autres, elle reste stable, proche, mais en deçà des recommandations tout au long de la cure. 

Les niveaux d’APMV sont inférieurs aux recommandations 4 mois après la cure mais restent 

supérieurs à ceux observés avant l’entrée en centre. L’efficacité de la cure serait meilleure pour 

les enfants percevant un climat chaleureux, impliqué et soutenant l’autonomie de la part du 

père. Les points forts de l’étude sont de plusieurs ordres. Tout d’abord elle intervient sur un 

continuum temporel peu ou pas exploré par la littérature : avant, pendant, et après la cure. En 

second lieu, sur cette même temporalité, une mesure objective de l’APMV par accélérométrie 

a été réalisée. Enfin, nous avons exploré les rôles de deux modulateurs, le climat parental et la 

motivation, rarement étudiés dans ce contexte particulier de structure fermée qui pourraient 

avoir un rôle important dans le changement de comportements sur le long terme quand 

l’adolescent retourne dans sa famille.  

 En définitive, cette étude a montré que ces différentes investigations en centre SSR et à 

l’extérieur dans le cercle de la famille doivent être poursuivis dans les années à venir dans la 

mesure où la prise en charge aussi efficace soit-elle en centre SSR n’augure pas de la réussite 

du projet de perdre du poids et de ne pas regrossir dans les mois et les années qui suivent. Ces 

travaux contribuent à éclairer l’efficacité de ces structures particulières et à ouvrir des pistes 

d’optimisation des soins proposés. L’obésité pédiatrique représente un enjeu de santé publique 

national et la prise en charge en centre SSR constitue le troisième et dernier recours proposé 
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aux adolescents en cas d’échec de la prise en charge de premier et de deuxième recours. 

Proposer un programme de prise en charge de l’obésité réussi au-delà du temps passé dans une 

structure SSR représente un enjeu majeur qui nécessite de plus larges études longitudinales dans 

le futur. 
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 Ce travail est basé sur un constat alarmant : la sédentarité et l’inactivité physique 

présentent des niveaux importants dans notre pays. Cela entraîne de nombreux problèmes de 

santé pour un coût annuel national estimé à 1,26 milliards d’euros (Ding et al., 2016) pour la 

seule inactivité physique. L’objectif de cette thèse était d’apporter des connaissances sur les 

stratégies de promotion de l’AP auprès des adolescents concernés par des inégalités sociales de 

santé. Agir en direction des jeunes s’impose pour faciliter l’adoption de modes vie sains qui 

pourront perdurer à l’âge adulte. Agir auprès des adolescents pour limiter ces inégalités est à la 

fois une question de justice sociale et un thème de recherche insuffisamment exploré.  

 Deux études ont été menées dans ce travail dans deux contextes différents. La première, 

une étude pilote, a consisté à évaluer un programme de promotion de l’AP de 11 semaines 

centré sur la famille et destiné aux adolescents issus de familles de PSE défavorisées 

particulièrement touchées par les inégalités de santé (INSERM, 2008). Les objectifs poursuivis 

étaient d’une part d’évaluer la faisabilité du protocole (il s’agissait en effet de proposer des 

séances d’AP spécifiques aux adolescents et à au moins un de leur parents) et d’autre part d’en 

mesurer l’efficacité. Les principaux résultats confirment tout d’abord la faisabilité du 

programme : d’une part le recrutement a pu s’effectuer idéalement selon les critères de sélection 

retenus en partenariat avec les services sociaux. D’autre part, le  taux d’assiduité des parents et 

des adolescents tout au long du programme s’est avéré régulier et globalement satisfaisant, tout 

comme l’a été l’absence d’abandon durant le programme, et la satisfaction des participants 

(adolescents et parents) était importante.  La capacité du protocole à augmenter les niveaux 

d’APMV a été globalement soutenue pendant le programme, d’autant plus pour les adolescents 

les plus âgés et pour les parents les plus assidus. Le maintien des changements produits est plus 

évident chez les parents que chez les adolescents (environ la moitié des parents sont 

actuellement inscrits dans un club pour poursuivre la pratique d’AP). On observe par ailleurs 

une augmentation du bien-être perçu par les adolescents après le programme. Un point 
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marquant de cette étude est qu’aucun abandon n’a été enregistré durant les 11 semaines du 

programme alors que la littérature (Fitzgibon et al., 2013 ; Chen et al., 2010) montre que cet 

objectif est rarement atteint et représente un vrai défi pour la plupart des études sur la promotion 

de l’AP à destination d’un public de PSE défavorisé. Ce bon résultat est un argument fort 

confortant la méthodologie d’intervention utilisée. Cela laisse penser que ce programme 

pourrait maintenant être déployé à plus grande échelle et testé sous la forme d'un essai 

randomisé incluant un groupe contrôle.  

 Pour la deuxième étude, nous avons réalisé le suivi d’une cohorte d’adolescents obèses 

pris en charge durant 10 mois dans un centre SSR pour une cure d’amaigrissement (voir Lazzer 

et al.,2005a ; Lemoine et al., 2005 ; Deforche et al., 2005 pour des prises en charges similaires). 

Les niveaux d’APMV et les IMC ont été suivis avant, pendant et après la cure. Nous avons 

également testé le rôle modulateur de la motivation pour l’activité physique et du climat 

parental sur l’efficacité de la cure. Les principaux résultats indiquent tout d’abord une efficacité 

de la prise en charge avec une diminution de l’IMC en dessous des seuils d’obésité qui perdure 

quatre mois après avoir quitté le centre. Il convient toutefois de relativiser ce résultat qui 

concerne moins d’un tiers de l’échantillon de départ à cause de nombreuses données 

manquantes. Ensuite, durant la prise en charge, une augmentation de l’APMV des adolescents 

se produit concomitamment à la diminution de l’IMC. Les niveaux atteints sont de l’ordre des 

60 min quotidiennes recommandées, pour une partie des adolescents (41%), l’autre partie se 

situant autour de 45mn quotidiennes environ. Pour l’ensemble des jeunes, les valeurs d’APMV 

sont égales ou supérieures à celles observées chez des adolescents normo-pondérés (Aibar et 

al., 2012). Par ailleurs, quatre mois après la cure les niveaux d'APMV avaient baissé de 13 

minutes en moyenne mais restaient bien au-dessus du niveau mesuré un mois avant l’entrée en 

cure, à l’extérieur de la structure. Enfin, l’étude des modulateurs suggère qu’un climat 

motivationnel positif du père pourrait favoriser une diminution plus rapide de l’IMC au cours 
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de la cure. La motivation pour l’activité physique n’apparaît pas moduler l’efficacité de la cure 

qu’il s’agisse de l’IMC ou de l’APMV.  

 Cette étude à la MEDT est une des rares qui ait montré l’efficacité d’une prise en charge 

en centre SSR, dans un environnement fermé, incluant des temps de mesures aussi bien à 

l’intérieur du centre qu’à l’extérieur quand les adolescents sont dans le cercle familial avant 

l’entrée en cure et quatre mois après la fin de la prise en charge. De même, cette étude est la 

première à notre connaissance à évaluer et suggérer le rôle modulateur du climat parental dans 

ce contexte particulier. 

 A la lumière de ce qui précède, nous pouvons dire que chacun des deux programmes 

impacte favorablement les niveaux d’APMV des individus pendant l’intervention. Cependant, 

ces bons résultats ne perdurent pas de la même manière dans le temps. En effet, dans l’étude 

« 1parent-1ado » un retour rapide au niveau initial est constaté dès la fin de l’intervention. A 

contrario, nous pouvons constater une stabilisation relative quatre mois après chez les 

adolescents obèses avec cependant une tendance à la baisse même si le niveau d’APMV est 

bien plus élevé que celui mesuré un mois avant l’entrée à la MEDT.  

 Ainsi, pour un même objectif poursuivi en lien avec la promotion de l’AP chez 

l’adolescent, nous avons montré que ces deux études obtenaient des résultats qui allaient dans 

le même sens avec néanmoins des différences en terme de niveaux atteints en APMV, de 

permanence dans le temps du changement des comportements. Malgré des contextes et des 

résultats différents, des points communs existent entre les deux interventions mais aussi des 

divergences qu’il convient de souligner et de tenter d’expliquer. 
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Des études avec des similitudes… 

 Un des points communs à ces deux études concerne l’élaboration des programmes selon 

une conception multidimensionnelle. Le programme d’intervention « 1parent-1ado » proposait 

une pratique d’AP bihebdomadaire sur la base du volontariat à destination des adolescents mais 

également des parents sur des créneaux séparés. Tout autour, de multiples facteurs associés à 

l’AP, organisés par niveaux, et intervenant à différents degrés d’influence ont constitué les 

multiples leviers favorables à la pratique de l’AP (e.g., gratuité, transports, lieux de 

pratiques…), et ont donné au programme de onze semaines une conception d’allure 

multidimensionnelle. Le programme de la MEDT quant à lui a été construit en prenant comme 

base centrale l’éducation thérapeutique du patient avec autour une agrégation d’actions 

incontournables comme par exemple une prise en charge diététique, une réadaptation à l’effort 

par l’AP lors de séances obligatoires, un soutien psychologique de l’adolescent et un 

accompagnement des parents. Ces multiples interventions étaient au service d’un plan d’actions 

d’une durée de 10 mois à destination des seuls adolescents scolarisés et internes. Ainsi ces deux 

contextes bien différents valident la logique d’une approche de l’intervention 

multidimensionnelle conformément à la vision systémique proposée par les modèles socio-

écologiques. Par ailleurs si l’intervention « 1parent 1 ado » a été construite récemment pour les 

besoins de l’étude de manière déductive, celle mise en place par la Maison d’enfants de 

Capvern-les-Bains s’est élaborée au fil du temps (depuis 1990) par sa mise en pratique effective, 

donc de manière essentiellement inductive. Il est intéressant de noter que malgré des origines 

différentes la logique systémique de ces interventions est la même. Cela confirme l’intérêt de 

ces approches décrit dans la littérature (Rostan et al., 2011).  

 Ces deux études présentent également des qualités communes relatives à la 

méthodologie et plus précisément à l’utilisation d’une mesure directe de l’activité physique 



180 

 

réalisée par accélérométrie. Cette mesure permet de s’affranchir des méthodes déclaratives type 

questionnaire ou journal de bord décrites par la littérature comme  pouvant générer des biais de 

rappel, de désirabilité mais également des difficultés pour la vérification des données déclarées 

en durée, en fréquence et en intensité (J. Sallis, F. & Saelens, 2000). Toujours sur le plan 

méthodologique, ces deux études se caractérisent par l’évaluation d’interventions, réalisées par 

définition, en situation réelle et conférant une grande validité écologique à ces résultats. Ce 

choix de se centrer sur des études interventionnelles nous paraît primordial d’une part à cause 

des niveaux inquiétants d’inactivité physique et de sédentarité et d’autre part à cause de la 

complexité à concevoir et mettre en œuvre des interventions efficaces. Nous faisons ainsi nôtres 

les propos de Green et Glasgow (2006) : “If we want more evidence-based practice, we need 

more practice-based evidence” (Si nous voulons plus d’interventions basées sur des preuves 

nous avons besoin de davantage de preuves basées sur des interventions).  

 Des contraintes de différentes natures étaient inévitablement imposées aux personnes 

concernées par chacune des actions. Elles pouvaient être organisationnelles, par exemple des 

horaires et des lieux de pratique imposés et ceci pour les deux programmes ou bien la 

constitution non concertée des groupes et la participation à des séances d’AP obligatoires pour 

l’étude concernant les adolescents obèses. Cependant, dans les deux cas une stratégie 

participative à destination des adolescents a été proposée pour qu’ils aient la possibilité de faire 

des choix dans un menu contenant plusieurs options. Par exemple, dans le cas de l’intervention 

« 1parent-1ado », chaque groupe (parents, adolescents) pouvait choisir parmi plusieurs AP 

proposées, celle(s) que les membres du groupe voulaient pratiquer. Une possibilité était 

également offerte à chacun des adolescents de pouvoir faire découvrir à ses camarades une 

activité de son choix avec l’aide des éducateurs sportifs qui préparaient en amont avec lui le 

contenu de son intervention. Les adolescents obèses de la seconde étude pouvaient participer à 

des activités supplémentaires au sein du centre, en clubs sportifs ou de loisirs, ou/et à 
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l’association sportive du collège. Ainsi, une palette de pratiques non compétitives leur était 

proposée afin qu’ils puissent pratiquer une AP de leur choix sans qu’un enjeu de performance 

à réaliser ou de gain de match à obtenir ne soit le but à atteindre.  

 Laisser le libre choix des AP avait pour but de faire participer les adolescents (et 

éventuellement les parents) pour le seul plaisir de pratiquer les AP proposées. Cela avait pour 

fonction d’augmenter la quantité d’AP et de favoriser le changement de comportement, 

l’engagement dans l’AP étant volontaire. Les raisons d’un tel choix sont en lien avec le modèle 

de référence que représente la TAD (Ryan & Déci, 2000b) que nous avons utilisé pour préparer 

nos interventions. Nous avons considéré que pour faire évoluer le comportement vers plus d’AP 

ou plus modestement pour donner envie de participer à un programme de promotion de l’AP, 

il était important d’élaborer une stratégie ou les notions de plaisir, de bien-être, de bonne 

humeur soient les moteurs de la participation au programme par le développement de 

comportements autodéterminés. Pour cela, susciter la curiosité et l’envie par la découverte 

renouvelée d’activités ludiques, laisser le choix entre plusieurs AP, ne pas proposer des 

situations permettant la comparaison physique, sociale ou le jugement face à la performance, 

nous a permis de favoriser le développement des liens sociaux entre les membres du groupe, 

mais également l’autonomie et le sentiment de compétence qui sont les principes qui permettent 

de développer un degré d’autodétermination suffisant pour s’engager dans un comportement de 

manière volontaire (Deci & Ryan, 2000). Par exemple, dans l’étude 1, nous avons cherché à 

soutenir l’autonomie des sujets en valorisant leur comportement lors des séances ; en laissant 

au groupe l’initiative de choisir entre plusieurs propositions d’AP ou encore en proposant des 

challenges et des buts à atteindre (marche nordique) et en développant la confiance et la 

valorisation de soi (parcours accrobranche, séance d’escalade). Le sentiment de compétence 

était pris en compte lors de la préparation des séances pour permettre la réussite de tous (e.g., 

difficultés des tâches adaptées et progressives, feed-back positif…). La convivialité, la bonne 
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humeur et le plaisir de se retrouver lors des séances mais également le rappel à chacun par SMS 

des horaires, des lieux de rendez-vous et la prise en compte personnalisée des absences d’une 

séance sur l’autre sont autant d’exemples constitutifs d’une stratégie de développement de liens 

sociaux entre les sujets. En même temps que de soutenir l’autonomie en proposant du choix, 

l’intervention par sa nature même et par l’engagement à y participer, fixait un cadre de règles 

organisant également le comportement. C’est cette association, structuration de règles et 

autonomie à l’intérieur de ce cadre qui peut être vue comme une caractéristique des deux études 

et probablement un facteur de réussite. Il est intéressant de souligner que, ce sont les mêmes 

leviers qui étaient utilisés dans les contextes différents de chacune des deux études et malgré 

une genèse différente de la mise en place de cette stratégie. En effet, alors qu’avec les 

adolescents obèses le modèle de la TAD n’était pas explicitement utilisé comme cadre de 

référence mais l’était plutôt de manière implicite avec une construction progressive grâce à 

l’expérience et aux compétences professionnelles des éducateurs de la MEDT, le cadre de la 

TAD ainsi que ses principes interventionnels ont sciemment été utilisés pour construire 

l’intervention « 1 parent – 1 ado ». Ainsi, les mêmes logiques d’intervention ont animé la 

réalisation des programmes de prise en charge par l’AP à l’œuvre dans les deux études. A 

savoir, actionner des leviers positifs comme la motivation, en agissant sur la satisfaction des 

trois besoins d’autonomie, de compétence et d’appartenance sociale. Mais aussi, en levant 

certaines barrières à l’AP en proposant une logistique de transports organisés et de prise en 

charge financière des AP pour les deux études (Loprinzi et al., 2012). 

 

Mais aussi des divergences… 

 Concernant les divergences, nous pouvons évoquer plusieurs points. Premièrement, 

dans la première étude, nous avons inclus les parents comme facteur potentiel pouvant impacter 
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favorablement l’AP des adolescents. En effet, nous souhaitions favoriser l’évolution des 

niveaux d’APMV des parents par une pratique régulière d’AP bihebdomadaire dans une 

perspective de modelage social de leur enfant (Webber & Loescher, 2013) pouvant servir à 

augmenter leur AP. Dans la deuxième étude les adolescents sortaient volontairement du cadre 

familial. C’est en effet un âge propice pour agir sur l’obésité par une prise en charge lors d’un 

séjour prolongé dans une période de séparation d’avec sa famille qu’il est pertinent d’utiliser 

comme levier thérapeutique afin de favoriser l’émergence de changements comportementaux 

(HAS, 2011). 

 Deuxièmement, les activités dans la première étude (« 1 parent – 1 ado ») étaient 

proposées à l’avance selon un calendrier d’activités. Chacun avait la liberté de participer ou pas 

à la séance. Les AP proposées à la MEDT, étaient quant à elles, pour la plupart obligatoires. Il 

y avait les activités d’endurance comme la marche, l’ergo-cycle, qui avaient pour objectif de 

développer les capacités cardio-respiratoires et de permettre ainsi le reconditionnement 

progressif de l’adolescent à l’AP. Les exercices de musculation dans la salle de corps quant à 

eux avaient pour fonction de préserver la masse maigre et à terme de la développer dans le but 

de ne pas impacter la perte musculaire consécutivement au régime hypocalorique 

d’amaigrissement et de favoriser un métabolisme basal constant voire augmenté grâce au 

développement de la masse musculaire.  

 Troisièmement, un autre point de divergence entre les deux études concerne le maintien 

des comportements dans le temps. En effet, les valeurs d’APMV de l’étude « 1partent-1 ado » 

mesurées dès la fin du programme étaient les mêmes que celles du niveau initial d’avant le 

programme alors que celles mesurées quatre mois après la fin de l’intervention à la MEDT 

montraient une relative stabilité par rapport au niveau atteint à la fin de l’intervention. Nous 

pouvons avancer plusieurs explications à ce résultat. Tout d’abord, a) la durée de prise en charge 
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de chacune des études était différente : Onze semaines pour l’étude « 1parent-1ado » ; Dix mois 

dans le cadre de l’établissement SST soit un différentiel temporel qui suggère qu’un temps long 

d’intervention semble plus favorable au maintien des résultats obtenus (Kader et al., 2015 ; 

Richard et al., 2011 ; Trickett et al., 2009). Ensuite, b) la forme des prises en charge différaient. 

Pour « 1parent-1ado », un programme de promotion de l’AP encadré par des éducateurs sportifs 

deux fois deux heures pour chaque public avec comme objectif principal de mettre les 

participants en mouvement durant ces périodes en dehors desquelles chacun agissait en toute 

indépendance. A la MEDT, le contexte de la prise en charge était celui d’un milieu fermé en 

internat avec l’appui d’un plateau technique constitué de personnels professionnels spécialisés 

dans le domaine médical, diététique, en AP adaptée ; il y avait également des psychologues et 

des éducateurs spécialisés. Le programme pluridisciplinaire était orienté vers l’objectif majeur 

de maigrir et de ne pas regrossir mais également d’arriver à augmenter les temps d’APMV suite 

à un reconditionnement de l’adolescent à l’AP. Les interventions réalisées à la MEDT sont donc 

beaucoup plus nombreuses et plus poussées, ce qui est logique compte tenu de la nature de la 

structure et qui pourrait en partie expliquer l’efficacité accrue. Enfin, c) le type de public 

pourrait être une autre explication aux différences d’impact de chaque programme sur le 

changement des comportements dans le temps. Les adolescents de l’étude « 1parent-1ado » 

avaient au départ, dans leur famille, des niveaux d’AP plus élevés que les adolescents obèses. 

Ainsi, il semble logique que l’évolution du niveau d’AP pendant le programme affiche une 

moindre amplitude même si cette évolution permettait de dépasser le seuil des 

recommandations. Malgré tout, ce changement de comportement n’a pas duré au-delà de la fin 

du programme comparativement aux adolescents obèses dont les bons résultats obtenus dans la 

baisse importante de l’IMC permettaient certainement d’obtenir des changements de 

comportements tangibles en AP qui ont perduré dans le temps. 
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 Quatrièmement, les résultats ont mis en lumière une évolution très favorable de l’IMC 

des adolescents qui ont suivi la cure à la MEDT alors qu’aucune évolution ne s’est produite ni 

dans le groupe d’adolescents de « 1parent-1ado », qui était normaux-pondérés ni dans le groupe 

des parents qui atteignait le seuil inférieur de l’obésité. Le contenu des prises en charge explique 

très certainement ces résultats qui sont en accord avec la littérature qui montre que l’AP seule 

est nécessaire mais pas suffisante pour perdre du poids (Duclos et al., 2010). Il n’est donc pas 

surprenant de trouver ses différences dans l’évolution de l’IMC entre les deux études. 

 

Perspectives 

 Pour l’étude « 1parent-1ado », notre axe de travail s’est focalisé sur la promotion de 

l’AP des adolescents par des stratégies d’intervention portant sur des programmes d’AP 

« organisée ». La dimension de l’AP spontanée intégrée à un mode de vie actif que nous avons 

peu abordée, pourrait faire partie des futures recherches par des interventions incluant le 

transport actif, l’emprunt des escaliers plutôt que les ascenseurs ou les escalators, les 

déplacements à pied ou à vélo plutôt que motorisés, en plus de l’activité physique organisée. 

Par ailleurs l’autre perspective de l’étude « 1 parent-1ado » pourrait être la poursuite de la 

démarche entamée par cette étude pilote. En effet les résultats relatifs à la faisabilité de l’étude 

étant favorables, la mise en place d’un essai clinique à plus grande échelle est à envisager.  

 Egalement, une place plus large devrait être accordée à d’autres acteurs potentiels 

comme nous l’avons montré dans nos travaux. Ainsi, dans un établissement SSR comme la 

MEDT, l’efficacité d’une prise en charge de qualité ne garantit pas forcément sa permanence 

une fois la cure terminée et constitue en cela une limite qu’il conviendrait de combler. Laisser 

une place plus importante à l’implication des parents est une des voies potentielles qui 

permettrait de mieux préparer le retour de l’adolescent dans son foyer afin d’augmenter les 
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chances d’un succès définitif suite à un long séjour. De même, à l’âge de l’adolescence, 

l’établissement scolaire représente un autre acteur, institutionnel celui-là, en prise avec le 

quotidien des jeunes où se joue le façonnement social du futur citoyen adulte et responsable par 

l’instruction qu’il y reçoit. Les prochains programmes d’intervention sur les comportements en 

santé incluant l’AP comme ceux présentés dans nos travaux pourraient inclure un travail en 

synergie avec le milieu scolaire. Celui-ci a été décrit dans la littérature comme un partenaire 

important pour les questions de santé comportementale avec des résultats durables et 

potentiellement stables (Simon et al., 2006). 

 Enfin, l’utilisation des nouvelles technologies pourrait aussi être combinée aux 

programmes d’actions « traditionnels » tels que  ceux que nous avons présentés. Notamment, il 

pourrait être avantageux d’utiliser des applications mobiles pour mesurer les comportements 

(fonction podomètre, indicateur des temps d’activités) et proposer du feed-back en « temps 

réel » aux sujets impliqués dans un programme de promotion de l’AP. De plus, l’exemple du 

lien prolongé par l’envoi de SMS de rappel utilisé dans nos travaux, pour encourager la pratique 

en rappelant régulièrement sa nécessité peut s’apparenter à établir un lien social, 

communautaire, profitable au développement de comportements autodéterminés envers l’AP 

que les futures recherches pourraient s’appliquer à étudier. 
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Evaluation d’un programme d’activité physique associant adolescents et parents issus de 
position sociale et économique défavorisée : l’étude pilote un parent-un ado 
 
Impact of a physical activity program involving adolescents and parents from low socio-
economic backgrounds: the “un parent-un ado” pilot study 
 
L’impact du programme d’activité physique pour la famille : un parent-un ado 
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* Auteur correspondant : H.Farfal, 06 01 91 81 62, h.farfal@neuf.fr 
 

Résumé 
 
Objectif 
Evaluer par une étude pilote la faisabilité et l’impact d’un programme d’activité physique (AP) 
à destination des adolescents issus de familles de position sociale et économique défavorisée en 
impliquant également un de leur parent. 
 
Matériels et méthodes 
Quarante participants ont participé au programme 1 parent – 1 ado.  Il comportait deux fois 
deux heures d’AP par semaine pendant onze semaines pour chacun des deux groupes (18 
parents et 22 adolescents). La faisabilité et l’efficacité du programme ont été évaluées. Des 
paramètres anthropométriques et le bien-être ont été mesurés avant et après le programme. 
L’activité physique modérée à vigoureuse a été évaluée par accélérométrie avant, pendant et 
après le programme. Des ANOVAs à mesure répétées ont permis d’évaluer les effets du 
programme. 
 
Résultats 
Tous les participants ont suivi les onze semaines d’intervention. Le taux de participation moyen 
par séance était de 9,5 parents sur 18 et de 12,5 adolescents sur 22. Le seuil de 60 minutes 
d’activité physique modérée et vigoureuse quotidienne était en moyenne atteint, uniquement 
pendant le programme pour les adolescents. Celui de 30 minutes pour les parents l’était à tous 
les temps de mesures. Les effets de la prise en charge sur l’activité physique modérée à 
vigoureuse sont modulés par l'âge chez les adolescents, par l'assiduité chez les parents, et le 
score de bien-être augmente  plus pour les adolescents les plus jeunes. 
 
Conclusion 
Cette étude pilote a mis en évidence la faisabilité et l'efficacité du programme qui peut 
maintenant être déployé à plus grande échelle et testé sous la forme d'un essai randomisé 
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contrôlé. Ce programme pourrait en effet intéresser les responsables des collectivités locales 
pour la mise en œuvre d’actions favorables à la santé auprès des publics défavorisés. 
 
Aim 
To evaluate through a pilot study the feasibility and the impact of a physical activity program 
for adolescents from low socio-economic background involving one of their parents. 
 
Materials and methods 
Forty participants participated in the 1 parent - 1 teen program. It included two hours of PA two 
times per week for eleven weeks for each of the two groups (18 parents and 22 adolescents). 
The feasibility and effectiveness of the program were assessed. Anthropometric parameters and 
well-being were measured before and after the program. Moderate to vigorous physical activity 
was assessed by accelerometry before, during and after the program. ANOVAs with repeated 
measure were used to compare values. 
 
Results 
All participants followed the eleven weeks of intervention. The average participation rate per 
session was 9.5 out of 18 parents and 12.5 out of 22 adolescents. The 60 minutes threshold of 
moderate and vigorous daily physical activity was reached for adolescents only during the 
program. The 30 minutes threshold for parents was completed at all times of measurements. 
The effects of the programm on moderate to vigorous physical activity are modulated by age in 
adolescents, by parental assiduity for parents, and wellness score increases more for younger 
adolescents. 
 

Conclusion 
This pilot study highlighted the feasibility and effectiveness of the program, which can now be 
deployed to a larger scale and tested as a randomized controlled trial. This program could be of 
interest to local authorities in the implementation of health-promoting actions among 
disadvantaged groups. 
 
Mots clés: adolescent ; famille ; étude pilote ; activité physique ; position socio-économique 
 
Keywords: adolescent; Family; Pilot study; physical activity; Socio-economic position 
 

1. INTRODUCTION 

L’inactivité physique constitue la quatrième cause de mortalité dans le monde en favorisant 
l’apparition de pathologies néfastes pour la santé telles que les maladies cardiovasculaires, 
l’obésité, le diabète, l’hypertension ainsi que certains cancers [1]. Dans le monde, 31,1% des 
adultes et 80,3% des adolescents n’atteignent pas les seuils d’Activité Physique Modérée à 
Vigoureuse (APMV) bénéfiques pour la santé recommandés par l’OMS, respectivement 30 et 
60 minutes d’APMV par jour [2]. En France, seuls 11% des adolescentes et 25% des 
adolescents respectent ces recommandations [3]. Les adolescents de la tranche d’âge 12-15 ans, 
connaissent une diminution de l’activité physique (AP) spontanée ainsi qu’une augmentation 
de l’activité sédentaire telle que les activités sur écran [4]. Ces modifications de comportements 
induisent une augmentation du surpoids et de l’obésité [5]. Parallèlement, la baisse de l’APMV 
durant l’enfance et l’adolescence s’avère prédictive de l’APMV à l’âge adulte [6]. Ainsi, la 
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mise en place d’interventions visant à promouvoir l’AP à l’adolescence apparaît comme une 
action de santé publique de première importance. 

 Par ailleurs, les personnes issues des milieux socialement défavorisés se caractérisent à 
la fois par de plus faibles niveaux d’APMV [7] et par des inégalités sociales de santé [8]. Divers 
travaux, ont montré l’existence d’une relation entre la position socio-économique (PSE) des 
individus et leur état de santé [9]. En France, l’étude Obépi (2012) [10] a montré que les 
indicateurs de la PSE (niveau d’étude, situation professionnelle, niveau de revenu du foyer) 
sont inversement proportionnels à la prévalence de l’obésité. 

 Ainsi, cette étude s’est intéressée à la mise en place d’un programme de promotion de 
l’AP destiné à des adolescents issus de familles de PSE défavorisée et à au moins un de leur 
parent. En effet, les travaux sur cette question portent plus souvent sur l’adolescent seul et 
n’indiquent un effet positif des interventions que dans environ la moitié des études [11]. Pour 
augmenter l’efficacité d’un programme d’AP à destination des adolescents, il est montré 
qu’impliquer les membres de la famille s’avère être une bonne stratégie [12]. Cependant, les 
interventions sont le plus souvent organisées en établissement scolaire ce qui peut avoir un 
intérêt organisationnel mais conditionne les stratégies utilisables. De plus, la plupart des études 
montrent qu’une augmentation des niveaux d’APMV se fait sur le court terme et s’avère limitée 
à l’AP pratiquée dans l’établissement sans qu’il y ait de transfert à l’AP extrascolaire [11]. 
Partant de ces constats, cette étude visait à mettre en place une stratégie d’intervention originale 
centrée sur la famille (adolescent et au moins un des parents) et réalisée en dehors du cadre 
scolaire. 

La théorie de l’autodétermination (TAD), largement utilisée dans le champ de l’AP [13], 
associée au modèle socio écologique [14] peut constituer un cadre particulièrement éclairant 
pour l’organisation d’un programme d’AP. En effet, les travaux basés sur la théorie de 
l’autodétermination ont montré que la motivation d’un individu à s’engager dans l’AP est plus 
importante si ses besoins fondamentaux (compétence, autonomie, appartenance sociale) sont 
satisfaits [15]. Quant au modèle socio écologique, il met l’accent sur l’importance des contextes 
sociaux-culturels et physiques susceptibles d’influencer les individus à être ou non 
physiquement actif, notamment en considérant l’interaction complexe de multiples niveaux de 
facteurs associés à l’AP [16], comme les facteurs sociaux et environnementaux. Il est de ce fait 
très complémentaire avec la TAD. La littérature montre ainsi que, au sein d’une famille, les 
indicateurs de la PSE (niveau d’étude, situation professionnelle, revenu mensuel) et l’AP 
globale sont liés positivement chez l’adulte [7], mais ne sont pas reconnus comme ayant une 
influence sur l’AP des adolescents [17].  Cependant, on observe que les adolescents sont 
physiquement plus actifs lorsque les parents le sont également  et/ou s’ils encouragent leurs 
enfants à pratiquer [18]. Ainsi, nous pensons qu’un programme d’AP incitant les parents et les 
adolescents de PSE défavorisée à devenir plus actifs en même temps, est plus profitable à 
l’amélioration des niveaux d’APMV des adolescents qu’un programme d’AP à destination des 
adolescents seuls.  

Partant de ces constats, nous avons mis en place une étude pilote qui comprenait deux objectifs 
: Premièrement, il s’agissait évaluer la faisabilité d’un programme de promotion de l’AP pour 
les adolescents issus d’une position sociale et économique défavorisée. Cette faisabilité était 
évaluée par la capacité à recruter des sujets et à les maintenir assidus aux séances d’AP. 
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Deuxièmement,  nous avons examiné l’impact potentiel du programme d’intervention sur les 
niveaux d’AP et de Bien-être. 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

 

2.1. Recrutement  

Le programme 1 parent – 1 ado a inclus 40 sujets, soit 18 foyers composés de 18 parents (17 
femmes et 1 homme) âgés de 38,69 ± 6,46 ans dont l’indice de masse corporelle était de 30.88 
± 7.49 kg/m² et de 22 adolescents  (9 filles et 13 garçons) âgés de 13,88 ± 1,68 ans présentant 
un indice de masse corporel de 21.60 ± 4.33 kg/m². Le repérage du public cible a eu lieu par le 
biais des réseaux sociaux du département des Hautes Pyrénées ayant une action sur les 
populations défavorisées. Leur rôle consistait à identifier parmi les familles de PSE défavorisée 
dont ils s'occupaient, celles présentant au moins un adolescent et un parent et à leur présenter 
le projet. N’étaient pas pré-inclus les sujets sous tutelle ou curatelle. 

Les personnes intéressées par le projet étaient ensuite conviées à des réunions d’informations 
collectives détaillant le contenu du projet de recherche, son protocole et ses différentes phases, 
sa durée, son organisation logistique (transports, gymnases, intervenants, activités proposées, 
etc.). Parents et adolescents volontaires ont ensuite signé un consentement éclairé de 
participation à cette étude. Celle-ci a bénéficié d'une approbation du comité de protection des 
personnes (CPP, avis favorable n° 1-15-08). 

 

2.2. Visite médicale d’Inclusion 

Elle constituait en des examens cliniques réalisés par un médecin : entretien, exploration 
fonctionnelle respiratoire, tests ostéo-articulaires et morphologiques. L’objectif de ces examens 
était de déceler d’éventuelles pathologies pouvant entrainer l’exclusion du sujet pour l’étude. 
Les critères de non inclusion étaient appliqués aux personnes présentant une contre-indication 
à la pratique d’AP: femmes enceintes ; présence d’un traumatisme de la cheville, du genou ou 
de la hanche non consolidé ; pathologie(s) cardio-vasculaire ou neurologique avec déficit 
séquellaire  ; amputation ; insuffisance rénale traitée par dialyse ; insuffisance respiratoire 
chronique nécessitant un traitement par oxygénothérapie ; utilisation habituelle des traitements 
suivants : � bloquants, corticothérapie au long court, neuroleptiques. Suite à ces examens 
cliniques, aucun des sujets n’a présenté de motif d’exclusion. 

 

2.3. Programme d’intervention 

Le programme 1 parent – 1 ado, par une pratique d’AP bihebdomadaire visait principalement à 
mettre en mouvement les personnes. Le groupe « parent » et le groupe « adolescent » ont été 
séparés pour bénéficier d’interventions spécifiques. Chaque groupe a suivi un cycle de 22 
séances d’AP (11 semaines, 2 séances/semaine, 2h/séance) animées par un éducateur sportif 
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diplômé et a bénéficié de 2 séances communes parents et adolescents. La participation au 
programme était gratuite. 

Les activités proposées aux adolescents étaient diversifiées (sports collectifs divers, jeux, 
parcours, gymnastique permettant la découverte de pratiques diverses) afin de permettre un 
réinvestissement en fonction des gouts de chacun. Conformément aux propositions de la TAD, 
les adolescents ont été consultés afin de choisir les activités qu’ils souhaitaient pratiquer. Ils ont 
également pu animer certaines des activités lorsqu’ils se sentaient compétent pour le faire, afin 
de créer une motivation et une implication supplémentaires. Deux séances différentes étaient 
proposées aux parents chaque semaine: une séance d'AP en gymnase permettait la découverte 
de pratiques d’AP diverses et ludiques et une séance en extérieur de marche nordique comme 
activité à dominante aérobie. 

Afin de créer une dynamique au sein de la famille, des sorties communes aux parents et aux 
adolescents ont été réalisées. Une première sortie parents – adolescents sur le thème du transport 
actif en ville par la découverte de sites remarquables (culturels, historiques, jardins publics) lors 
d’un jeu de piste d’orientation a été proposée au milieu du programme. Une deuxième sortie 
conjointe en fin de programme a été réalisée sur une journée. Une randonnée le matin a permis 
aux familles d’observer les plus hauts sommets de la chaîne des Pyrénées, puis l’après-midi 
s’est poursuivie par un parcours accrobranche. 

Même si des conseils ont été donnés tout au long des séances pour améliorer la gestuelle des 
participants, l’objectif premier des séances pour les adolescents comme pour les parents était 
de mettre en mouvement et en relation les personnes sans nécessairement rechercher un niveau 
de performance à atteindre ou une amélioration motrice. La convivialité des séances était 
également recherchée avec l’organisation d’un goûter lorsque les horaires étaient appropriés. 
Enfin un ramassage motorisé des participants était organisé pour les acheminer vers les lieux 
de pratique afin que le manque de mobilité ne soit pas un frein à l'engagement dans le 
programme. La veille de chaque séance, un SMS de rappel était envoyé à chaque participant. Il 
comprenait un message d’encouragement ainsi que le rappel du lieu et de l’heure du rendez-
vous prévu pour le ramassage. 

 

2.4. Variables  

Faisabilité du protocole 

Etat civil et positionnement socioéconomique 

Un des objectifs principaux était d’évaluer la capacité du programme à recruter le nombre de 
sujets prévus correspondants aux critères de sélection de position socioéconomique du foyer. 
L’état civil était demandé à chaque parent et adolescent. Chaque parent devait indiquer son 
niveau d’étude selon 8 propositions : « aucun diplôme », « BEP ou CAP », « Baccalauréat », « 
Bac + 2 », « Bac + 3 », « Bac + 4 », « Bac + 5 », « Bac + 6 ».  La situation professionnelle du 
parent au moment de l’entretien était relevée : « profession actuelle », « sans profession », « 
retraité », « autre (à préciser) ». Le niveau de revenu net par foyer et par mois était indiqué de 
la manière suivante : « < 300 » puis par tranches de 300 euros jusqu’à 1500 euros et par tranches 
de 500 euros au-delà. Un choix « Ne se prononce pas » était possible. Ces données ont été 
recueillies lors d’un entretien faisant suite à la visite médicale d’inclusion. 
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 Assiduité aux séances d’Activité physique 

Le taux d’assiduité aux séances d’AP a été évalué pour chaque groupe selon : 1) L'effectif de 
participants à chaque séance 2) Le taux individuel de participation au programme 3) Les raisons 
de la non-participation aux séances d’AP par une enquête immédiate.  

A l’issus du programme la satisfaction des sujets a été évaluée par entretiens téléphoniques.  
Les participants ont répondu à quatre questions ouvertes : (1)  « Décrivez ce qui vous a plu dans 
ce programme » ; (2)  « Lorsque vous êtes venu, qu’est-ce qui vous a incité à venir ? » ; (3) « 
Lorsque vous n’êtes pas venu, pour quelles raisons n’étiez-vous pas présent ? » ; (4) « Décrivez 
ce qui vous a déplu dans ce programme ». Les réponses de même nature ont été regroupées afin 
de réaliser une analyse des occurrences pour chacun des groupes. 

 

Efficacité du protocole 

 Activité physique 

L’AP a été mesurée à l’aide d’un accéléromètre  de type GT3X (ActiGraph Pensacola, Fl, USA) 
fréquemment utilisé dans les protocoles de recherche sur l’AP. De type triaxial il enregistrait 
les accélérations et les décélérations théoriquement proportionnelles à la force musculaire 
exercée et donc à l’énergie dépensée. Le capteur devait être porté à la taille côté droit durant au 
moins 7 jours consécutifs selon les recommandations de Heil (2012) (5 jours de la semaine et 
les 2 jours de week-end) [19]. Les participants étaient informés des consignes d’utilisation des 
accéléromètres : il leur a été demandé de les retirer pour dormir et lors d’activités dans l’eau 
(les boîtiers n’étant pas étanches). Les données étaient enregistrées et stockées selon une 
fréquence d’échantillonnage ou « epochs » de 1 seconde afin d’appréhender au mieux l’APMV 
des adolescents [20]. Le traitement du signal enregistré par l’accéléromètre a été réalisé avec le 
logiciel ActiLife 6.13.3 (ActiGraph Pensacola, Fl, USA).  

L’âge des sujets a déterminé le choix de valeur seuil spécifiques. Ainsi, les données brutes 
obtenues en counts.mn-1 ont été converties en minutes/jours d’activité à différentes intensités, 
selon les repères reconnus pour les adultes [21], et pour les adolescents [22], pour pouvoir 
ensuite catégoriser les comportements d’AP d’intensité légère, modérée et vigoureuse. Les 
mesures étaient considérées valides et traitées si les sujets avaient effectivement porté 
l’accéléromètre pendant 4 jours au minimum dont un jour de week-end [23]. Un jour devait 
compter un temps d’enregistrement minimum de 600 minutes (10H) en semaine et 480 minutes 
(8H) le week-end [24]. Le temps consacré aux activités d’intensités modérée et vigoureuse 
(APMV) a été retenu pour l’analyse des données comme le critère principal du comportement 
d’AP. 

 Données anthropométriques 

La masse corporelle (kg) a été mesurée à la précision ± 0,5 kg près à l'aide d’un pèse personne 
médical mécanique classe III, pour usage intensif avec marquage CE modèle Tanita HA503 
(Japon). Les sujets étaient en sous-vêtements et pieds nus. La mesure de la taille (cm) debout, 
s’est faite à l’aide d’une toise (Toise TANITA) pour adulte. L’indice de masse corporelle (IMC) 
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a été calculé à partir de l’indice de Quetelet (Poids/taille²) qui donne une valeur en kg.m-² et 
permet la détection d’un surpoids (IMC de 25 à 30) ou d’une obésité (IMC > 30). 

 Bien-être 

L’évaluation du bien-être a été réalisée à l’aide de l’échelle du questionnaire WHO-5 de l’OMS 
(1999) [25]. Le score obtenu varie entre 0 et 100, avec des scores élevés indiquant un plus haut 
niveau de bien-être. Un score inférieur à 50 est indicateur d’un bien-être réduit. 

 

2.5. Déroulement de l’étude 

Cette étude s’appuie sur un suivi d’une durée de 4 mois au cours desquels trois temps de 
mesures de l’APMV ont été réalisés. La première mesure (T0) a été effectuée à l’issue de la 
visite médicale d’inclusion (février 2016), 1 mois avant le début du programme. Suite à ce T0, 
ont été réalisées des mesures à 2 mois (T1) à la moitié du programme, puis à 4 mois (T2) à la 
fin du programme. D’autres variables ont été mesurées et sont présentées en Figure 1. 

 

Figure 1 : Chronologie de l’étude 

 

2.6. Analyses statistiques 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour l’évaluation de la faisabilité du protocole. 
Pour évaluer l’efficacité du protocole, des ANOVAs à mesure répétées sur les différents temps 
de mesure, avec l’âge et l’assiduité en covariant ont été utilisées en fonction des variables 
considérées. Les données ont été traitées à l’aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) version 20. Le seuil de significativité pour l’ensemble de ces tests a été fixé à 
p = 0,05. 

 

3. RESULTATS 

3.1. Faisabilité du protocole  

Le protocole conçu a permis de recruter le maximum de participants prévus. Ce sont 40 sujets 
qui ont participé à ce projet de recherche. Aucun n’a exprimé le souhait de sortir du protocole 
et tous ont suivi la visite médicale d’inclusion et celle de fin de programme. Les indicateurs 
permettant d’apprécier la PSE des familles étaient le niveau d’étude, la situation professionnelle 
et le revenu mensuel par foyer. Concernant le niveau d’étude, 7 parents n’avaient aucun 
diplôme, 6 étaient de niveau CAP – BEP et 5 de niveau baccalauréat sans toutefois l’avoir 
obtenu. 16 parents étaient sans profession et 2 étaient dans la catégorie « artisan ; commerçant 
». Le revenu mensuel par foyer faisait état de 2 familles sur 18 qui percevaient entre 300 à 599 
euros ; 6 entre 600 et 899 euros ; 1 entre 900 et 1199 euros ; 6 entre 1200 et 1499 euros ; 2 entre 
1500 et 1999 euros et 1 entre 2000 et 2499 euros. 

Les résultats de l’assiduité montraient que 11 parents sur 18 et 14 adolescents sur 22 ont 
participé à au moins 50% des séances. Le taux moyen de participation aux séances était de 52% 
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pour les parents (soit un effectif moyen de 9,5 par séance; minimum : 4, maximum : 13). Il était 
de 57% pour les adolescents (soit un effectif moyen de 12,5 par séance; minimum : 7 ; 
maximum : 19). 

Les réponses (149) « immédiates » données par les parents sur les motifs de leur absences aux 
séances d’AP ont été regroupées en sept raisons explicites : « était en formation » (32%) ; « 
était indisponible pour des raisons privées » (19%) ; « gardait des enfants (frères et sœurs) » 
(12%) ; « était malade » (11%) ; « avait des problèmes de santé (articulaire, maux de tête, mal 
aux reins, etc.) » (11%) ; « obligation administrative (rendez-vous) » (9.4%) ; « météo 
défavorable » (5.4%). Concernant les réponses des adolescents (110), ce sont six raisons qui 
ont été explicitées : « était indisponible (sortait trop tard du collège, était chez l'autre parent, 
était interne, était aux portes ouvertes du collège) » (31%) ; « participait à une association 
sportive ou artistique » (25%) ; « était malade » (14%) ; « se reposait le samedi » (13%) ; « Ne 
pouvait pas se déplacer » (9%) ; « avait des rendez-vous obligatoires » (8%). 

Concernant l’enquête sur le niveau de satisfaction à l’issue du programme, plusieurs réponses 
pouvaient être données à chaque question. Elles ont été regroupées par items pour la plupart 
communs aux deux groupes et sont classés par ordre décroissant en fonction du nombre de 
réponses. Quand un item n’appartient qu’à un seul groupe, celui-ci est noté en italique (Tableau 
1). 

Tableau 1 : Réponses des parents et des adolescents à l’enquête du niveau de satisfaction 
concernant le programme d’AP 

L’analyse des réponses des parents aux motifs de satisfactions du programme (question 1) 
mettait en avant l’importance de la recherche du lien social et l’ambiance au sein du groupe. 
Les activités proposées était le troisième motif de satisfaction alors qu’il était le premier pour 
les adolescents d’autant plus qu’ils étaient acteurs pour choisir le contenu des séances. La 
rencontre  de pairs et le lien social qu’elle suscite a également été mise en avant chez les 
adolescents. 

Pour les parents, les motifs à participer au programme d’AP (question 2)  étaient liés au bien-
être et à la santé, ainsi que la levée de freins concernant les transports et le cout de participation. 
Pour les adolescents, se mettre en action pour le seul plaisir que procurent l’activité et la 
découverte de plusieurs AP étaient les réponses le plus formulées. 

Les parents ont été empêchés de participer au programme d’AP (question 3) à cause des 
multiples sollicitations administratives et des formations obligatoires sur le même créneau 
horaire des séances. Le sentiment d’un manque de temps à tout concilier apparaissait également. 
Les réponses des adolescents montrent que les engagements pris pour d’autres occupations 
jugées parfois contraignantes en sont les raisons majeures ainsi que la fatigue et le fait d’être 
malade. 

Avec seulement 2 réponses des parents aux motifs d’insatisfaction (question 4), on peut penser 
que le programme d’AP a pu convenir à l’ensemble des sujets sur la durée, d’autant plus que 
les 2 réponses expriment le regret de ne pas avoir pu participer aux séances. Les adolescents 
ont mis en avant l’aspect relationnel parfois conflictuel qui pouvait exister entre pairs durant 
les séances. 
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3.2. Efficacité du protocole 

L’ANOVA a révélé que l'APMV des adolescents durant la semaine évolue marginalement au 
cours du temps alors que celle du WE évolue significativement (Tableau 2). Aucun effet 
significatif n’a été révélé pour l’APMV semaine et week-end chez les parents. 

 

Tableau 2 : Evolution des niveaux d’APMV et de « Bien-être » 

 

* Des effets d’interaction sont montrés pour ces variables (Figure 2 et 3) 

Note: les différences significatives entre les différents temps de mesures sont en caractères gras.  

 

Cependant, l’analyse révèle pour l’APMV semaine des parents un effet d’interaction 
marginalement significatif entre les différents temps de mesure et l'assiduité, F (2, 24) = 3, 080 
; p = 0,064. Les résultats indiquent que les parents les plus assidus aux séances d’AP voient leur 
APMV augmenter davantage pendant le programme. La situation s’inverse lors de la mesure 
post programme. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Interaction assiduité par temps sur APMV semaine des parents 

 

Pour l'APMV des adolescents, l’analyse révèle une interaction entre les différents temps de 
mesure et l'âge moyen, pour la semaine F (2, 24) = 5, 198 ; p = 0,013 et durant le week-end, F 
(2, 18) = 4, 155 ; p = 0,033 (Figure 3). Ainsi, l’effet positif du programme sur l’APMV semaine 
était plus marqué pendant le programme pour les adolescents les plus âgés. Les résultats 
concernant l’APMV week-end sont identiques et montrent un effet plus favorable du 
programme pour les adolescents les plus âgés, pendant le programme. 

 

 

Figure 3 : Interaction âge par temps sur APMV semaine et week-end des adolescents 

 

Concernant la variable bien-être, l'ANOVA a révélé un effet principal du temps de mesure» 
chez les adolescents (Tableau 2), mais pas chez les parents. Par ailleurs, chez les adolescents, 
l’interaction entre les temps de mesure et l’âge, F (1, 19) = 4,92 ; p = 0,039 montrait que les 
adolescents les plus jeunes connaissaient une augmentation plus marquée après le programme 
que les adolescents les plus âgés (Figure 4). 
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Figure 4 : Interaction âge par temps sur score de bien-être des adolescents 

 

4. DISCUSSION 

Cette étude pilote avait deux objectifs, (a) évaluer la faisabilité d’un programme de promotion 
de l’AP auprès des adolescents et de leurs familles issus de populations précaires 
économiquement et socialement, (b) estimer les effets du programme sur les niveaux d’APMV 
et de bien-être. 

En ce qui concerne la faisabilité du programme, le recrutement via les services sociaux s'est 
avéré fructueux. Ils ont été les garants de l’identification des sujets répondant aux critères de 
sélection. En effet, sur les 18 parents inscrits au programme, 16 étaient sans emploi, 7 ne 
possédaient aucun diplôme. Les plus hautes études concernaient 5 parents de niveau 
baccalauréat sans toutefois l’avoir obtenu. Les revenus moyens par foyer étaient en dessous du 
seuil de pauvreté selon les données Insee  de 2014 [26]. Sur ce seul indicateur, ces familles font 
partie des 8,8 millions de personnes qui vivent en dessous du seuil de pauvreté monétaire, fixé 
à 60 % du niveau de vie médian soit 14,3 % de la population concernée en 2015 selon une 
projection des données Insee  2017 [27]. L’ensemble des familles approchées par les services 
sociaux qui sont venues aux réunions d'information sur le programme d’AP ont toutes participé 
au programme, ce qui montre une cohérence entre les critères de pré sélection, le contenu de 
l’offre du programme de l’étude et de son intérêt suscité auprès des familles. La visite médicale 
obligatoire, dernier filtre du processus de sélection, n’a pas trouvé de contre-indications à la 
pratique d’AP. 

Pour autant, le recrutement au complet n’a pu être effectué qu’après avoir solutionné une 
demande particulière de quatre familles ayant souhaité l’intégration d’un adolescent 
supplémentaire afin de solutionner des problèmes organisationnels incompressibles. Nous 
avons répondu favorablement à la demande, d’une part, en s’assurant que le critère du lien entre 
l’adolescent et son parent soit respecté. D’autre part, en redimensionnant nos moyens 
logistiques (transport et encadrement). Nous avons pu tester ainsi la capacité d’adaptabilité du 
programme et l’évaluer comme une condition hautement nécessaire à la faisabilité et donc la 
réussite du projet.  

Au cours du programme, le taux d’assiduité de chaque groupe s’élevait à plus de la moitié des 
séances : en moyenne les parents étaient présents à hauteur de 52% lors des séances et  57% 
pour les adolescents. La relance systématique envoyée par SMS la veille des séances ainsi que 
la prise en charge du transport pourraient expliquer pour partie la régularité des présences tout 
au long du programme. Même si le poids individuel de leur impact n'a pas été spécifiquement 
évalué dans cette étude; la littérature montre que les sujets qui étaient contactés régulièrement 
sont plus susceptibles de participer aux activités que ceux qui ne le sont pas [28]. Cette stratégie 
d’intervention a certainement une importance dans la conduite d’un programme comme celui-
ci. D'autre part, le fait que les personnes absentes aux séances aient été immédiatement 
contactées ensuite afin de recueillir les raisons de leur absence a sans doute permis de les 
encourager individuellement à venir aux séances suivantes. De plus, le traitement des réponses 
a permis d'identifier les freins de participation à un tel programme et d'envisager des solutions 
à proposer (créneaux des séances, services) pour la préparation d’un programme de promotion 
de l’AP à plus grande échelle auprès de famille semblables à celles de « 1 parent – 1 ado ». 
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Ainsi, les raisons invoquées sur les absences aux séances d’AP concernaient, pour les parents, 
essentiellement l’obligation de participer à des formations (32%) et la garde des enfants (12%). 
Pour les adolescents, l’indisponibilité (internat, garde alternée) (31%) et la participation à une 
autre activité (25%) étaient les raisons majeures invoquées. Pour favoriser le soutien des parents 
à l’AP des adolescents, il semble important d’adopter des solutions permettant de lever les 
freins à l’AP des parents et de leurs enfants tels que les services de garde d’enfants, les 
transports, les horaires d’accès aux activités et leur coûts. Ainsi, pour la mise en place d'un 
programme à plus grande échelle, de telles solutions devront être envisagées à priori. De même, 
les conditions météorologiques défavorables lors des sorties de marche nordique indiquent que 
des solutions de remplacement sont à envisager comme par exemple le repli vers une structure 
couverte afin de limiter la baisse des effectifs dans de telles circonstances. 

L’enquête de satisfaction de fin de programme d’AP adressée aux deux groupes confirme que 
la recherche du lien social et le contenu du programme par les activités proposées sont des 
facteurs importants pour les parents et les adolescents à participer. Notre perception au vu du 
déroulement du programme est que le développement d’une relation sociale chaleureuse et 
bienveillante avec les participants est un déterminant majeur de leur implication. Les 
compétences sociales de l’intervenant susceptibles de créer ce climat constituent donc des 
facteurs de réussite clés. Le bien-être et la santé, ainsi que les moyens facilitant la participation 
par la levée de freins (e.g. coût du programme et transports gratuits) ont incité les parents à 
s’engager. Le plaisir, la dépense d’énergie et la découverte d’AP différentes étaient des motifs 
d’engagement pour les adolescents. Dans ces enquêtes, il ressort que, lorsque les sujets des 
deux groupes ne sont pas venus aux séances d’AP, c'était soit à cause de contraintes 
organisationnelles incompressibles mais différentes selon les groupes, (e.g., formation, rendez-
vous administratifs, maladies pour les parents et e.g., groupe de parole, collège, club pour les 
adolescents) soit pour d’autres raisons perçues comme contraignantes quel que soit le groupe, 
comme le manque de temps ou la fatigue. Nous retrouvons sensiblement les mêmes raisons à 
l’absentéisme entre cette enquête post programme et le suivi quotidien. Ce dernier a cependant 
l’avantage de pouvoir proposer un constat immédiat de l’absence permettant une sollicitation 
rapide à la participation lors de la prochaine séance par un contact personnalisé (téléphone, 
SMS) auprès du sujet. Le plaisir, les activités proposées et la rencontre de pairs, relevés par les 
adolescents dans l’enquête de satisfaction sont identifiés comme des leviers forts de 
participation aux séances d’AP. Ceci est en accord avec les principes de la TAD qui stipulent 
que la source de la motivation autodéterminée [15] à pratiquer régulièrement des AP bénéfiques 
pour la santé est de satisfaire les besoins fondamentaux d’autonomie, de compétence, et 
d’appartenance sociale. Nous avons tenté de développer cette forme de motivation de deux 
manières. D’une part en impliquant les participants dans la programmation des activités des 
séances à venir. D’autre part, notamment pour le groupe des adolescents, en favorisant 
l’animation par ceux qui le souhaitaient (seul ou en groupe)  d’une activité de leur choix qu’ils 
faisaient découvrir à leurs pairs. La préparation du contenu de la séance en amont avec les 
éducateurs sportifs et leur contrôle à tout moment du bon déroulement de l’activité en cas de 
difficulté rencontrée a permis à la majorité des participants de proposer et d’encadrer une AP. 

Au regard de ces résultats, l’objectif sur la faisabilité du programme et notamment concernant 
le recrutement des sujets, nous parait globalement atteint. L’autre point marquant est de n’avoir 
enregistré aucun désistement durant toute la durée de l’étude. En effet, une revue de littérature 
qui recense des études sur la promotion de la santé à destination des famille conclue que contrer 
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le taux important d’abandon d’individus issus de PSE défavorisée reste un vrai défi pour la 
réussite d’une intervention sur l’AP [29]. Il y est montré que des interventions similaires à notre 
étude ont enregistré des taux d’abandon allant de 5% [30], à 15% [31], jusqu’à 25% [32]. Ce 
comparatif suggère que notre étude enregistre de bons résultats particulièrement pour ce public 
de PSE défavorisée. Nous pouvons noter également un niveau de satisfaction élevé et une 
demande de la part du groupe parents de continuer à faire des AP après la fin du protocole. 
Ainsi, 15 parents sur 18 se sont investis dans la poursuite d’AP de loisirs en semaine, 
conditionnée à une participation financière de leur part dès la rentrée de septembre 2016. Les 
conditions environnementales (sécurité et présence d’équipements) et de temps libre disponible 
étaient réunis, permettant l’accès à ces activités. 

Le deuxième objectif, davantage exploratoire, de l’étude consistait à évaluer l’efficacité du 
protocole à partir de différents indicateur, l’APMV et le bien-être. 

Pour les parents, le temps moyen d’APMV semaine était supérieur au seuil des 
recommandations tout au long du programme. L’effet du programme s’avère dépendre du 
niveau d’assiduité des participants. Les participants les plus assidus pendant le programme sont 
les plus actifs. Le taux de respect des recommandations passe de 61% (avant le programme) à 
72% (même taux pendant et après le programme). Aucun effet du programme pour l’APMV 
week-end n’apparaît pour les parents. Ainsi le programme s’avère avoir un effet positif pour 
l’APMV semaine des parents, effet logiquement modulé par leur assiduité aux séances, mais 
ne modifie pas les niveaux d’APMV le week-end. Le programme proposait des séances 
uniquement pendant la semaine pour les parents. Ainsi il n’est pas surprenant que l’effet positif 
se limite aux périodes que nous avions ciblées.  

L’effet positif du programme lorsque les sujets sont plus assidus confirme ce qu’ont montré 
d’autres études dans une revue de littérature notamment sur le respect des recommandations en 
AP en lien avec un bénéfice sur la santé (e.g., le type d’AP, la fréquence, l’intensité et la durée 
des séances) [33]. La nécessité d’obtenir une assiduité optimale amène à s’interroger sur ses 
déterminants. Les réponses données lors de l’enquête de satisfaction sur ce qui a plu et ce qui a 
incité les parents à venir participer au programme d’AP (le plaisir, se défouler, rencontrer 
d’autres personnes, l’ambiance, découvrir des activités…), sont une piste potentielle sur les 
raisons de l’assiduité et les leviers ainsi actionnés permettant d’augmenter le niveau d’APMV 
semaine. Cette question reste à approfondir notamment entre niveau de satisfaction ressenti et 
motivation à pratiquer l’AP. Concernant l’absence d’effet le week-end on peut penser que pour 
ce groupe de parents qui était composé exclusivement de femmes à une exception près (17 sur 
18 participants) de PSE défavorisée, le week-end était dévolu à des occupations autour de la 
famille avec la présence du conjoint et des enfants. Le temps pour soi-même notamment le 
temps d’AP de loisirs étant alors relégué au second plan comme le montre la littérature pour ce 
public [34]. 

Pour ce qui est des adolescents, nos résultats montrent un effet positif du programme pendant 
son déroulement, d’autant plus marqué pour les adolescents les plus âgés, aussi bien le week-
end que la semaine. Cependant après la fin du programme les adolescents ayant le plus bénéficié 
du programme sont aussi ceux qui voient leur niveau d’AP diminuer le plus. Les valeurs après 
le programme ne se distinguent pas des valeurs initiales et ne varient pas en fonction de l’âge. 
Il semblerait, au regard de ces résultats, que l’intervention a permis d’augmenter le niveau 
d’APMV pendant le programme sans pour autant que cet effet s’inscrive dans la durée. Il est 
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intéressant de noter que ce sont les adolescents les plus âgés qui bénéficient le plus du 
programme alors que la littérature montre que ce sont ceux qui ont des niveaux d’APMV moins 
importants par rapport aux plus jeunes [35]. Concernant le différentiel APMV semaine et week-
end, et conformément à une partie de la littérature [36], on retrouve des temps d’APMV week-
end chez les adolescents, plus faibles que ceux de la semaine. Comme pour le groupe parents 
la prise en compte des nombreux motifs qui ont incité les adolescents à venir et à participer est 
une piste d’investigation à poursuivre pour augmenter et maintenir les  niveaux d’APMV. 

Le niveau global de bien-être des parents n’a pas significativement évolué avant et après le 
programme. Il apparaît ainsi un paradoxe entre d’une part le fait que le bien-être était pour les 
parents un des motifs principaux de participation au programme d’AP, et d’autre part l’absence 
de changement de cette variable entre les deux mesures. Cela pourrait venir du manque de 
consensus dans la définition de la dimension bien-être [37] qui peut se répercuter au niveau des 
outils utilisés pour mesurer son état et son évolution. Ceci associé au fait que chaque individu 
a sa propre représentation subjective du bien-être ou bien être perçu [38]. Ainsi, cette dimension 
peut être plus ou moins facile à cerner en fonction des publics concernés et des outils utilisés. 
Malgré cette absence d’effet, les données qualitatives ainsi que la volonté des parents de 
poursuivre une activité après le programme laisse penser que celui-ci a clairement eu des effets 
positifs, même si leur mise en évidence avec des indicateurs quantitatifs reste délicate. 

Pour les adolescents,  une évolution significative du bien-être modulée par l’âge est également 
apparue entre le début et la fin du programme et en faveur des plus jeunes. Ceci est en accord 
avec les conclusions de Fox (1999) [39] sur l’effet bénéfique de l’AP comme levier d’action 
pour améliorer le bien-être et la santé mentale. A raison de deux séances hebdomadaires, la 
durée de notre programme a été suffisante pour favoriser des effets positifs sur l’amélioration 
des scores de bien-être conformément à l’étude de Wicker et ses collaborateurs (2014) [40]. 

L’efficacité réelle de ce programme est à mettre au crédit des 11 semaines pendant lesquelles il 
a été dispensé, tant pour les parents que pour les adolescents. Comme nous l’avons montré, le 
temps d’APMV a augmenté de manière plus nette chez les adolescents. Le face à face 
pédagogique s’est avéré efficace, facilité pour ce qui est du groupe parents par le fait qu’il soit 
constitué quasi-exclusivement de femmes, toutes issues de PSE défavorisées aboutissant donc 
à un groupe assez homogène. L’efficacité dans la durée n’a pas été montrée mais les résultats 
du groupe parents qui souhaite poursuivre une activité physique non gratuite incitent à penser 
qu’une ébauche de changement d’habitude est envisageable avec des répercussions sur la 
famille. 

Du fait de sa nature et des conditions de sa réalisation cette étude pilote présente plusieurs 
limites. Tout d’abord il s’agit avant tout d’une étude de faisabilité, les résultats quantitatifs 
demandent à être étendus à un échantillon plus large incluant un groupe contrôle. Par ailleurs, 
bien qu’une mesure de l’APMV ait été prévue et réalisée trois mois après la fin du programme 
d’AP afin d’en mesurer l’efficacité à moyen terme, le trop grand nombre de données 
manquantes n’a pas permis de mener ces analyses. Pour les mêmes raisons liées à la difficile 
mesure de l’APMV, plusieurs sujets présentent des données manquantes conduisant à un 
échantillon amoindri. Enfin, pour les parents, si le recrutement a permis de toucher le public 
ciblé, nous enregistrons des niveaux d’APMV relativement élevé dès le début de l’étude, en 
moyenne supérieur aux trente minutes recommandées. Cela pourrait expliquer la faible 
variation de l’APMV des parents au cours du programme. 
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5. CONCLUSION 

Au-delà de ces limites, les résultats de cette étude pilote mettent en évidence la faisabilité et 
l'efficacité potentielle d'un tel programme à destination des adolescents et de leurs parents issus 
de PSE défavorisées. Il a permis de recruter et de dispenser deux séances hebdomadaires de 
deux heures d’AP sur 11 semaines à chacun des groupes. Le taux d’assiduité des deux groupes 
est resté constant, et aucun abandon n’a été enregistré durant toute la durée du programme. Le 
programme a permis d’augmenter au moins temporairement les niveaux d’APMV des 
adolescents et des parents et d’améliorer le bien-être des adolescents. Il a permis de mobiliser 
et de sensibiliser les familles sur les intérêts d’une activité physique régulière. Ainsi, de par la 
transférabilité de ces processus à une échelle plus large de familles de PSE défavorisée, cette 
étude pourrait permettre d’améliorer les stratégies de promotion de l’AP et de prise en charge 
par celle-ci. Nous pensons que les résultats de cet essai pourraient par conséquent intéresser les 
responsables des collectivités locales pour la mise en œuvre d’actions favorables à la santé 
auprès des publics défavorisés, mais également les élus en charge du développement urbain 
pour les inciter à l’aménagement de zones dédiées aux activités physiques et aux déplacements 
actifs. Plus spécifiquement, la présente étude apporte des éléments précisant la définition et la 
validation de stratégies d’intervention adéquates vis-à-vis des personnes précaires socialement 
et économiquement, en s’appuyant sur des modèles théoriques et conceptuels performants, 
reconnus par la communauté scientifique. Ce programme peut maintenant être déployé à plus 
grande échelle et testé sous la forme d'un essai randomisé incluant un groupe contrôle. 

 

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêts. 
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 Mr. herve farfal, 
 
Les lecteurs ont maintenant rendu leurs commentaires. Ils recommandent que certaines 
modifications soient faites. Si vous acceptez de procéder à ces modifications, nous serons 
heureux de reconsidérer notre décision. 
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Pour votre information, les commentaires des lecteurs se trouvent ci-dessous. 
 

Véronique Aurélie Bricout 
Editor / Redacteur 
Science & Sports 

 

Commentaires sur l'article : 
 
L'article proposé ici est un article long.  
Intitulé 'Evaluation d'un programme d'activité physique associant adolescents et parents issus 
de position sociale et économique défavorisée : l'étude pilote un parent-un ado', il porte sur un 
travail analysant les effets d'un programme d'entraînement auprès de familles (parent-
adolescent).  
 
Le document est rédigé clairement et, il est agréable à lire. Cependant un travail 
supplémentaire doit être réalisé pour en améliorer la qualité globale.  
 
Corrections majeures.  
Introduction : 
Les auteurs présentent la théorie de l'auto-détermination ; il serait pertinent d'en présenter en 
quelques lignes succinctes les grandes bases théoriques pour des lecteurs moins spécialistes.  
Dès cette introduction, l'usage trop fréquent d'acronymes est lourd. Il faut réserver cela aux 
seuls génériques très fréquemment employés (ex : activité physique = AP) dans votre article 
et pour les autres acronymes les écrire en entier PSE… ce n'est pas élégant du tout. Et puis a 
contrario l'acronyme OMS est employé sans être défini…. 
 
Echantillon d'étude.  
Il y a nécessité d'apporter des informations supplémentaires pour les groupe des adolescents et 
adultes étudiés : sont-ils sportifs par ailleurs ? si oui à raison de quel volume/semaine ?  
Quelles sont les valeurs min et max des poids et IMC. C'est important car cela permet aussi de 
voir si dans le groupe il y a des personnes en surcharge voire obèse qui peuvent modifier les 
résultats d'une actimétrie.  
Est -ce que les personnes se déplacent régulièrement à pied, transport en commun véhicule 
(vélo- voiture…).  
Toutes ces données démographiques sont indispensables dans ce type d'étude.  
 
Discussion  
Cette partie est assez peu intéressante, car elle répète les résultats sans vraiment les discuter. 
L'ensemble est donc à reprendre, à confronter avec la littérature internationale, qui doit donc 
être davantage utilisée pour justifier les résultats de l'étude.  
Ainsi, page 18, lignes 32 et suivantes : il faut revoir toute cette partie, et après avoir 
réellement analysé les résultats en les critiquant avec la littérature, il pourrait être intéressant 
de faire un lien avec les grandes lignes de la théorie de l'auto-détermination qui là a été 



238 

 

totalement éludée.  
Page 19 : la discussion autour de la 'satisfaction du programme' pose le même problème : 
manques de références (aucune de la ligne 5 à 43). Les arguments sont plus de l'ordre d'un 
jugement affectif personnel à l'auteur qu'étayée par des bases théoriques.  
Page 20 : lignes 8 et suivantes. La référence avec la littérature faite ici pourrait enrichir la 
discussiondes pages précédentes pour supprimer sur ces pages précédentes les arguments sans 
étayage théorique et donc cela permettrait de raccourcir cette discussion trop longue par 
ailleurs (on ne reformule pas les résultats un à un dans une discussion). 
Page 20 : lignes 19 et suivantes. Le retour sur l'analyse de la 'satisfaction du programme' n'est 
pas utile. Il fait doublon avec ce qui précède.  
 
Donc toute cette discussion sur l'objectif 1/ du travail doit être restructurée, et très simplifiée 
et raccourcie pour éviter des redites. 
 
Dans la seconde partie de la discussion : les auteurs écrivent page 20 :  
'Cette question reste à approfondir notamment entre niveau de satisfaction ressenti et 
motivation à pratiquer l'activité physique…'  le problème est que ici la motivation à faire une 
activité physique n'a pas été directement investiguée au sens formel et de fait il faut de la 
prudence pour une telle interprétation.  
 
Il manque une partie sur le problème de l'après programme. Ce type d'étude fonctionne à peu 
près bien parce que les participants sont « cocoonés », choyés, véhiculés. Mais ensuite dans la 
vraie vie, ce n'est plus le cas. On ne va plus leur faire un SMS pour leur faire cette piqure de 
rappel à la pratique d'activité physique, on ne va plus les chercher… et là on sait que cela fait 
chuter drastiquement les % de participation. Il faut donc évoquer cette difficulté de l'après 
programme car au jour d'aujourd'hui le problème majeur est là : comment pérenniser l'activité 
physique ? (et pas que dans les populations à difficultés socioéconomiques, c'est identique 
dans des groupes de patients après un programme de réhabilitation).  
 
Les limites de l'étude sont insuffisamment développées.  
- critique des mesures par actimétrie.  
- effet du genre féminin dans le groupe des parents, qui inévitablement influence les réponses 
sur l'enquête de satisfaction, et sur l'assiduité (par les obligations sociales des femmes en 
particulier le WE) 
L'assiduité aux alentours des 50% n'est pas extraordinaire. Elle doit être discutée.  
 
Corrections mineures : 

Les corrections mineures concernent essentiellement la mise en page et n’apparaissent pas 
dans cette annexe. 
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Annexe 2 : Exemples de plaquettes à destination du public et des partenaires professionnels 
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Annexe 3 : avis favorable du comité de protection des personnes Sud-Ouest et Outre-Mer I 
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Annexe 4 : Autorisation de l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 

santé, d’essai clinique ne portant pas sur un produit de santé 
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Annexe 5 : Avis favorable du Comité consultatif sur le traitement de l’information en matière 

de recherche dans le domaine de la santé 
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Annexe 6 : Notification d’autorisation de la Commission nationale de l’informatique et des 

libertés 
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Annexe 7 : Consignes à l’expérimentateur pour le test de marche 6 minutes des adultes 
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Annexe 8 : Equation de Laskin (2007) pour le calcul du V&O2max suite au test du 6min marche 

des adultes 
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Annexe 9 : Echelle de perception de l’effort de Borg, (1970) 
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Annexe 10 : Questionnaire de l’indice de bien-être WHO-5 de l’OMS (1999) 
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