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RESUME

Cette these est basée sur le constat du manquevidéaphysique (AP) chez les adolescents :

environ 80% de cette tranche d’age n’atteint pa$@nin quotidiennes recommandeées. Cette
situation aux conséquences sanitaires importamgsacte davantage les jeunes les plus
vulnérables comme les adolescents obéeses et ceus @& familles de position sociale et

economique défavorisée. Deux études visant a preomol/AP aupres de ces publics ont été

meneées : des mesures objectives de I'AP avant,aperet apres des interventions ont été
réalisées dans deux contextes de prise en chdf§esdts.

L'objectif de la premiére étude était de testefalaabilité et I'impact d’'un programme d’AP a
destination d’adolescents issus de milieux défaesrien impliquant également un de leur
parent. 18 parents et 22 adolescents ont par@ciggogramme 1 parent — 1 ado. Il comportait
deux fois deux heures d’AP par semaine pendant sam®ines pour chacun des groupes
participants. Les niveaux d’AP ainsi que plusieyosrametres anthropométriques,
physiologiques et psychologiques ont été recueillaus les participants ont suivi les onze
semaines d’intervention. Les analyses ont monted@seuil de 60 min d’AP quotidienne était
atteint, uniqguement pendant la durée du progranouelps adolescents. Celui de 30 min pour
les parents I'était a tous les temps de mesuresabalyses complémentaires ont révélé 1) des
effets de la prise en charge sur 'AP modulés daelchez les adolescents et par l'assiduité
chez les parents, 2) une diminution de I'amotivapour les adolescents les plus assidus et 3)
une augmentation du bien-étre pour les adolescesssiésultats de cette étude pilote ont mis
en évidence la faisabilité et I'efficacité d'ungedgramme qui pourrait maintenant étre déploye
sous la forme d'un essai randomisé incluant unpgreontrole.

L'objectif de la deuxieme étude était de testeelfsts d’'une prise en charge pluridisciplinaire
de 10 mois sur l'indice de masse corporelle (IMCles niveaux d’AP d’adolescents obéses
(21 garcons et 41 filles 4gés de 14 ans avec und®l@3 kg/m?2) dans un centre de Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR). Le role modulatawlimat parental et de la motivation de
'adolescent sur I'efficacité de la prise en chaagété évalué.es résultats indiquent un effet
positif de la prise en charge avec une diminutie’dAC et une augmentation de I'AP au
cours de la cure et quatre mois aprés. De typélicdaire, la perte de poids est forte en début
de cure puis se stabilise a la fin. Le climat ptalesemble jouer un role facilitateur lors de cette
amelioration, notamment par le pére, lorsqu’il gstcu comme étant plus chaleureux, plus
impliqué et soutenant davantage I'autonomie. Cegrammes de promotion de I'AP générent
des résultats prometteurs sur les niveaux d’AP atkslescents. Cependant, I'étude des
déterminants du maintien des changements obtenodape les interventions doit étre
poursuivie.

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






ABSTRACT

This thesis is based on the observation of the tdgihysical activity (PA) in adolescents:
approximately 80% of this age group does not reaelrecommended daily 60 minutes. This
situation and its important health consequences,ahgreater impact on the most vulnerable
young people, such as obese adolescents and ttomsesbcioeconomically disadvantaged
families. Two studies aiming at promoting PA togbeudiences were conducted: objective
measures of PA before, during and after intervestiovere performed in two different PA
program settings.

The goal of the first study was to test the fedisypband the impact of a PA program for
adolescents from disadvantaged backgrounds. Fér a&dalescent, one of their parents was
also involved. Thus, 18 parents and 22 adoles@amntipated in the “1 parent - 1 adolescent”
program. Two hours of PA twice a week during eleweeks were proposed for each of the
participating groups. PA levels and several antbnogtric, physiological and psychological
parameters were collected. All participants followke eleven weeks of intervention. The
analyzes showed that the daily 60-min AP threskad reached only during the program for
adolescents. The daily 30 min for parents was exhahall measurements times of. Additional
analyzes revealed 1) that program efficacy on R&llevas modulated by age for adolescents
and by attendance rate for parents, 2) a decreafsadhotivation for the most assiduous
adolescents, and 3) an increase in well-being dotescents. The results of this pilot study
highlighted the feasibility and effectiveness oflsa program, which could now be deployed
in the form of a randomized trial including a cahigroup.

The goal of the second study was to test the aff@gicL0-month multidisciplinary residential
weight reduction program on body mass index (BNt A levels of obese adolescents (21
boys and 41 girls aged 14 years with a BMI of 33 kg?). The modulating role of parental
climate and motivation of the adolescent on theatiteness of the care was evaluated. The
results indicated a positive effect of the prograith a decrease in BMI and an increase in PA
during the course of treatment and four monthg.aftéth a curvilinear shape, the weight loss
was strong at the beginning of the cure and thabilsted at the end. The parental climate
seemed to play a facilitating role in this improwent) especially by the father, when he was
perceived as being warmer, more involved and mapeartive of autonomy.

These PA promotion programs generate promisindtsesn adolescent PA levels. However,
the study of the determinants of the maintenancehahges during interventions must be
continued.

Keywords: adolescent, parent, pilot study, APMV, BBbcio-economic position, motivation.






« La véritable activité de 'homme consiste a sestwire soi-méme en rencontrant les
autres. »

Albert Jacquard
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Les travaux présentés dans cette these ont éigétdans le cadre d’'une Convention
Industrielle de Formation par la Recherche (CIFRE)693/2014 mise en ceuvre par
’Association Nationale de la Recherche et de lahfelogie (ANRT). Un contrat de
collaboration Entreprise / Laboratoire unissaitffi@ Départemental des Sports (ODS) des
Hautes-Pyrénées, employeur du doctorant, et ledsioe de recherche académique EA 4445
Mouvement, Equilibre, Performance et Santé (MERS)Université de Pau et des Pays de
I’Adour situé a Tarbes. Le sujet de recherche coraikela « Promotion de I'activité physique
de l'adolescent ». Chacune de ces entités avaihténét a participer a ce projet. Une des
missions de I'ODS est de développer des projets tEnmdomaines du sport-santé et du sport
social, en lien avec le programme départementakeftion« sensibilisation et promotion de
la santé par I'activité physique et I'alimentation Il s’agissait donc de tester grace a une des
études prévues dans le cahier des charges, utégrd’intervention permettant de favoriser
I'insertion de publics en situation de difficultéctale et économique avec I'activité physique
comme levier d’action. Concernant le laboratoire Mi: un des deux axes de recherche se
focalise précisément sur I'étude des facteurs ettdehniques qui permettent la mise en
mouvement par les activités physiques et sportD&sitres partenaires également intéressées
par le projet ont contribué au financement de cequas doctoral : Le Comité Fonds Innovation
Recherche (FIR) du Conseil Départemental des H&yeEnées ainsi que la communauté

d’agglomération de Tarbes.

De maniére globale, le point de départ de cettgetbét le manque de pratique d’activité
physique (AP) bénéfique pour la santé par la pdjomlaen général et les adolescents en
particulier. Il est reconnu que I'AP apporte unnb&t indéniable en matiére de santé a tout age
si tant est que I'on respecte les recommandationgestemps a y consacrer, la fréequence et
lintensité (ANSES, 2016). Pour cela, I'OrganisatiMondiale de la Santé préconise 60

minutes d’activité physique modérée a vigoureude\&) quotidienne pour les adolescents et
6



30 minutes pour les adultes (OMS, 2010). Le condtamanque d’activité est largement
partagé, que ce soit au niveau mondial avec 80&%@adolescents qui ne respecteraient pas le
seuil d’APMV (Hallal et al., 2012), en Europe av&t (Godeau, Navarro, & Arnaud, 2013),
aux Etats-Unis avec 92% (Troiano et al., 2008 gmé&rance avec 83% (Aibar, Bois, Generelo,
Zaragoza, & Paillard, 2012). La derniére enquétmnale Esteban (2014-2016) sur I'AP et la
nutrition rapporte que les jeunes francais de & aris étaient 28% chez les garcons et 18%
chez les filles a atteindre les recommandation80db (Balicco et al., 2017). Méme si toutes
ces études utilisent des méthodes de mesure difé&reui ne permettent pas toujours les
comparaisons (Guinhouya, Samouda, & De Beaufoft3R0l est acquis que le manque d’AP
est général. Pourtant, I'AP est notamment recorcmmme un facteur de protection de la
plupart des maladies non transmissibles (MN&pponsables du déces de mlastO millions

de personnes par an dans le monde soit 70% dertalitéototale (OMS, 2017). En outre, elle
améliorerait la santé mentale et la qualité dgANSES, 2016). Sur le continuum de I'AP, a
linverse de ’APMV, les comportements sédentagelinactivité physique ont un impact fort
sur le développement des maladies citées. Considéréme le quatrieme facteur de risque de
mortalité dans le monde juste apres I'hypertendmmabagisme et le diabéte (Kohl lii et al.,
2012), l'inactivité physique engendrerait entre %o de tous les déces dus a des MNT dans
le monde (Lee et al., 2012). L'appréhender au tedas déterminants qui la favorisent auprées
des adolescents afin d’agir sur des leviers pantious semble une piste prometteuse. En
effet, comportements sédentaires et inactivité igjgsfont le lit des processus morbides des
maladies et ceci d'autant plus lorsqu’ils sontafiés depuis I'enfance ou I'adolescence. De

plus, il a été montré que les niveaux d’AP durast@ges sont prédictifs de I'AP a I'age adulte

! Egalement appelées maladies chroniques, elleaénioén général lentement et sont de longue dueseguatre
principaux types de MNT sont les maladies cardiouksres (accidents vasculaires cardiaques ou @Ig) les
cancers, les maladies respiratoires chroniques rf@ra broncho-pneumopathie chronique obstructive ou
I'asthme) et le diabete (OMS, 2016b).
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(Simon, Klein, & Wagner, 2005). Il parait donc ngsaire et stratégique de lutter contre
l'inactivité physique et de promouvoir I'AP cheadlolescent afin, d’'une part, de minimiser les
impacts a long terme du manque d’AP sur la sardérabvidus et d’autre part, de créer des
habitudes de vie saines afin qu’elles aient desiadsmde perdurer plus tard dans la vie. Le
contexte de la prise en charge des adolescent®\Paen général doit particulierement tenir
compte du cadre de vie de l'adolescent, de I'emviemnent dans lequel il évolue (e.g., sa
famille, son quartier). Il nous a donc semblé adége convoquer des modeéles théoriques qui
permettent de comprendre l'interaction des mukifdeteurs qui influent sur les décisions qui
aménent a étre physiquement actif (Zhang & Solni20i3) et qui fourniront la base de ce
travail de recherche, et en particulier, le mod@leio-écologique de I'AP (Booth et al., 2001;
Bronfenbrenner, 1977; Sallis, Owen, & Fisher, 20@8vantage que procure ce modele de
pouvoir porter un regard quasi exhaustif, car msmpique, sur les facteurs associés a I'AP,
peut cependant étre une limite pour certains fastqui méritent d’étre approfondis. Ainsi, la
motivation qui représente un concept clé pour cemgre les comportements en AP, nécessite,
pour étre abordée dans ces multiples dimensiondaide appel aux développements que
propose la théorie de l'autodétermination (TAD) #s différentes formes de régulations
expliguant I'engagement dans la pratique d'AP (D&cRyan, 2000). Nous utiliserons
conjointement ces modeéles pour nos travaux, Erditire ayant montré leur complémentarité

et la pertinence gu'il y avait a les associer (Zh&Solmon, 2013).

Le cadre théorique de ce travail comprend une gnenpartie dressant un état des lieux
des connaissances actuelles sur la prévalencs kielefaits de I'AP des adolescents Dans la
deuxieme partie nous aborderons les stratégiesed/entions a mettre en ceuvre pour la
promotion de I'AP auprées de publics d’adolescergscdnditions et de milieux sociaux et
economiques différents. Nous présenterons ensaite nontribution personnelle a travers les

deux études que nous avons réalisées. In finegcameusion et des perspectives de recherche
8



suite aux apports critiques de nos travaux sumrdanption de 'AP des adolescents, seront

présentées.
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1. Définitions des concepts

Les travaux présentés dans cette thése concemprarhotion de I'AP auprées d’adolescents.
Ainsi convient-il tout d’abord de définir ce queit entend par adolescent. Ce terme provient
du latin « adolescere » qui signifie « grandir »det sa déclinaison au participe présent :
« adulescens », qui consacre ainsi « celui qurestain de grandir » (que I'on peut différencier
de la déclinaison du méme terme au participe pass@ultus », qui lui désigne « celui qui a
fini de grandir »). Cette analyse étymologiquegli nous donne une indication sur la nature
de ce qui fait 'adolescence (i.e., le changemast)yous donne pas de repere quant a la période
temporelle qui est concernée. Ce marquage temperdldolescence est d’ailleurs moins
simple qu'il n’y parait car il évolue en fonctiomrslépoques et des sociétés. En effet, si tout le
monde s’accorde pour faire débuter le début del&stence avec le début de la puberté, la fin
de celle-ci correspond plutét & une constructidtuceile et sociale (Coslin & Lafont, 2011).
Pour réaliser des travaux sur les adolescentsus fallait cependant étre en mesure de définir
a quel groupe d’age nous nous intéressions. Aansiegard de la littérature sur le sujet (Aibar
et al., 2012; Godeau et al., 2013; Hallal et &112 Troiano et al., 2008) et en accord avec le
dictionnaire de I'éducation et avec les normes ateensociété qui accordent la majorité a 18
ans, dans nos travaux, la catégorie des adolesegmésente les individus de 11 a 17 ans des
deux sexes. A partir de 18 ans, les individus esigat dans la catégorie des adultes. Mener
des travaux sur la promotion de I'AP aupres d'astdats, nécessite I'adoption d’une
terminologie et la définition précise des termeplayes. Caspersen et de ses collaborateurs
(1985) ont jeté les bases fondamentales d’'une metodie commune rendant possible la
création de concepts utilisables pour la recheréems les paragraphes suivants, nous
aborderons les différents concepts en lien aveP,I's sédentarité et I'inactivité physique.

Nous préciserons les différents niveaux de dépénsmétique générés, les recommandations
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actuelles en matiere d’AP bénéfique pour la sdhitépact de I'AP, de la sédentarité et de
l'inactivité physique sur la santé ainsi que legeaux de prévalence de I'AP des adolescents.

Enfin seront exposeés les différents modes de mesurdP

1.1. Activité physique, sédentarité et inactivité pysique

1.1.1. Activité physique

L’AP est définie comme « tout mouvement corponaldoit par la contraction des
muscles squelettiques entrainant une augmentaida dépense énergétique au-dessus de la
dépense de repos dont I'intensité varie de faildie@ée » (Caspersen et al., 1985). L'AP inclut
ainsi tous les mouvements de la vie quotidiennensigls contextes et les objectifs de chacun.
Les principaux domaines ou s’exerce I'AP sont letivaés de travail, les déplacements ou
transports actifs (a pieds a vélo), les activitémeéstiques (faire le ménage, jardiner) et les
loisirs. Cette derniere catégorie inclut I'exercite sport et 'AP de loisirs non structurée
(ANSES, 2016). Pour étre plus précis, considéresisdrmes « transports actifs », « exercice »
et « sport ». Le premier terme comprend toutefoleses de transport pour lesquelles I'énergie
est fournie par I'étre humain, comme par exemgpdemarche, la bicyclette, la trottinette, les
rollers, mais également ['utilisation d’'un fauterdulant mu a bras, les raquettes a neige etc.,
(ONAPS, 2017). Les termes « exercice » et « spodnstituent chacun un sous-ensemble de
'AP (Khan et al., 2012). Caspersen et ses collaieors (1985) définissent I'exercice comme
une « activité physique planifiée, structurée, tiéigé dont I'objectif est 'amélioration ou le

maintien d’'une ou plusieurs composantes de la tiondphysiqué ». Toujours selon ces

2 Condition physique : ensemble d’attributs quilantapacité générale de répondre favorablementedfort
physique.Les composantes de la condition physique $entlurance cardiorespiratoire, la force et
'endurance musculaire, la composition corporellaasouplesse (INSERM, 2008).
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auteurs, l'exercice peut étre réalisé sans équipemet infrastructures spécifiques
contrairement a 'activité sportive qui s’organ&@eour d’objectifs définis et ou les participants
adhérent a un panel commun de regles participagivasstitutionnalisées (Khan et al., 2012).
Plus précisément, selon Pierre Parlebas (2007yequéitéres opérationnels identifient les
situations de sport: une situation motrice ; umpsode régles a respecter par chaque
participant ; une compétition permettant de désigmefin d’épreuve des vainqueurs et des
vaincus ; une institutionnalisation qui Iégitimisme reconnaissance du statut sportif de
I'épreuve. Une définition émerge alors pour le sgoi correspond a un « ensemble fini des
situations motrices a codification compétitive got été institutionnalisées » (Parlebas, 2007).
Cependant, dans le langage courant, le mot spest pas uniqguement employé dans des
situations de compétition. Nous lui préfereronsadon positionnement a cheval en tant que
sous-ensemble de I'activité physique, spécialis#gdnisé, consistant en une activité revétant

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

2016).

1.1.1.1. Niveaux d’AP par I'expression de l'intgési

Plusieurs parameétres caractérisent le comportesremtP. Les plus utilisés sont la
fréquence, la durée, le type et l'intensité. Ailssfréquence se référe au nombre d’éveénements
d’activité physique pendant une période spécifigaetemps. La durée se réfere au temps
(secondes, minutes ou heures) passé lors d'une géuabde d’activité physique. Le type d'AP
se réfere a la spécificité de l'activité et sesetsffsur 'amélioration d’'une ou plusieurs
composantes de la condition physique. Finalemémenhsité de I'AP peut étre vue comme un
continuum des niveaux de dépenses énergétiques ddla plus faibles intensités vers les plus
élevées (Montoye, 2000). L'intensité peut s’exprie@valeur absolue comme étant la quantité
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d’énergie dépensée pour accomplir I'AP. L'unité moaoment utilisée pour cela est le
« Metabolic Equivalent of Task » ou MET (Pate et H95). |l est défini comme le rapport de
la dépense énergétique de I'activité réaliséeesmétabolisme de bas®ar convention, I'unité
de base de 1 MET est équivalente a la quantitéydénxe consommée par un adulte assis au
repos, soit 3,5 ml d’oxygéne consommé par minuggaetkilogramme de poids corporel (3,5
ml O..mint.kg?) (Balke, 1974; Jette, Sidney, & Bliimchen, 1990s Idifférents seuils des
dépenses énergétiques concernant les niveaux di&Pnqus utiliserons sont exprimés en
METs sur la base de I'estimation des intensitésmaanément acceptées dans la littérature. Les
différentes AP, professionnelle, sportive, de tpams domestique ou de loisirs sont pour
beaucoup référencées dans un compendium des A8€ pthur quantifier le colt énergétique
de I'AP chez les adultes notamment pour la rectemhl’écriture des recommandations
(Ainsworth et al., 2011). Ainsi, les valeurs METis @ompendium vont de 0,9 METSs pour le
sommeil a 23 METs pour une course a 22,53 km/hefdgnt, la base du MET calculé pour
'adulte rend I'extrapolation des niveaux d'inteBsil’AP pour I'adolescent plus fragile selon
I'AP pratiquée. Ainsi, une marche rapide a 8 kmg¢hcorrespondrait pas a la méme dépense
énergéetique chez l'adulte et chez Il'adolescent, seeait-ce que par les différences
biomécaniques et physiologiques entre ces deuxlatiqms (Pate, O'Neill, & Lobelo, 2008).
Pour corriger les écarts potentiels, un compendiemdépenses énergétiques pour les jeunes
référence les activités spécifiques qui sont cksggar rubriques (activités domestiques ;
sports ; etc.) et indexées en METS.

Les différentes AP peuvent étre classée eimg » grandes catégories en fonction

de leur intensité estimée en MET : les activitéeséaires< 1,5 MET ; les activités de faible

3 Le métabolisme de base (Basal Metabolic Rate [BMBirespond & la dépense minimale et incompressibl
d’énergie nécessaire pour un individu a jeun darghase de repos circadien, et dans des conditeons
thermoneutralité (Aschoff & Pohl, 1970).
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intensité comprises entre 1,6 MET et < 3 METSs ;detivités d’intensité modérée comprise

entre 3 METs et < 6 METSs ; les activités d’inte@sitgoureuse comprise entre 6 METs et <9
METs et les activités d’'intensité tres vigoureas2METSs. Si I'on inclut le temps de sommeil,

il est possible de représenter le patron moyeradigtés quotidiennes sur 24 heures (Norton,
Norton, & Sadgrove, 2010) (voir figure 1). Parmities ces variables, les activités d’intensités
modérée et vigoureuse / tres vigoureuse sont rpgesusous le terme APMV qui est la valeur
étalon utilisée par 'OMS pour définir les seuilsnimums d’AP a respecter pour avoir des

effets bénéfiques pour la santé (OMS, 2010).

Patron des activités quotidiennes des adultes

0,5% 2,5%
m AP vigoureuse
31% 27% AP modérée
AP légére
Activités sédentaires
39% Sommeil

Figure 1: Pourcentages indicatifs issus de pluseétudes de la répartition des activités

quotidiennes des adultes sur 24 heures (adaptéodmiNet al. 2010)
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1.1.1.2. Activité physiqgue modérée a vigoureus&activité physique

favorable a la santé

La variable APMV est utilisée comme variable d’éadlon de I'AP favorabfea la santé
(Currie et al., 2004; Health & Services, 1996). fAinc’est celle que I'on va chercher a
promouvoir, et celle qui est la plus usitée podedginer si les adolescents sont suffisamment
actifs en comparant leur moyenne quotidienne ouddwiadaire au regard des seuils
recommandés (Aibar et al., 2013; Blaes, Baquet,Rfaagh, & Berthoin, 2011; Troiano et al.,

2008).

Puisque 'APMV est utilisée comme valeur étalor’ 48 bénéfique a la santé, dans les lignes
qui suivent, nous commencerons par définir les eptscde santé et de bien-étre afin de mieux
comprendre en quoi I'’AP peut y contribuer. Nousadié&rons ensuite les effets bénéfiques de
I’AP pour la santé et le bien-étre, et finalemaois préciserons les recommandations actuelles

concernant I’AP des adolescents et des adultesdblopour la santé.

L’OMS définit la santé comme « un état de combpien-étre physique, mental et social,
et ne consiste pas seulement en une absence ddiemalad'infirmité » C’est en ayant cette
définition a I'esprit qu’il faut entendre le termd aux effets « favorables pour la santé ». En
effet, les relations entre AP et santé ne se lmhpas seulement aux effets de 'augmentation
de la dépense énergétique et a la prévention sieve@nue de MNT. Mais plus largement, et

de facon systémique et explicite, on peut attergire les bénéfices liés au respect des

4 L'expression « activité physique favorable a latéa est employée dans ces travaux comme évocddien
bienfaits de I'’AP sur 'amélioration de la santéetla capacité fonctionnelle, quelle que soiblarie d’activité,
sans créer de dommage ni prise de risque excesiRA.Europe).

5 Cette définition a été établie en préambule 2olasBtution de I'Organisation Mondiale de la Saraté&té adoptée
par la Conférence internationale sur la Santé (Mevk, 19 juin -22 juillet 1946); signée le 22 j@itl1946 par les
représentants de 61 Etats (Actes officiels de B@igation mondiale de la Santé, n°. 2, p. 100sktntrée en
vigueur le 7 avril 1948. Elle n'a pas été modifiépuis 1946.
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recommandations en AP concernent les trois domameplémentaires de la santé (physique,
mental et social) résumé par le terme « d’étatoneptet bien-étre ». La définition du bien-étre
reste délicate, car plusieurs dimensions difféeisdon les auteurs en constituent I'entité
(Netz, Wu, Becker, & Tenenbaum, 2005; Ryff & Keyd®995), rendant difficile son
opérationnalisation sur une base scientifique amslle (INSERM, 2008). Nous retiendrons
la définition de Ryff et Keyes (1995) qui considdrque « le bien-étre est constitué par une
bonne estime de soi et une évaluation positiveaddes de bonnes relations avec les autres,
une sensation de maitrise sur sa vie et son emarmant ainsi que la sensation de pouvoir
prendre ses propres décisions et d’étre autonoenggither un sens a sa vie et de se sentir dans
la continuité de son développement personnel »sN®woyons, le bien-étre représente une
notion complexe et plurifactorielle. Elle contraateec le sens commun, moins subtil, que I'on
veut bien lui préter, comme le fait de « se sdn#n ». Ainsi, dans nos travaux, le concept du
bien-étre est a considérer comme étant I'indicatabyectif de la qualité de vie (Diener & Suh,
1997), qui est un construit multidimensionnel refid la perception propre de l'individu a
retirer plaisir et satisfaction de son existencar(¥, Burwinkle, Seid, & Skarr, 2003). Ainsi,
le bien-étre prend toute sa place comme indicadauettre en lien avec I'AP (Bowler, Buyung-
Ali, Knight, & Pullin, 2010). Cependant, assez p&ttudes sur I’AP I'évaluent (ANSES, 2016),
et lorsque c'est le cas, toutes ne semblent pesosker sur sa définition ni sur la facon de
I'évaluer. Ainsi, alors que I'expertise collectivke I'lnserm (2008) indique que la pratique
réguliere d’'une AP modérée contribue au bien-éifgjestif des personnes, une étude de
Bauman et ses collaborateurs (2012) sur les détants et facteurs associés de I'AP chez les

adultes classe le bien-étre comme un facteur peciwant.
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1.1.1.3. Les effets favorables de la pratique 4@ Ipour la santé

Il a été montré depuis longtemps que la santétenitaine relation positive avec I’AP tout au
long de la vie. Sa pratique réguliere des I'enfapois a I'adolescence impacte et présage
positivement la santé du futur adulte si un niveatiisant d’AP est pratiqué (Blair, Clark,
Cureton, & Powell, 1989). Les bénéfices sur lagaermettent de lutter contre I'apparition de
pathologies chroniques et de MNT potentielles. Nallons présenter certains de ces avantages
au regard de la santé physique, psychologique,oetle, qui sont les trois domaines
complémentaires et constitutifs de la santé négessa un état de complet bien-étre de

I'individu.

1.1.1.3.1. Les bénéfices physiques de la prati¢ie thvorable pour la santé

Dans cette partie, nous présentons les preuvestiicjues du bénéfice de I’AP pour le
public adulte et le public adolescent sur le risdaesurvenu de pathologies chroniques et de
MNT parfois responsables d’'un taux élevé de déees th population en général (Lee et al.,

2012).

Concernant I'adulte, une des conclusions impoeta® |I'Expertise collective Inserm
(2008) concerne la réduction du risque relatif deéd prématuré chez les personnes actives
comparées aux moins actives. La réduction de geeia été évalué a 30% par Warburton et
ses collaborateurs (2010), notamment en pratigdestactivités sollicitant I'aptitude cardio-
respiratoire (Schoenborn & Stommel, 2011), d’inténsodérée a vigoureuse (Samitz, Egger,
& Zwahlen, 2011) et avec plus de bénéfices poulodgues durée de pratique (Woodcock,
Franco, Orsini, & Roberts, 2010). Les bénéficed A sont capitaux pour lutter et tenir a

distance pas moins de 25 pathologies chronigueSERM, 2014) et la survenu de MNT
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majeures comme le diabete de type 2, la surchameéépale, les maladies cardiovasculaires,
les cancers du sein et du colon et 'ostéoporosalfWton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard,
2007). Par exemple, les femmes les plus activds ébnne condition physique ont un risque
de cancer du sein de 20% plus faible que les peesoimactives et de moins bonne condition
physique. Cet effet protecteur nécessite une APRI8@la 60 minutes par jour quel que soit le
domaine (au travail, de loisirs, domestique, degdpart actif) (Wu, Zhang, & Kang, 2013) tout
au long de la vie (INSERM, 2008). La survenu duceardu cblon serait également diminuée
d’environ 22% (Friedenreich, Neilson, & Lynch, 201@ar les effets protecteurs d’'une APMV
de 30 a 60 minutes par jour réalisée dans divargadees (travail, loisirs, ménage, jardinage,
transport actif) (INSERM, 2008). Les maladies cavdsculaires représentent derriere les
cancers la deuxieme cause de mortalité en Frante miomotion de I'AP est clairement
intégrée a la lutte contre la propagation de céBopzgies (ANSES, 2016). La littérature a
démontré que des niveaux de pratique d’AP modékégoareuse de 30 minutes, 5 jours par
semaine (Perk et al., 2012) ou 15 minutes a irttemgioureuse (Glazer et al., 2013), associées
a la baisse des facteurs de risque comme la sété&npermettent une diminution de 34% du
risque de mortalité par maladies cardiovasculdiredadie coronarienne ; accident vasculaire
cérébral) (Gulsvik et al., 2011). Pour un méme nwud’AP, le risque de survenue de
pathologies d’origine cardiovasculaire diminue ertb et 50% (Warburton et al., 2010). Ce
résultat s'éléve a 42% pour le diabéte de typ®Varburton et al., 2010), en pratiquant une AP
réguliere de type endurance dans la vie quotidiermmenme les déplacements actifs
(Tuomilehto, Schwarz, & Lindstrém, 2011), et enpegant une alimentation équilibrée
(Kosaka, Noda, & Kuzuya, 2005). Par ailleurs, unatigue d’AP réguliere 2 a 3 fois par
semaine tout au long de la vie a base de conteamtganiques (course, port de charges),
permet de prévenir la perte osseuse liée au glinent (Fletcher, 2013), notamment chez la
femme, et de diminuer le risque de fractures ostétigues (Howe et al., 2011). Enfin, 'AP
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d’une intensité modérée de 60 a 90 minutes pargaricipe a la prévention du surpoids et de

I'obésité ainsi qu’au maintien de la perte de pgINSERM, 2008).

Concernant les adolescents, Tomkinson et Olds7(2&& montré que la performance
aérobie évaluée sur plus de 25 millions d’enfahtdelescents agés de 6 a 19 ans de 27 pays
sur un période de 45 ans (1958-2003) présente aissebannuelle moyenne de 0,36% depuis
1970 pour les deux sexes. En cause, plusieursufacselon les auteurs dont pour partie le
surpoids et la masse grasse. Cette évolutionrasttée en lien avec I'apparition de pathologies
chroniques de plus en plus jeune. La nécessitggdiaater les niveaux dAPMV en durée,
fréquence et intensité apparait comme une priafitede rétablir un mode de vie actif chez
I'enfant et I'adolescent pour favoriser une boren@és et sa persistance a lI'age adulte. Les
recommandations pour la prévention par I'AP du éialde type 2 sont & minima les mémes
gue celles pour les adultes. Cependant, la qudotaée d’AP nécessaire n’est pas clairement
définie et une étude est en cSyeur évaluer I'impact de I'activité physique déamgrévention
du diabete chez les jeunes de 10 a 17 ans. Latiité (Duclos et al., 2010; Janssen & LeBlanc,
2010; Lazzer, Boirie, et al., 2005) a montré queré&vention du surpoids et de I'obésité passe
par des programmes pluridisciplinaires, composésaléducation nutritionnelle sur les apports
alimentaires adaptés en quantité et en qualitégcess a la baisse des comportements
sédentaires ainsi qu’a la pratique d’'une AP régelige type aérobie d’intensité au moins
modeérée. Les exercices de renforcement musculaiteégialement d’'une grande importance
car ils augmentent la masse musculaire et doncélabulisme de base et ainsi la dépense
énergétique, ce qui est fondamental pour, par ebengviter la reprise de poids apres
amaigrissement (Strasser, 2013). Les AP sollicitaiptitude cardiorespiratoire permettent

guant a elles de favoriser la mobilisation, le $gort et 'utilisation des acides gras (Louche et

6 Etude TODAY [Treatment Options for type 2 Diabete#dolescents and Youth]
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al., 2013). Néanmoins, le rapport d’expertise dmses (2016) a relevé le manque d’études
identifiant clairement les caractéristigues desgmmmes de prévention permettant aux
adolescents obeses de stabiliser les comporterae®, apres une cure d’amaigrissement,
qui soient adaptés pour éviter la reprise de pdidsst pour cette raison que dans la présente
thése (étude 2), nous caractériserons une prishamge pluridisciplinaire pour adolescents
obeéses ou en surpoids et en évaluerons les eféetisraet moyen terme. Enfin, signalons que
le risque de développer une ostéoporose a I'ageeaelst fortement réduit chez les personnes

qui ont régulierement pratiqué des AP durant I'edoénce (Bailey & Martin, 1994).

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

L’intérét croissant de I'AP dans le domaine dedaté se manifeste également pour la
santé mentale. L'OMS définit la santé mentale comnuae état de bien étre dans lequel la
personne peut se réaliser, surmonter les tensiomeates de la vie, accomplir un travalil
productif et fructueux et contribuer a la vie dectanmunauté » (OMS, 2004). Selon cette
définition, ne pas arriver a surmonter les «tamsio de la vie peut générer du stress
psychologique qui est a la base de l'altératiodadsanté mentale. Ce stress peut se définir
comme un état de I'organisme pour lequel les contgsa liées a I'environnement émotionnel
excedent et dépassent les capacités adaptativiiadieidu (Lazarus, 1966). Un important
stress psychologique percu peut augmenter la méealde désordres alimentaires par des
prises de nourriture répétées, induire un faiblteau d’AP, notamment des déplacements actifs
peu fréquents, avec pour conséquence d’élevecieuade risque de surcharge pondérale, de
l'inactivité physique (IP), qui caractérise un ravensuffisant d’AP favorable a la santé, et des
comportements sédentaires (Barrington, Ceballahdpi, McGregor, & Beresford, 2012). De
méme, un stress chronique peut étre associé aaldses tels que l'anxiété et la dépression

(McEwen & Lasley, 2002). Bien qu’il n’existe pas @dEommandations officielles en terme de
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guantité d’AP pour la santé mentale, plusieursl@&tuelévent que celle-ci et le bien-étre des
adolescents sont améliorés par la pratique d’undé\Bisirs en agissant sur la baisse du stress
et des symptbmes anxieux et dépressifs (Biddle &rés2011; Pawlowski, Downward, &
Rasciute, 2011). Le seuil haut d’'une dose d’APMYbfable serait de 90 minutes par jour. Au-
dela cette efficacité chuterait (Brown et al., 20@Jertains travaux spécifiques montrent que
méme une AP modérée suffirait pour réduire les anixede dépression (Dunn, Trivedi,
Kampert, Clark, & Chambliss, 2005) et d’anxiétédat, Landers, Matt, & Etnier, 2005). Les
effets secondaires du stress seraient ainsi régaits’AP de loisir comme la marche
(McKercher et al., 2009) qui reproduit certaines diponses physiologiques au stress comme
'augmentation de la fréquence cardiaque, du rytipumlenonaire, la production de sueurs,
jugées comme des sensations inconfortables au d@pisodes anxieux (Kobasa, 1979). L'AP
pourrait agir en amont, en prévention par une riéoliclu risque de troubles dépressifs (Rebar

et al., 2015) et ce quelle que soit I'intensitd’ 48 (Mammen & Faulkner, 2013).

Pour agir sur les niveaux de stress psychologigugpe d’AP a privilégier serait celles
des loisirs comparativement aux AP lieées au tramgmtif, au monde du travail ou domestique
(Asztalos et al., 2009). En effet, les interactisosiales que proposent les contextes d’AP de
loisir ou sportif avec des activités plus strucasget notamment les sports d’équipes ou les
activités de groupe permettraient aux adolescelistehir plus de bénéfices sur la santé
mentale par une réduction des symptémes dépressdebut de I'age adulte et un plus faible
niveau de stress percu comparativement a ceuxjpeaati des AP individuelles (Brunet et al.,

2013; Jewett et al., 2014).

D’autres recherches montrent que I'AP améliorsdaté mentale chez les adolescents
par le développement de leur auto-efficacité (\&ldimstattd, Zullig, & Paxton, 2008) et

'amélioration de I'estime de soi (Ekeland, Hei&@nHagen, 2005; McPhie & Rawana, 2012)
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permettant de générer des réponses de stress exjaptést-a-dire percues comme non
anxiogenes et oppressantes. La encore, il semhla giveau élevé d’interaction sociale lors
d’AP de groupes chez de jeunes adultes soit asaeetéun sentiment de compétence important

qui participe au bien étre ressenti (Erickson &é;@016).

1.1.1.3.3. Les bénéfices sociaux de la pratiqu€davorable pour la santé

Comme nous venons de le développer, il sembleguains types d’AP participent au
bien-étre et a la santé psychologique des individas les interactions sociales qu’elles
sollicitent. En effet, ces AP mettent en ceuvreesessus intégrateurs de la personne au sein
du groupe et permettent I'émergence de liens sp@asitifs pour elle. Ainsi, le réseau social
de I'individu, le soutien social et I'intégration@ale ont été identifiés comme étant des facteurs
sociaux de la santé, susceptibles d’'étre renfqraékes interactions sociales que favorise I'AP
en groupe (Mason & Holt, 2012; McNeill, Kreuter,Subramanian, 2006). Le réseau social de
lindividu pratiquant une AP a l'intérieur d’'un dettif prend forme et devient une réalité. Les
interactions qu'il entretient avec les autres messlatu groupe permettent de le consolider, de
I'étoffer mais également de le diversifier en ctéautres branches par centre d’intérét. Ainsi,
pratiquer ensemble une AP peut briser lisolementfagoriser les échanges sur fonds

communautaire, culturel ou simplement amical.

Un autre bénéficie d’'une AP pratiquée en groupk |l@ssatisfaction du besoin
d’appartenance sociale. Il s’agit de I'un des tb@soins humains fondamentaux identifiées par
la théorie de l'autodétermination (Deci & Ryan, @QQ)Ofacteur prédictif du bien-étre et de
I'équilibre de la personne. Ce besoin est satikfestjue I'individu se sent socialement connecté
aux autres membres du groupe, et lorsqu’il accatdeecoit de l'attention de leur part

(Baumeister & Leary, 1995). Il peut se développécg a la pratique d’AP collectives comme
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par exemple au sein des clubs sportifs. Pour leescents ces clubs agiraient comme des
agrégateurs en renfor¢ant ce sentiment d’apparten@&ime, Harvey, Brown, & Payne, 2010)

plus que les AP pratiquées individuellement (Snyde., 2010).

Finalement, le soutien social est aussi une desétuences des interactions sociales
gue permet le contexte de I'AP, en particulierdatact avec les pairs, les amis, la famille. Les
individus qui en bénéficient ont des niveaux plievés de bien étre psychologique (Kawachi
& Berkman, 2000). Le soutien social des parentgémuges adolescents est un des facteurs
importants associé positivement a 'AP des adol@sc@Bauman et al., 2012). Il permet de
lever les barrieres liees aux déplacements pouFdaccaux lieux de pratique, les barrieres
financiéres (adhésion aux clubs, achat d’équipeshehtencouragement a la pratique d’AP
avec comme effet potentiel une auto-efficacité obdée percue par I'adolescent est une autre
forme de soutien social efficace (Trost et al.,30@insi, c’est ce que nous avons cherché a
favoriser dans I'étude 1 de cette these en imptigaa moins un des parents d’adolescents de
familles socio économiquement défavorisées dapsolaotion de I’AP aupres de leurs enfants
pour tenter de créer ce soutient parental favoraliéefois au bien étre de I'adolescent et a sa

pratique d’AP.

Il apparait donc que I'AP en générale et 'APMV particulier participent a la santé
globale de l'individu et & son bien-étre. A la lém@ des évidences et connaissances présentees
dans les pages qui précedent, des recommandativffi€es en terme de pratique d’AP

bénéfique a la santé ont été formulées. Nous keseptons dans les lignes qui suivent.
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1.1.1.4. Recommandations relatives a la pratiquePdbénéfiques pour la

santé

Nous considérerons deux axes de propositions &fudln a I'échelle nationale et un a
I'échelle internationale. Le descriptif des recomitations inclut les publics adultes et

adolescents dont il sera question dans I'étude 1.

En France, le Programme National Nutrition et SgBNS) (PNNS, 2011), un
programme de santé publique qui vise a améliogéatide santé de la population, recommande
dans son axe 2 de « développer l'activité physefugportive et limiter la sédentarité ». Il
s'agit ainsi de pratiquer au moins 1 heure par jagtivité d’intensité modérée a vigoureuse
pour les enfants et les adolescents et au moigsiVéalent de 30 minutes de marche rapide par

jour pour les adultes (PNNS, 2012).

Au niveau international, 'OMS recommande au moBG minutes quotidiennes
d’APMV aux enfants et adolescents de 5 a 17 andaitale pratiquer une AP d’'une durée
supérieure a 60 minutes par jour doit leur appartebénéfice supplémentaire en matiére de
santé. Il est préconisé que I'AP quotidienne segteatiellement une activité d’endurahce
Cependant, a raison d’au moins trois fois par seeaiette population devrait inclure des
activités d’intensité soutenue qui renforcent lesates et les 0s. En ce qui concerne les adultes
de 18 a 64 ans, 'OMS recommande de pratiquer ansi®0 minutes d’activité d’endurance
d’intensité modérée par semaine ou au moins 75 tesnd’activité d’endurance cardio-
respiratoire d’'intensité vigoureuse, ou une comboraéquivalente d’APMV. Les périodes ou
I'AP d’endurance est pratiquée ne devraient pasiétérieures a 10 minutes. La pratique de

renforcement musculaire au moins 2 fois par semastieegalement recommandée (OMS,

7 L’endurance est la capacité de maintenir, pendaatdurée prolongée, un effort d’intensité donnée.
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2011). Les périodes sédentaires doivent étre ortgues toutes les 90 a 120 minutes par 3a 5
minutes d’AP de type marche et de mouvements delisailon articulaire et musculaire

(souplesse, étirement) (ANSES, 2016).

Nous pouvons affiner ces indicateurs en prenanbeipte les résultats d’autres travaux
reconnus sur les seuils d’AP, et compléter avantsgyaent ces recommandations qui ne sont
gu'une base minimale a respecter. Ainsi, I'expersisr I'actualisation des repéres du PNNS
2011-2015 relatifs a I'AP et la sédentarité réalipar '’Agence nationale de sécurité sanitaire
de l'alimentation, de I'environnement et du tray@&NSES, 2016) précise que le temps d’au
moins 60 minutes d’APMV par jour devrait incluregup prévenir la survenue de MNT, a
minima sur des jours non consecutifs, 3 seéance&ddainutes par semaine d'AP a intensité
élevée ainsi que 3 séances de 20 minutes par serd@PRP basée sur le travail musculo-
squelettique (Janssen & LeBlanc, 2010). Sont dl@gier, les exercices dynamiques en charge
(Felson et al., 2007) ainsi que les exercices nsalnit de grands groupes musculaires et toutes
les amplitudes articulaires. Il est également renamdé de varier les AP (collectives ou
individuelles ; de loisir ou de compétition, etet)de solliciter le systéme cardio-vasculaire
(intensité au moins modérée) (Chaput et al., 2GE3cia-Artero et al., 2007; Hay et al., 2012),
le systeme musculaire (souplesse, musculation)désea, Riddoch, Kriemler, & Hills, 2011,
Janssen & LeBlanc, 2010), le systeme osseuxvitést a impacts, sauts, activités de force)
(Behringer, Gruetzner, McCourt, & Mester, 2014)s laptitudes sociales et cognitives
(Brambilla, Pozzobon, & Pietrobelli, 2011; HowieR&ate, 2012; Singh, Uijtdewilligen, Twisk,
Van Mechelen, & Chinapaw, 2012). La marche, fagiieettre en ceuvre et ne nécessitant aucun
matériel, est a considérer fortement pour atteite&0 min d’APMV. Ainsi, un mode de vie
actif est mis en place si les adolescentes edeescents accédent respectivement a 10 000 et

11 700 pas / jour (Tudor-Locke et al., 2011).
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Ces recommandations, nous venons de le voir,ant'dbjet de nombreux travaux
scientifiques qui ont permis de valider les sed@pratique de I'AP, aux effets favorables pour
la santé, en durée, en fréquence, en intensité qirsle type d’AP a tous les ages de la
population. Concernant les adolescents qui trametsee période charniére pour 'adoption des
habitudes comportementales du futur adulte, ilipargortant de connaitre la prévalence de
I'AP en fonction de différents contextes géograpk®& environnementaux et sociaux. Ou en
est-t-on exactement dans la relation qu'entretiethihes filles et les garcons avec une AP

bénéfique pour leur santé, voila I'interrogatidaguelle nous nous intéressons dans ce qui suit.

1.1.1.5. Prévalence de I'AP chez I'adolescent

Les différentes études et rapports dans le ma&urope et en France dressent un
bilan alarmant sur la situation et I'évolution desnportements en AP des adolescents malgré
des divergences méthodologiques entre les étudeapjidimite la généralisation des résultats

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

Hallal et ses collaborateurs (2012) indiquent guremoyenne dans le monde, 80,3%
des adolescents ne respectent pas les recommansddés 60 minutes d’APMV par jour, les
filles étant encore moins actives que les garcd®8% des filles en dessous du seuil dans 100
des 105 pays concernés par les mesures contre 8%adcons en dessous du seuil dans 56
pays sur 105). Aux Etats-Unis, ce serait 92% deteadents (87.1% des garcons et 96,6% des
filles), qui seraient insuffisamment actifs selorelétude ayant recours a de I'accélérométrie
(Troiano et al., 2008). En Europe la situation hjess meilleure; 'enquéte Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC) de 2009-2010, basgedes questionnaires et menée par
'OMS dans 39 pays d’Europe et d’Amérique du Ndzdifie et al., 2009) montre que la part

des adolescents scolarisés agés de 11 a 15 arspectaient les recommandations d’une heure
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d’APMV par jour s’élevait a 23% (28% des garcond®¥o des filles). La France y occupait la
36" place avec seulement 15% d’adolescents en classiidee au collége, puis 9% en
troisieme, soit une moyenne de 12% qui suivaienréeommandations. Les garcons étant 2
fois plus nombreux que les filles (16% contre 7¥gutefois, 31% des adolescents (39% des
garcons et 23% des filles) atteignaient une hedieMV si l'on considére 5 jours de la semaine
au lieu de 7 (Godeau et al., 2013). En 2014, lemées francaises de I'enquéte HBSC 2014
font état d'une l|égére augmentation avec 13% dekégoens déclarant pratiquer
quotidiennement 1 heure d’APMV (Génolini, 2016).ules les enquétes nationales montrent
d’'une part, que la fréquence de pratique diminuee é@ge pour les deux sexes (Balicco et al.,
2017; Ferdinand, Sen, Rahurkar, Engler, & Menach2@ii2; Lafay, Bénetier, & Berin, 2009),

et que d’'autre part, a I'adolescence les écarts ¢ag sexes augmentent et ce d’autant plus que
les niveaux d’AP en minutes augmentent (IVs, 200&insi, au mieux, moins d’un tiers des
adolescents s’engagent dans une AP suffisante, gburcentage est encore plus bas pour les

filles.

Au niveau local, a Tarbes dans les Hautes-Pyréteesnstat est similaire. Une étude
réalisée auprés de 162 adolescents des deux sg#ssdé 14-15 ans, ayant portés des
acceélérometres a montré que seulement 17% dessadote (26% des garcons et 11% des

filles) atteignaient I'heure d’APMV journaliere rmmandée (Aibar et al., 2013).

1.1.1.5.1. Niveaux d’AP et positionnement éconoenéjlsocial

Les personnes issues des milieux socialement alé$@g semblent se caractériser a la
fois par de plus faibles niveaux d’APMV (Gidlow,hiwston, Crone, Ellis, & James, 2006) et

par des inégalités sociales de santé (INSERM, 2@ependant, en France, la relation entre le
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niveau d’AP et la position socioéconomifukes adolescents n'est pas tranchée. Certaines
études montrent une relation positive entre celletde temps d’APMV des adolescents
(Deschamps, Salanave, Vernay, Guignon, & Casteth@h(; Stalsberg & Pedersen, 2010).
D’autres travaux montrent une relation inverse (Buet al., 1988; Melin, Obert, Bonnet, &
Courteix, 2003). Enfin certaines études montreaiidence de relation (Apété, Zitouni, Hubert,
& Guinhouya, 2012; Currie et al., 2009). Une foicare, les différences méthodologiques
entre toutes ces études incitent a la prudenceldansomparaison : les mesures de I'AP et de
la position socioéconomique peuvent fluctuer, denmé@ue les périmétres définissant 'AP et
ses constituants. Ces résultats contrastés inéifemdginer que d’autres variables contextuelles
puissent intervenir, comme un environnement cultyrkysique et spatial mais également
sociétal, spécifique a chaque zone de quartieraqueh ville ou région, dés lors que la
collectivité et les politiques publiques entrent jen (INSERM, 2014). On ne peut alors
considérer que le seul impact du positionnemeribéoonomique des familles sur les niveaux
d’AP et d’APMV des adolescents. La prise en congeedéterminants, de facteurs associés
s’inscrivants a chaque fois dans un contexte unefuspécifigue semble nécessaire pour

explorer cet axe de recherche.

Dans la premiere étude de cette these, nous égakia quantitée d’APMV pratiquée
dans des familles de position socio-économique JPi8tavorisée (adolescent et au moins un
de ses parents), sans pour autant la comparetteatitent a des individus d’autres PSE, et
évaluerons les effets d’'un programme de promotien’AP adapté a ce type de public

(adolescents et parents).

8 Krieger souligne qu’il semble préférable d'utilide terme de position socioéconomique, le termstaleit
socioéconomique renvoyant a la notion de prestiggérairement a celui de position, qui de plus ibtdwnotion
de I'acces aux ressources (Krieger, Williams, & §|ds997).

30



1.1.1.5.2. Prévalence de I'AP chez I'enfant etdledcent obése

Des études transversales ont produit des donr@epatant des temps d’AP entre
groupes d’enfants, d’adolescents, en surpoids,esbés normo-pondérés. Dans I'étude de
Planinsec (2004) les mesures déclaratives d’ARcti@es sur un échantillon de 364 enfants
(179 garcons et 185 filles) de 6 a 7 ans ont r&desadifférences significatives dans les niveaux
d’APMV hebdomadaire entre les filles normo-pondéréeobeses (88,3 min versus 79,7 min)
et parmi les filles en surpoids et obéses (86,9 weirsus 79,7 min). Chez les garcons les
différences étaient significatives entre les tgymupes : normo-pondérés (106,4 min), surpoids
(99,2 min), obéses (87,1 min). Conformément a cemiers résultats, des études sur des
adolescents évalués par acceélérométrie ont moneéeg adolescents obeses passaient moins
de temps en APMV et étaient significativement mantfs que leurs homologues normo-
pondérés et en surpoids. Ainsi, Trost (2001) indiges temps d’APMV quotidiens de 62,6
min/jour contre 78,2 min/jour, et Page (2005) merkes temps horaires d’APMV de 9,9 min/h
contre 12,9 min/h a l'issue d’'un enregistrementdaen les temps de veille durant sept jours
pour les deux études. La baisse des temps d’APAEIMV pour tous les adolescents,
remplacés par des activités plus sédentaires, porggéjudice certain a ceux déja en surpoids
ou obéses, en ayant pour conséquence de dimindép&nse énergétique totale faisant le lit
d’'une obésité installée, d’'une santé et d’'un biea-@gradés (Hills, Andersen, & Byrne, 2011).
Dans la seconde étude de cette thése, nous évaduarquantité d’APMV pratiquée par des
adolescents obeses ou en surpoids avant, pendgprestune prise en charge pluridisciplinaire

de leur surcharge pondérale dans un centre erunfeiené.
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1.1.2. Sédentarité et inactivité physique

La sédentarité (ou comportement sédentairefléBhie par « une situation d’éveil
caractérisée par une trés faible dépense énergétiip MET, en position assise ou allongée »
(Chastin, Schwarz, & Skelton, 2013; Tremblay, 201P¢s déplacements en veéhicule
automobile, la position assise sans autre actieiiea regarder la télévision, la lecture ou
I'écriture en position assise, le travail de bursauordinateur, toutes les activités réalisées au
repos en position allongée (lire, écrire, convepsartéléphone, etc.) (Hardy, Bass, & Booth,
2007) constituent des exemples de tels comportemairisi, pour évaluer la sédentarité, on
évalue le temps total quotidien ainsi que les pi&soprolongées passées dans des activités
sédentaires, c'est-a-dire des activités pour |déiegua dépense énergétiqgue ne dépasse pas 1,5

MET (ANSES, 2016).

L’inactivité physique caractérise un niveau inm#ht d’APMV ne permettant pas
d’atteindre le seuil d’activité physique recomman@é30 minutes d’AP d’intensité modérée,
au moins 5 fois par semaine ou de 25 minutes di®Ensité élevée au moins 3 jours par
semaine pour les adultes et les 60 minutes d’APMY¥ jour pour les enfants et les

adolescents (Tremblay, 2012).

1.1.2.1. Distinction des patterns comportementaureesédentarité et IP

Ainsi, alors que la sédentarité représente un oomment impliquant une faible
dépense énergétique, I'inactivité physique, elteraspond a un déficit d’AP bénéfique a la
santé. Cependant, lors de la lecture des réseltatsnclusions d’études, les deux termes ont
souvent été confondus, impactant ainsi la compidberdes relations de cause a effet sur la

santé (Pate et al., 2008). A titre d’exemple, am péer I'étude de Lee et collaborateurs (2012)
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qui a évalué a plus de cing millions chaque aneé®inbre de déces dans le monde liés a I'lP,
ce qui représente plus de déces que ceux liédbagisme. Cette information a largement été
véhiculée par les médias mais a mal été interpréiési, I'IP est devenue la sédentarité avec
les titres suivants : « La sédentarité tue pluslguabac » (ONAPS, 2017). Comme il a été
montré en amont, I'’AP d’un individu est organisé®s un continuum allant de la plus faible
a la plus intense dépense énergétique et non dasatebinaire avec la sédentarité d’'un cété,
TAPMV de Tlautre (Chevance, Foucaut, & Bernard, 1B) Si bien que plusieurs
comportements ou patterns comportementaux peuveRister chez un méme sujet qui
potentiellement pourrait étre considéré commeif @eichon sédentaire ; non actif et sédentaire ;
actif et sédentaire ; et enfin non actif et noresd¢aire (Omorou, Coste, Escalon, & Vuillemin,
2015). Ainsi, pour éviter les effets néfastes pespr la sédentarité, il est important et largement
recommandé d'une part de distinguer les activéderstaires des activités d'intensité légere, et

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

Par conséquent, il estimportant de mesurer dement ces différents comportements.
Cela suppose d’employer des moyens de mesuregiparits et objectifs afin de réaliser une
estimation précise des différentes intensités A€ I[APMV, AP légere et comportements
sédentaires), en fonction des différentes caratiguies des individus. Nous aborderons cette
réflexion sur les différents modes de mesure d@ Ifans le paragraphe 1.2 de cette premiere

partie (voir p 35).

1.1.2.2. Impact de la sédentarité et de I'lP confanteurs de risque sur la
santé

Comme nous venons de le voir, la sédentaritéeesinnue comme un comportement

distinct de l'inactivité physique, avec des effd@déteres sur la santé indépendamment du
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niveau d’activité physique pratiqué (Healy et 2008). Cependant, il est récemment admis que
les effets bénéfiques d'une AP suffisante peuvieateh partie contrebalancés par les effets
néfastes liés a des temps sédentaires trop impe(tdealy 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 estéarggée par le temps passé en position
assise ou allongée devant un écran (télévisioninatelir, console, tablette) (Chastin,
Fitzpatrick, Andrews, & DiCroce, 2014; Grgntvedabt 2014; King et al., 2011). Celles-ci
indiquent que, en moyenne dans le monde, ce teoyslgs adolescents s’éleve a plus de 2
heures quotidiennes. En France, les enquétes ak#ork étude individuelle nationale des
consommations alimentaires » (Inca 2) et « I'étuaénale nutrition santé » (ENNS) montrent
gue ce temps augmente avec I'age. En effet, 46%d tdsl ans passent quotidiennement 3
heures ou plus devant un écran contre 60% des BBs1{56 % des filles et 64 % des garcons).
Ce temps est presque doublé les jours sans écoipacativement aux jours avec école
(Castetbon et al., 2008; Lafay et al., 2009). Leniéee enquéte Esteban (2014-2016) révele
gu’en moyenne, entre 2006 et 2015, le temps gestidassé devant un écran a augmenté de
prés de 30 minutes chez les enfants de 6-10 amsafteindre 3h07. Cette valeur était en 2015
de 4h48 pour les 11-14 ans en augmentation de déddis 2006 et de 5h24 pour les 15-17
avec une hausse de 2h depuis 2006 (Balicco @04l7). Or les temps passés devant un écran
ne concernent qu’'une petite partie des activitdsrgires qui concernent également le temps
passé a I'école, a travailler ou & lire. D’autreglés s’aveérent donc nécessaires afin de prendre
en compte la pluralité des facteurs associés aaraportements (Uijtdewilligen et al., 2011).

Il apparait donc que les comportements sédentsorgsle plus en plus nombreux. Or, la méta-
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analyse de Wilmot et al. (2012) montrent clairemeptil existe une relation entre
'augmentation du temps sédentaire et 'augmemiatie la mortalité par la contraction de
MNT, toutes causes confondues. Un mode de vie s&depeut contribuer au développement
de maladies chronigues ayant de graves conséqusunckstat sanitaire de la population. On
estime ainsi que les MNT représentent désormais gdula moitié de la charge mondiale
globale de morbidité, soit environ 6 décés sur#&ns une importante étude de Lim et ses
collaborateurs (2013), il est montré que la sédiatest le quatrieme facteur de risque de MNT
a laquelle on attribue 6% des déces dans le monde.

Il est donc recommandé que les adolescents lim#ardehors des périodes de sommeil,
a moins de deux heures consécutives les périodesntigortement sédentaire dans la position
assise ou semi-allongée. En cas de période supgriedleux heures, 5 a 10 minutes de

mouvements d’'une intensité modérée a élevée leticenmseillés.

1.1.2.2.2. Impact de I'lP

Au niveau mondial, 81% des adolescents scolarisésont pas suffisamment actifs
physiquement ainsi que 23% des adultes, soit Xeadut 4 (OMS, 2017). L'IP apporte son lot
de conséquences inquiétantes comme le montre éé&ted ee et ses collaborateurs (2012), ou
il y est dit que dans la région européenne l'lPlastause de 5% de la charge des cas de
cardiopathie coronarienne, de 7 % des cas de diaeetype 2, de 9 % des cancers du sein et
de 10 % des cancers du colon (Lee et al., 2012hiveau economique, dans une étude (Ding
et al., 2016) concernant 142 pays représeridft de la population mondiale les résultats
montrent qu’en 2013, les problemes de santé li@aangue d’AP auraient codté au monde
67,5 milliards de dollars (61 milliards d’euragpartit en 53,8 milliards de dollars pour

les dépenses de santé et 13,7 milliards déarslode perte de productivité. Ce total
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représente plus que le produit intérieur brut (RIR)n pays comme le Costa Rica. Pour la
France, le total des dépenses représenterait 1i|B&ras de dollars (1,26 milliards d’euros)
répartit en 1,04 milliards de dollars pour les dég@s de santé et 350 millions de dollars de

perte de productivité.

1.2. Les différents modes de mesure de I'AP

La mesure de 'AP a longtemps été réalisée pastmumnaire, journal de relevé
d’activités ou interview, qui sont les supports desthodes déclaratives faciles a mettre en
ceuvre (Warren et al., 2010). Cependant, beaucoulimites ont été rapportées dans la
littérature, notamment en ce qui concerne leur esuibjté pour l'appréciation de la
guantification et de l'intensité réelles des difiégtes catégories d’AP, ainsi que pour la prise en
compte des temps de pratique informels (Masse &lidg 2012). Les méthodes objectives,
guant a elles, mesurent certains parametres paplée d’outils spécifiques comme le cardio-
fréquencemeétre qui enregistre la fréquence cardidgQ), le podométre qui comptabilise le
nombre de pas d'un individu, ou encore l'accélérmena@évolu a I'enregistrement des
accélérations du corps en mouvement (Guinhouya,3)20les relevés par cardio-
fréquencemeétre permettent de suivre les valeula & aux différentes intensités de I'AP
selon plusieurs formes d’expression : en valeuolalksde la FC relevée (Armstrong & Bray,
1991), en pourcentage de la FC maximale de I'iddiy{Ekelund et al., 2001), en pourcentage
de la FC de réserve obtenue par la différence drfremaximale moins la FC de repos
(Karvonen, Kentala, & Mustala, 1957). Malgré lesalifés respectives de chacune de ces
approches que nous ne développerons pas ici, pfagientraintes limitent I'emploi du cardio-
fréquencemétre. Tout d’abord, la mesure de l'iriténégere d’AP semble moins corrélée avec
la valeur de la FC et l'inertie du systéme cardsovdaire ne permet pas l'enregistrement

instantané des intensités d’AP de trés faible dubée plus, I'hypersudation, le stress, la
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température ambiante, sont d’autres facteurs d'auggtion de la FC sans lien avec I'AP
(Oppert, 2006). Enfin, le port de I'émetteur fixéagpoitrine par une ceinture durant plusieurs
jours peut s’avérer incommodant mais aussi gémmedéfauts d’enregistrement par mauvais
contact entre les électrodes et la peau. Conceteappdometre dont I'enregistrement du
nombre de pas réalisés représente l'indicateundan global d’AP, il ne permet pas d’estimer
le temps passé a différentes intensités d’APimehsité du mouvement, et donc ne rend pas
possible I'évaluation de la dépense énergétiquediéactivité. La difficulté de la mesure de
I'AP des adolescents réside dans la quantificatibjective des différentes intensités qui
correspondent aux catégories d’AP (Iégére, modérigeureuse), et a celle de la sédentarité.
Les accélérométres sont des appareils capabledndeey des signaux retracant les durées et
les intensités de ce continuum d’activités en daatemt les accélérations et les décélérations
théoriguement proportionnelles a la force muscelaixercée et donc a I'énergie dépensée
(Oppert, 2006). Le port d'un accélérometre pernwetcde recueil objectif des informations
concernant 'APMV et l'activité sédentaire (Carr Mahar, 2011; Pate et al., 2008), et sa
validité pour quantifier I'activité chez les adatests a été largement démontrée (e.g., Reilly et
al., 2008). Cela fait de I'accélérométrie une mdehde référence pour évaluer les activités de
la vie courante des adolescents a condition deecésp plusieurs précautions sur le plan
méthodologique et un étalonnage valide des appdfaiedson, Bowles, Troiano, & Haskell,
2012; Heil, Brage, & Rothney, 2012). Les accélénpassont de petits appareils (2cm x 2cm
x1lcm) qui se portent a la taille coté droit au aivele la créte iliaque au plus prés du centre de
masse avec une simple sangle élastique a clipst(elver, & Pate, 2005). Un portage de 7
jours consécutifs est le standard admis dangéadttre scientifique selon les recommandations
de Trost (2005) pour garantir une bonne fiabiliténdegistrement de I'AP. Les durées
guotidiennes minimum de portage admises par la aomanté scientifique sont de 10 heures
les jours de semaine et de 8 heures les jours dk-ared (Rowlands, 2007). Les algorithmes
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internes aux accélérometres, traitent les donngédesbqui sont enregistrées en continu puis
regroupées selon des fréquences d’échantillonmage« €poch » en anglais) plus ou moins
longues (1s, 2s, 5s, 15s, 30s, 60s). Le choixrdgsiénces est fonction de I'age du sujet (enfant,
adolescent, adulte...) (Aibar & Chanal, 2015) et cl=sctéristiques comportementales de la
population étudiée vis-a-vis des composantes d® I{#&ype, intensité, durée, fréquence)
(Berman, Bailey, Barstow, & Cooper, 1998; Sandé&hif, & Lonsdale, 2014). Un bon
paramétrage est essentiel afin d’enregistrer fidélement possible I'intensité des différentes
activités quotidiennes. Ces intensités seront insatégorisées en comportements d’AP
sédentaire, |égeére, modérée, vigoureuse, et modérégoureuse, selon des valeurs seuils
(« Cut-Point Values ») (Trost, Loprinzi, Moore, &eltfer, 2011) exprimées en nombre de
coups (« counts » en anglais) par minute (cpm) riCGhdBassett, 2005). Plus le nombre de
coups enregistré par unité de temps est élevéustlpitensité de I'’AP est élevée. Plusieurs
auteurs ont produits différentes valeurs seuil$esaontinuum de I'AP. Il conviendra de choisir
ces seuils de facon pertinente et adaptée (notah@i@&ge des sujets) selon les investigations
proposées (Kim, Beets, & Welk, 2012). Ces précisiamsi que leur justification seront

apportées dans chacune des études de la présesde th

Nous venons de voir que les niveaux d’AP des adelgs étaient globalement
insuffisants et que dans le méme temps la sédEntrgmentait pour atteindre des niveaux
tres importants. La partie suivante a pour objgirdsenter les travaux et les modeles théoriques

permettant la mise en ceuvre d’action de promotiaptes a ce public.
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2. La promotion de I'AP

Dans le chapitre précédent, nous avons dévelogp®labreux travaux qui ont mis en
évidence les bénéfices de la pratigue d’AP powalité physique, mentale et sociale, ce qui
justifie I'établissement de recommandations a suar termes de quantité quotidienne d’AP a
pratiquer. Nous avons également montré que lesanwel’AP des adolescents étaient
globalement insuffisants alors qu’en paralléle tégsps de sédentarité sont trop importants et
ne font qu’augmenter. Il parait donc primordiald#eelopper des stratégies de promotion de
I'AP efficaces. La partie qui suit a donc pour dlje présenter les travaux et les modeéles
théoriques permettant la mise en ceuvre d’actiora®otion de I'AP adaptées a un public

adolescent.

Les volontés politiques de promotion de I'AP faalde a la santé sont effectives depuis
guelques décennies déja. Il existe pour cela ddsesanternationaux comme la Charte
d’'Ottawa réalisée par 'OMS pour la promotion dedaté en 1986 (OMS, 1986), ou la Charte
de Toronto en 2010 (GAPA, 2010). Ces documents sontus pour aider les décideurs
nationaux, régionaux et locaux, issus aussi biemgdhismes gouvernementaux, que de la
société civile ou du secteur privé, a la mise ernvreewle telles actions. lls incitent a
'engagement politique et a I'établissement de graatiats pour permettre I'attribution des
ressources nécessaires a I'amélioration de la sanféisant de 'augmentation de I'AP une
priorité. Au sein des Etats membres de 'OMS, ceyens ont permis la création de plans
d’action nationaux visant a donner de grandes retamdations sanitaires aux populations,
mais également a augmenter la place prise pardaiaun a la santé dans les programmes
scolaires, notamment en EPS (ainsi, en Francebjactd d’éducation a la santé est défini en
tant que compétence propre a I'EPS a partir dagranomes de 2008). Une troisieme stratégie

concerne la création d’organismes indépendan@niés en partie ou non par I'état avec pour
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mission d’assurer la promotion de I'AP. Les difféi®e pays privilégient 'une, l'autre ou
'ensemble de ces stratégies (Daugbjerg et aD9RCEN France, le Programme National
Nutrition Santé PNNS (PNNS, 2011) milite pour lampiotion d’'un mode de vie actif et la lutte
contre la sédentarité en déclinant les recommamiatielatives a la pratique d’AP bénéfiques
pour la santé (Vuillemin, 2011) associées a de &é®rmabitudes alimentaires. Des entités
administratives comme les communes et les dépantsrpeuvent aussi s’engager auprées des
populations en adhérent aux chartes des villesvesctt des départements actifs du PNNS
(PNNS, 2013a, 2013b), pour agir conformément a@cgnrisations. On constate cependant
gu’endiguer I'lP et les comportements sédentaifes dlaméliorer la santé s’avere difficile
(Kohl lii et al., 2012). En effet, un programme qomle PNSS oriente majoritairement ses
actions de promotion de I'activité physique (actiat® communication, d’'information ou de
mise a disposition d’outils éducatifs portant &g &ttitudes, les connaissances et les capacités
des individus) sur les comportements et la resgmlitgaindividuelle. Or, cette approche ne
peut, a elle seule, agir de fagon significative lesr comportements du plus grand nombre.
L'influence particuliere de I'environnement socl organisationnel dans lequel vivent les
individus joue un role majeur de fagonnement congmoental qu’il convient de prendre en
compte (Rostan, Simon, & Ulmer, 2011). Il appadaitc qu’une intervention de promotion de
la santé de niveau national est plus efficacelsieddt couplée a des interventions au niveau
local prenant en compte les individus eux-mémes, datourage et les milieux dans lesquels

ils vivent (Rostan et al., 2011).

Ainsi avant d’élaborer des programmes de promadigc I'objectif d’'augmenter les
niveaux d’AP, est-il nécessaire d’identifier etodenprendre les facteurs liés a la pratique d’AP,

décrits par de nombreux auteurs (Bauman et al2;20daggs, Corder, Van Sluijs, & Griffin,
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2011; Sallis, Prochaska, & Taylor, 2000). Ces fastdou déterminant$sont nombreux et
entretiennent des relations complexes entre eaxezt 'AP (Craggs et al., 2011; Sallis et al.,
2000; Van der Horst et al., 2007). Ainsi, un certabmbre d’auteurs ont tenté d’organiser ces
facteurs influant sur la pratique d’AP dans des détes théoriques afin de créer une
organisation et de donner plus de sens (Lubanser;-é& Biddle, 2008); Parmi ces modéles,
les modeéles socio écologiques permettent de clésséamilles de facteurs / déterminants de
I’AP des plus proximaux aux plus distaux de I'indiv. Dans les paragraphes qui suivent, nous
présenterons le modele socio-écologique qui a sereadre organisateur aux travaux de cette
thése. Nous compléterons ensuite I'analyse desmliétnts les plus proches de l'individu par
I'utilisation de modéles sociocognitifs, et en pardier la théorie de 'autodétermination. Nous
terminerons par une revue des études interventiesnsur la promotion de I'AP des

adolescents en lien avec les facteurs retenus.

2.1. Contribution des modéles socio écologiques palinfluence

des facteurs liés a I'AP

Chacun des facteurs associés a I'AP intervients dam réseau environnemental
complexe organisé sur de multiples niveaux en actesn autour de l'individu et souvent
appelé niche écologiqugBooth et al., 2001; Rostan et al., 2011). Pourrépgnder ces

multiples interactions les modeles socio écologigsent fréquemment utilisés comme outil

9 Bauman et ses collaborateurs (2012) proposendistiaction entre facteur associé a I'AP et déteant sur la
base du niveau de preuve obtenu dans les relaiets|’AP. Pour ces auteurs, les facteurs asst@daisent
I'existence d’une relation avec la pratique d’ARstoutefois qu’un lien causal ait été démontré faeteurs sont

le plus souvent identifiés a partir d’études tramsales. Les déterminants en revanche exprimentalaton
causale forte avec I'AP et sont le plus souventfiomés dans un grand nombre d’études longitudinales
(Uijtdewilligen et al., 2011; K. Van der Horst, Palwisk, & Van Mechelen, 2007; Zimmermann-Sloutskis
Wanner, Zimmermann, & Martin, 2010), apportant pliespoids a la relation de cause a effet. Aingisdas
travaux de cette thése, nous utiliserons le pluvestt le terme facteur. Quand la relation de causéet fait
consensus dans la littérature, nous ferons landigtin en utilisant le terme déterminant.
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d’analyse. L'avantage de I'approche écologique atiare d’AP est d’accroitre I'efficacité des
interventions en intégrant les facteurs individugd®s un réseau plus large et complexe de
facteurs interpersonnels, organisationnels et enmgmentaux, voire sociétaux, plus ou moins
proches de lindividu et ayant une influence sun somportement. lls fournissent un cadre
pour appréhender l'interaction de multiples facteen lien avec I'AP a plusieurs niveaux
d’'influence. Cecicontrairement aux approches traditionnelles quieantbexclusivement les
caractéristiques individuelles de l'individu en gupposant que les différents facteurs qui
influencent le comportement agissent indépendamiasnins des autres (Richard, Gauvin, &
Raine, 2011). Ainsi, I'approche écologique permatamment, de déceler les obstacles a la
pratique réguliere d’AP afin de les réduire poutuime des changements de comportement et
favoriser leur maintien a long terme (Simon et2008; Van Sluijs, McMinn, & Griffin, 2007).
Concernant les adolescents, il est aujourd’huielargnt reconnu la nécessité de prendre en
compte laniche écologiquélans laquelle ils évoluent (Bergeron & Reyburrl,@®Ballis et al.,
2008) et de mener des actions de promotion dedétlusieurs niveaux de facteurs selon une

approche globale et systémique (Van Sluijs e2aDy7).

Selon cette approche, plusieurs modeles ont éopés (Booth et al.,, 2001;
Bronfenbrenner, 1979; Sallis et al., 2006). Ledefacs, peuvent étre regroupés selon les
modeles dans trois, quatre ou cing niveaux conicgrs autour de l'individu. Par exemple, le
modele proposé par Urie Bronfenbrenner (Bronfenieenl1979) contient trois niveaux
d'influence environnementale: (1) le microsysteraemet en lumiére l'interaction entre les
membres de la famille et les groupes de travgile(Bhésosysteme ou I'on retrouve les facteurs
associés de I'AP a l'intérieur de la famille, @bt et dans le monde du travail. (3) I'exosysteme
qui est un systeme social plus large englobarfalgsurs de I'économie, de la culture et de la
politique. Celui que décrit Booth (Booth et al.02) contient également 3 niveaux de facteurs

qui influencent I'AP. (1) La premiere sphere rasblnes facteurs individuels innés ou acquis
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comme le sexe et I'age, des facteurs psychologicoesne les croyances, la confiance en soi
ou les bénéfices percus comme le plaisir et laig@iité. (2) La deuxiéme sphere concerne les
facteurs interpersonnels (famille, amis, enseigg)art sociaux (réseaux communautaire,
culturel...) et le micro-environnement physique (citggement) et géographique (situation des
centres commerciaux, des établissements scolaless,parcs, des voies d’acces). (3) La
troisieme spheére regroupe les facteurs sociétalitiquies et |€gislatifs a I'échelle d’'une ville,
d’'un département, ou d’'une région susceptiblegatuenir en toile de fond. Enfin le modéle
de Sallis (Sallis et al., 2006), plus élaboré, mtcing couches, ou nous retrouvons beaucoup
de facteurs décrits dans les deux modeles préctdeatmodele se distingue des autres par
I'organisation qu’il propose de I'AP autour de qeatiomaines différents (transport actif, AP
de loisirs, AP domestique, AP de travail) sugggratilisation d’'un modéle spécifique propre

a chaque domaine. De plus, il est précisé queinsitigpes d'influences pertinentes ne sont pas
liés aux parameétres du lieu ou les personnes swemnb. Par exemple, des conseils d’AP
affichés dans des établissements de soins de genw&nt influencer la pratique d'AP dans

d’autres lieux (Sallis et al., 2008).

Nous avons fait le choix de proposer un modeléosécologique spécifique, adapté
dans son contenu et sa forme au public des adalsséel’instar de ce que propose le modéle
de Sallis (2006), nous avons dissocié le deuxiérnean d’'influence de Booth (2001) en deux
niveaux distincts : le niveau des facteurs intespenels et sociaux qui vient juste a la suite du
niveau individuel et le niveau de I'environnemehysgique et organisationnel qui vient ensuite.
Nous proposons donc une description en quatre umvel la plupart des facteurs qui
influencent la pratique de 'AP de I'adolescentget ont fait I'objet de nombreux travaux
synthétisés dans la revue de littérature de Bau(@adp) : (1) les facteurs individuels, (2) les
facteurs interpersonnels et sociaux, (3) les fastede I'environnement physique et

organisationnels et (4) les facteurs sociétauxtigoés et Iégislatifs. Ce modeéle est présenté
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dans la Figure 2 de fagon compléete afin de mettr@vant la complexité de son organisation et
la diversité des facteurs qui influencent la pradigie I'AP des adolescents. Cependant, une
présentation exhaustive des résultats relatifsaawte des variables présentées dans le modéle
dépasserait le cadre imposé par cette thése. &n sffes modéles socio écologiques sont des
modeles holistes, systémiques et trés ouverts pembede compiler un grand nombre de
facteurs, I'exhaustivité descriptive des différefasteurs n’en rend pas moins impossible son
utilisation si toutes les variables sont prises@npte. A la lecture des études interventionnelles
réalisées (voir partie 3 de ce chapitre), il s’avgu’elles privilégient I'étude d’'une partie des
variables proposées. Cette stratégie peut étredgsde comme un avantage en favorisant du
sur mesure en fonction des problématiques spéesiguchaque intervention. Ainsi, dans les
lignes qui suivent, pour chague niveau du mod@ie&saavoir présenté I'ensemble reconnu des
facteurs d’influence, nous avons fait le choix éedévelopper de fagcon plus approfondie que

les variables prises en compte dans les travauxigu® avons condulits.
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Facteurs sociétaux, politiques et |étasifs

Industdu sport et des loisirs

Industrie de I'alimentatiop
Environnement physique et organisationnel

Centres commerciaux et commerces

Facteurs interpersonnels et sociaux Conditions d’'accés

Sécurité du voisinags

Trafic routier
Praticabili

Proximité

Gouvernemeny

Environnement social
Soutien parental

Pairs

Amis

Enseignants

Facteurs individuels

Facteurs démographiques
Sexé

Pisgelables

Modelage social Age*
AP pére IMC* Facteurs culturgls HAS
Logement AP meére*

Climat parental* [ Caractéristiqgues acquises Facteurs psychmlesi Chemins
APMV antérieure* Image de soi piétonniers

Compétences physiques Estime de sqi
Habiletés motrices Auto-efficacité

Criminalité Motivation *
Condition physique Bien-étre*
Colleges Aptitude cardio-respiratoire * Plaisir
Composition corporelle Perception de I'effort* Zone rurale

Force
Souplesse

Zone urbaing

Facteurs biologigues et génétiques
Connaissant€soyances

Offre de loisirs
sédentaires

Voisinage, paits,
centres récréatifg

Positionnement socio-économique de la famifie
Niveau d'étude*
Situation professionnelle&
Revenu par foyer*

Offres dedo encadrg
Temps disponible

Colts de 'AP* Médias et pregbe
Accessibilité
Horaires

Quartiers d’habitatio

Transport actif*

Véhicule de transport*
Modéles sociétau
Urbanisation et politique de trarmspg

Collectivités territoriales*

Programmes scolaires et systeme éducatif
Horaires des colleges

Figure 2 : Facteurs qui influencent la pratique ltietivité physique : modele socio écologique

adapté, d’aprés Booth et al. 2001. @xcteurs pris en compte dans les études
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2.1.1. Niveau 1 : Facteurs individuels

Au centre du modele, le premier niveau, au plés pie I'individu, abrite les facteurs
individuels. Nous y trouvons les facteurs démogiqus (e.g., le sexe, I'age, I'IMC) ; les
caractéristiques acquises (e.g., ’TAPMV antériecoempétences physique, habiletés motrices) ;
les facteurs lies a la condition physique (e.captitude cardio-respiratoire, composition
corporelle, force, souplesse) ; les facteurs pdpgiques (e.g., image de soi, estime de soi,
auto-efficacité, motivation, bénéfices percus conenplaisir, le bien-étre, la perception de
I'effort). Enfin les facteurs biologiques et gémgies et ceux liés aux connaissances et aux
croyances de l'individu completent ce premier nivedous avons retenu certains facteurs qui

nous semblaient incontournables pour nos travaukAda des adolescents.

Age de l'individu : L’'age est la durée écoulée ulepla naissance, il définit les

différentes périodes de la vie (enfance, adoles;eadulte, personne agée). L’AP pratiquée
évolue en qualité aussi bien qu’en quantité auéidints ages de la vie. Chez les adolescents,
I'age est presque systématiquement associé négeinted I'AP, les adolescents les plus agés
étant les moins actifs (Sallis, 2000; Trost et 2002). Cette diminution du temps d’APMV
avec I'age est corroborée par les études mettaé@vidence une diminution du pourcentage
d’adolescents qui atteignent les recommandatonmatiere d’AP. Ainsi, en France, une
réduction de 21% a 14% est mise en évidence ehtet 15 ans (Escalon, Bossard, Beck, &
Bachelot-Narquin, 2009). L'age est une variable oores avons prise en compte eu égard aux
bornes du continuum chez I'adolescent (11lans —nEJ. &lle a été utilisée principalement

comme variable de contrble.

Sexe de l'individu : Le sexe margue les différenbimlogiques entre les adolescents et

les adolescentes, entre les hommes et les femméaddlescence, les garcons présentent
régulierement des niveaux d’APMYV plus élevés queefilles (Sallis et al., 2000; Trost et al.,
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2002). Ainsi, I'étude d’Aibar (2013) concernant 1&&olescents francais de 14,4 + 0,7 ans
indiquait que les adolescents impliqués dans égtide (n=62) passaient 49 + 16 min/jour en
APMV alors que les adolescentes (n=100) n'en passgue 39 = 17 min/jour. Enfin, les
données francaises de I'enquéte internationale tidé2ghaviour in School-aged Children
(HBSC) sur la santé des collégiens en France e® 20dntraient que seules 7 % des
adolescentes de 11 a 14 ans réalisaient au moinsrgpur dAPMV contre 16 % chez les
garcons du méme age (Godeau et al., 2013). Leufastxe sera utilisé dans nos recherches

comme variable de contréle pour notamment affih@uancer certains résultats.

IMC de lindividu : L’'Indice de Masse Corporellg&ement appelé indice de Quetelet

est le reflet de la corpulence. Il permet destinkerniveau de tissu adipeux et plus
particulierement le tissu adipeux sous-cutané eefdnt et de I'adolescent pour 89% de la
variance (Brambilla et al., 2006). Plusieurs algendiquent que le surpoids et I'obésité sont
liés a une baisse réguliere de I'AP (Church et28l11) y compris a I'adolescence (Basdevant
et al., 2006; Kimm et al., 2005; Ness et al., 20&f) effet, comme nous I'avons développé
dans le chapitre 1, les adolescents obeses pass@ns de temps en APMV et sont
significativement moins actifs que leurs homologaesnaux pondérés (voir partie 1.1.1.5.2).
Il est cependant difficile de déterminer si une r&Buite est la cause ou la conséquence de la
surcharge pondérale chez les adolescents (INSERBB)2Certains travaux suggerent que
'adiposité pourrait étre un facteur de I'AP en gisant les niveaux d’implication de
'adolescent dans celle-ci et non pas l'inverse tgdi et al., 2010), 'AP ayant alors peu
d’incidence sur la prévention de I'obésité des asimtnts (Wilks, Besson, Lindroos, & Ekelund,
2011). Inversement, d’autres travaux ont montréetdénéfique de I’AP sur la prévention de
I'obésité de I'adolescent (Waters et al., 2011 }t&Ciacertitude dans le sens de la relation mérite
gue des travaux supplémentaires soient poursumigaht plus que cette période de la vie est

celle ou la baisse de 'APMV est la plus forte gt &sociée a des comportements sédentaires
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et d’'IP en augmentation. Cela souligne égalemanipbrtance, en particulier pour les
adolescents en surpoids, de considérer le contiate son ensemble, selon une approche
systémique mettant en relation les différents nixegui constituent I'environnement de
I'individu (rapport a la famille, a la nourriturétat psychologique...). Dans la deuxiéme étude
présentée dans cette thése, nous avons évaludutiémode cette variable comme étant
révélatrice de l'efficacité d'un programme de prese charge d’adolescents obéses axé sur

I'alimentation et 'AP.

APMV antérieure : L'APMV antérieure fait référenaex AP pratiquées auparavant

dans la vie de l'adolescent. Elle est considérémnoe un déterminant principal de
'engagement futur de I'adolescent dans I'AP (Aibaal., 2013; Blaes et al., 2011; Troiano et
al., 2008). Il a été montré que les niveaux d’ARPadtl’enfance et I'adolescence sont prédictifs
de I'AP a I'age adulte (Simon et al., 2005). Ajnsiapparait crucial de générer le plus t6t
possible une APMV élevée chez I'enfant et 'adoéeggour optimiser le niveau d’AP du futur
adulte (Uijtdewilligen et al., 2011), ce qui estdiement une des justifications majeure du

travail effectué dans cette thése.

Aptitude cardio-respiratoire : L’aptitude cardiespiratoire ou aptitude aérobie

représente l'aptitude qu'a lindividu a mainteniresd efforts prolongés, continus ou
intermittents. Ce que I'on appelle plus communém&amdurance fait partie des facteurs
physiologiques de la condition physique avec ladpta composition corporelle, la souplesse
et 'endurance musculaire (Howley, 2001). Elle idsntifiee comme un facteur relié a I'AP
(ANSES, 2016). Ainsi, I'aptitude cardio-respiratoi 'adolescence est linéairement associée
a un niveau d’AP bénéfique pour la santé (Denckat.£2008; Nassis et al., 2005). En effet,
d'une part, la pratique d’AP permet de développtecaptitude (ANSES, 2016), et d’autre

part, cette derniere permet de pratiquer des ARtatisité modérée ou vigoureuse plus
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facilement et pendant plus longtemps puisqu’ellpedé de la capacité de l'organisme a
apporter de I'oxygene et de I'énergie aux musdesganes sollicités dans I'exercice physique
((ACSM), 2013). Nous avons utilisé ce facteur ealéant les capacités aérobie de chaque sujet

lors de tests d’entrée et de sortie de programie.d’

Motivation: Le concept de motivation est défininome « le construit hypothétique
utilisé afin de décrire les forces internes et/oueenes produisant le déclenchement, la
direction, l'intensité, la persistance du comporgat» (Vallerand & Thill, 1993, p. 18). La
littérature indique que la motivation a pratiquele AP est un facteur de développement de
'autonomie (ou le fait de se percevoir a l'origide ses actions), et dans ce sens, elle est un
facteur de I'engagement régulier des jeunes d#&® (Ntoumanis, 2001). La motivation est
une dimension multifacette, complexe, qui sera d®mplus en détail dans un chapitre (voir
p.58) dédié a la TAD (Ryan & Deci, 2000b). Compmenigs leviers permettant d’agir sur le
développement de 'autonomie des adolescents ddns ld’augmenter leur pratique d’AP est
un objectif auquel nous nous intéresserons dacedee des travaux de cette thése. Ainsi, dans
les études menées, nous avons évalué la motivdgmadolescents a pratiquer de I'AP et son
évolution au cours du temps. Nous avons égalentgiseues enseignements de la TAD pour

préparer et réguler nos interventions.

Bien-étre : Comme nous l'avons développé au crefpifpartie 1.1.2), le bien étre est
une notion polymorphe et multifactorielle dont kfidition n’est pas aisée et entretenant des
liens ambigus avec la pratique d’AP. Ainsi, danselue de Bauman (2012), le bien-étre est
un facteur associé a I'AP, classé cependant conemegncluant (Trost et al., 2002). Pourtant,
en tenir compte semble important, comme le momeeanquéte sur les pratiques sportives en
France indiquant que pour 92% des personnes ig&es) la recherche du bien-étre est la

premiere réponse donnée pour la pratiqgue de praésgades types d’AP (Mignon & Truchot,
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2002). Ainsi, bien que le consensus ne soit pddi&tans la littérature, tant pour la définition

du bien étre que pour les méthodologies utilisées [& mesurer (Lotan, Merrick, & Carmeli,

2005), et pour la force de ses relations avec Igsprise en compte par un large public comme
objectif a atteindre nous a incité a le considéoanme facteur associé a I’AP en tant que source
potentielle de motivation dans I'engagement a quati. Des mesures du bien-étre, comme
indicateur des répercussions positives que prolARe ont été réalisées dans une de nos
études, a lissue des programmes d’interventionABndispensés auprés d’'adolescents et

d’adultes (parents).

Perception de I'effort : La perception de I'effart'exercice physique correspond a une

évaluation subjective de I'effort, de l'inconfodie la pénibilité qu'a le sujet lors de I'exercice
physique. Elle intégre des informations provenamtndmbreux signaux et inclut ainsi la
sensation de tension et de douleur dans les muscliés et les articulations, I'essoufflement,
les battements du cceur, et la sudation (Gunnar, B888; Goss et al., 2003). E#st en rapport
direct avec l'intensité de I'exercice proposé (GamBorg & Neely, 1992; Garcin & Billat,
2001). Contrairement aux METs communément utilss qualifier I'intensité absolue d’un
exercice, elle tient compte des capacités de Viddiet représente donc une intensité relative.
Ainsi, I'échelle de perception de I'effort de BofP70) est un outil simple et non invasif qui
permet de quantifier I'intensité percue d’'un exezciet éventuellement de le réguler (Coquart
et al., 2010). De plus elle peut également étrenditateur de I'amélioration de la condition
physique, et par ce biais, favoriser la pratigue.eHet, Coquart et ses collaborateurs (2009)
ont montré que la perception de I'effort est en bwec les adaptations cardio-respiratoire et
vasculaire consécutives a un programme d’AP. Isreodonc semblé intéressant de prendre en
compte ce facteur lors des évaluations de la cpaérobie proposées aux adolescents et aux

adultes (parents) a I'entrée et a l'issue du progna d’AP.
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2.1.2. Niveau 2 : Facteurs interpersonnels easaci

Ce deuxieme niveau regroupe les facteurs intespagds et sociaux comme ceux de
I'environnement social de I'adolescent (e.g., leitem des parents, les pairs, les amis, les
enseignants) ; le modelage social (a travers laqoead’AP des parents et le climat parental) ;
la PSE des parents (e.g., le niveau d’étude desizaia situation professionnelle et le revenu
mensuel par foyer) ; I'environnement communautainsi que certains facteurs culturels (liés
a la région, a la religion...). Concernant ce deuséniveau, nous nous sommes plus
particulierement intéressés aux facteurs relatifs parents : le soutien parental, I'AP des

parents, le climat parental, la PSE de la famille.

Soutien des parents : Cela correspond au deign@letation des parents aupres de leur

enfant afin de lui faciliter 'accés aux différeatdimensions de I'AP. Le soutien parental envers
I’AP de leur enfant peut revétir plusieurs formés):logistique comme par exemple en assurant
le transport sur les différents lieux de pratiqeeg( parc; terrains de jeux aménagés;
rencontres sportives ; entrainements sportifs)rfaaot ainsi des temps d’AP plus élevés ; (2)
affectif, en motivant et en encourageant les adelgs avant ou pendant I'activité ce qui a pour
effet de favoriser davantage d’implication ou d&el’'intensité dans I'AP (Beets, Cardinal, &
Alderman, 2010; Edwardson & Gorely, 2010), d’agivdrablement sur I'auto-efficacité percue
(Trost et al., 2003) ; et (3) financier (adhésiamslles clubs ; inscriptions aux manifestations
sportive ; matériel). Il a été identifié comme wctbur associé positivement a I'AP des
adolescents (Bauman et al., 2012) et ce quel guidesocontexte lié a la pratique de I'AP :
pendant les loisirs, dans le cadre scolaire, l@stidns communautaires, lors de compétitions
sportives (De Meester, van Lenthe, Spittaels, L8eDe Bourdeaudhuij, 2009). Les formes de
soutien parental a I'AP peuvent différer selon geesoit la mere ou le pére qui intervient.
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Davison et ses collaborateurs (2003), ont monti lgg méres étaient le principal soutien
logistique a I'AP des enfants et des adolescentg, (|mscription ; transport ; présence aux
évenements sportifs) notamment auprés des filless gue les peres utilisent plutdt leur
comportement actif pour influencer I'AP de leurdagmns (Davison et al., 2003). Le soutien
parental est une dimension multiple. Nous avondw@aborder par le biais d’'une culture

commune de I'AP a I'intérieur de la famille potestiément bénéfigue comme soutien parental
de l'adolescent envers I'AP. Pour cela, dans langree étude, nous avons proposé un
programme d’AP spécifique pour les parents afimdgaluer le niveau de satisfaction et la

pertinence.

AP des parents (pere, mére) : Les pratiques efgslien AP du pére et de la mere
correspondent a des comportements intégrés pergusne habituels par I'adolescent et
auxquels il peut lui sembler normal d’adhérer. Cadatage sociaést la conséquence de
'apprentissage implicite que favorise le contaes aenfants avec leurs parents durant de
longues années, et qui fait d’eux une des prinegpsburces d’influence sur les comportements
des enfants mais aussi sur les valeurs transnaiaas (e cas qui nous intéresse, les valeurs liées
al'AP) (Beets et al., 2010). Ainsi, I'AP des patepeut constituer un modele de comportement
gue leurs enfants vont chercher a reproduire djaésir observé. De plus, les parents actifs
encouragent plus leurs enfants dans leur pratigpigeles parents non-actifs (Gustafson &
Rhodes, 2006). L’'AP des peres predit 'ensembld’AB des adolescents (Edwardson &
Gorely, 2010) mais avec une relation forte entsenigeaux d’AP des péeres et des fils, alors
gue les méres ont plus d’influence en AP auprekedefille que de leur fils (Gustafson &
Rhodes, 2006). Cependant, Trost (2003) indiqud’'gtedes parents n’est pas suffisante pour
aider les adolescents a surmonter des obstaclesqted de faibles habiletés motrices,
I'éloignement de pairs actifs ou le contact aves plairs inactifs. Néanmoins, il apparait que

le modelage social induit par des parents qui guatit et encouragent peut étre un facteur
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structurant I'AP de I'adolescent limitant ainsi gdetentielles disparités dues au PSE de la
famille (Wagner et al., 2004). Au regard de cepgrécede, dans la premiére étude de ce travalil,
nous avons créé un programme spécifique d’AP andgisin des parents de PSE défavorisée

dans l'intention de favoriser la pratique des aslcdats.

Climat parental : Il s’agit de la perception gliadolescent de I'implication et de la
chaleur que ses parents lui manifestent pour souen autonomie (Robbins, 1994). Les
caractéristiques de I'environnement social de Fesigent déterminent entre autre le soutien de
'autonomie qui est un des facteurs influant sunieeau de satisfaction de trois besoins
psychologiques fondamentaux (d’autonomie, de coempét et de proximité sociale) a la base
du développement des différents types de motivatoun seront abordées plus en détail dans
le chapitre dédié a la TAD. Cette chaine causaitesen origine dans les relations qu’entretient
chaque individu avec les personnes de I'environmérsecial qui sont significatives pour lui
(e.g., enseignants, parents, médecin) et qui péwarir une influence sur le niveau de
satisfaction de ces trois besoins fondamentauxi®&yan, 1995). Le climat parental du pere
et de la mére en étant percu par I'adolescent cosaumignant son autonomie, en étant impliqué
et chaleureux avec lui participe a la satisfactilence besoin psychologique d’autonomie
(Niemiec et al., 2006) qui favorise 'engagemertbaome dans la pratique. Dans la deuxieme
étude de cette these, le climat parental a ét&iéwamme un possible modulateur de I'effet

d’'un programme de promotion de I'AP.

Position socio-économique de la famille : C’est fasteur composé de plusieurs

indicateurs : (1) le niveau d’études qui mesungveau de qualification d’'une personne et qui
est un déterminant important de I'emploi et desenex afférents (Dupays, 2006) ; (2) la
situation professionnelle qui représente la caiégaocio-professionnelle occupée par

lindividu ; (3) le revenu mensuel par foyer, dir@ment lié aux ressources matérielles et donc
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a la mesure des standards de vie matérielle (INSERWM). Chez les adultes, 'AP augmente
avec |'élévation de la PSE quel que soit l'indicatde PSE pris en compte (Gidlow et al.,
2006). De plus, les adultes de PSE plus élevéamdntiplus pratiquer une AP de loisirs ou
sportive que les adultes de PSE défavorisée (Bergfgibovski, Hagstromer, Bauman, &
Sjostrom, 2008). Les adolescents issus d’'une P&KEis&e semblent présenter un niveau d’AP
plus élevé que leurs pairs des couches économjduebasses (Stalsberg & Pedersen, 2010).
Pour Ferreira et ses collaborateurs (2006), leanivcBéducation de la mére et les revenus de la
famille seraient des facteurs favorisant la praidiAP de I'adolescent. Plus spécifiquement,
un bas revenu du foyer impacte la pratique d’ARoikrs ou sportive chez les adolescentes
mais pas chez les adolescents. Ces derniers daraitgré tout impactés dans les familles dont
les parents sont sans diplome. Les deux critesex s (bas revenu et absence de diplome des
parents) diminuent encore plus la possibilité detiguer des AP de loisirs ou sportive des
adolescents des deux sexes (Kantomaa, TammelifhdN&y Taanila, 2007; Mignon &
Truchot, 2002). Cependant, dans d’autres étudeSkde la famille et ses indicateurs ne sont
pas reconnus comme facteur associé a I'AP desswolts (Craggs et al., 2011; Sallis et al.,
2006; Van der Horst et al., 2007). Ces résultatsaomsensuels auraient plusieurs explications :
la relation entre PSE et pratique de I'AP des axtaets differe selon les pays (Voss, Hosking,
Metcalf, Jeffery, & Wilkin, 2008) ; les méthodolegi utilisées n’ont pas forcément les mémes
critéres pour définir et mesurer I'AP (ANSES, 2Q14) final, ces différents résultats suggérent
que le niveau d’AP n’est pas significativementdida PSE, mais plutét au contexte (e.g.,
I'environnement physique et social) dans lequehteslalités de pratique varient selon la PSE
des familles (INSERM, 2014 ; ANSES, 2016). Cettesifion assez contrastée entre les
différentes études sur l'influence de la PSE desilkes sur I'AP des adolescents incite a
persévérer dans la recherche dans ce domaine. IPacedre de la promotion de I'AP,
l'indicateur de la PSE et son éventuelle implicatians les niveaux d’AP des adolescents nous
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a incité a évaluer la pertinence d’'un programmePRdadestination d’adolescents et d’'un de

leurs parents a I'occasion d’'une de nos étudesééti

2.1.3. Niveau 3 : Environnement physique et orgmtionnel

A ce stade les facteurs de 'AP se composent dexi@ristiques urbaines congues et
construites dans un souci d’'aménagement du teeiif@.g., quartiers d’habitations, parcs,
centres récreatifs équipés, chemins piétonniergistés cyclables, politiques de transport
urbain, zone rurale, zone urbaine) ; mais égalemescaractéristiques organisationnelles par
rapport a I'AP : les offres de loisirs encadrégy.(ehoraires d’ouverture, codts financiers,
accessibilité, temps disponible) ; les conditionacces (e.g., sécurité, trafic routier,
praticabilité, proximité) ; les possibilités d’asde.g., la possession d’'un véhicule de transport).
Le transport et I'offre de prestation ont retenadren attention en tant que problématiques

organisationnelles pour favoriser la pratique dés A

Transports : L'environnement physique dans legaalue l'individu comprend le
systeme de transport. Tout d’abord, la disponédié moyen de transport motorisé comme une
voiture, est un moyen de favoriser I'acces a degsires ou des équipements sportifs et de
loisirs. Les parents qui peuvent assurer cettenisgiion favorisent la pratique réguliere d’AP
aux adolescents. Lorsque cela n’est pas posstiigrisport peut devenir la barriere principale
a 'AP des adolescents (Beets et al., 2010). Emsiat transport peut devenir un moyen
d’augmenter la quantité d’APMV. C’est ce que I'aanmme le transport actif : il s’agit d’utiliser
la marche ou le vélo a la place de véhicules mserid’emprunter les escaliers a la place des
ascenseurs... Le transport actif est associ€, pewadultes, a un niveau global d’AP plus élevée
et un poids corporel plus faible (Wanner, Goétsktartin-Diener, Kahlmeier, & Martin, 2012).

Pour tous les publics I'AP réalisée dans le cadréransport actif contribue a augmenter le
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niveau général d’AP bénéfique pour la santé (Bddemonen, Evenson, Taber, & Gordon
Larsen, 2009; Hamer & Chida, 2008; Rojas-RuedaNdeelle, Tainio, & Nieuwenhuijsen,
2011). Pour les enfants et les adolescents, lesui@cassociés au transport actif sont la sécurité,
les distances courtes, les interactions socialéssetonstructions, installations favorisant la

marche et le vélo (Panter, Jones, & Van Sluijs 8200

La réalité des habitudes des pratiques d’AP iad lg problématique liée au transport
est une évidence objective dont il convient dertemmpte dans le protocole de nos recherches.
D’une part pour lever les barrieres éventuelled@placement vers des lieux de pratiques d’AP
pour permettre leur acces. D’autre part pour dénadoles différentes possibilités de transports
actifs potentielles. Dans les programmes mis erepldans nos études, une portion non
négligeable a volontairement été faite au transgadrt par la découverte géographique de lieux
déediés aux déplacements actifs y compris en villaceessibles depuis les différents lieux

d’habitation des sujets.

Offre de loisirs et colt des activités : Pourdagants et les adolescents, la disponibilité

d’espaces verts et d’infrastructures de loisirguites est un critere fort associé a un mode de
vie actif (Boone-Heinonen, Casanova, RichardsoniGé&rdon-Larsen, 2010; Casey et al.,
2012). Certaines AP de loisirs payantes peuvenérgérdes colts de pratique importants
notamment celles qui nécessitent I'achat de matédateux. Le colt financier que peut
nécessiter ces activités peut représenter undr&rpratique de certaines activités (INSERM,
2014). Dans les programmes de promotion de I'AP enisplace, nous avons proposé des
activités peu codteuses et privilégié la découveetsites d’acces gratuits proches des lieux
d’habitat des familles permettant de pratiquer ABssans contrainte de déplacement autre
gu’actif (e.g., chemins de randonnée ceinturamfgfamération, parcs et espaces verts lors de

rencontres de jeux sportifs parents-ados, parcoultsrel dans la ville...). L'intérét était
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d’éveiller sur le potentiel d’AP en découvrant aegilggtait possible de faire & proximité et a

moindre co(t.

2.1.4. Niveau 4 : Facteurs sociétaux, politiqudégslatifs

Le quatrieme niveau englobe les facteurs socig¢tanikiques et législatifs a I'échelle
d’une culture, d'un pays ou d’une région. Il s’adgt facteurs multidimensionnels qui agissent
en toile de fond, imprégnent tous les niveaux ebriaent les croyances, les attitudes, les
connaissances. Cela concerne donc le partage tmgs/at du vivre ensemble relatif a la
société, linfluence des politiques publiques déppEes au niveau national ou local,
linfluence des médias, du systeme éducatif, awllistrie (en particulier du sport, du loisir et
de l'alimentation). Pour ce qui nous concerne, npoigvons citer comme exemple la forte
demande politique et sociale actuelle sur la probt&ue de la réduction des inégalités sociales
de santé,inscrite dans le PNNS, les plans cane¢i32ainsi que les missions prioritaires des
agences régionales de santé (INSERM, 2014). Naussaouhaité par le biais des réseaux des

collectivités territoriales agir en cohérence aveite actualité et les publics concernés.

Acteurs locaux : Plusieurs acteurs intervienneamtsde cadre des opérations de santé

aupres du public au niveau local, départementat¢gibnal. Ces collectivités territoriales et
leurs différents prolongements administratifs biéngfit d’'une compétence générale
permettant de prendre en charge toute affairea@&btiocal notamment dans le cadre de la
santé. L'Office Départemental des Sports (ODS) é¢heites-Pyrénées financé par le
Département développe des projets en lien aveoggamme départemental d’insertion sur la

sensibilisation et la promotion de la santé pativgté physique et I'alimentation en lien avec
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I’Agence Régionale de Santé (ARS) Midi-Pyrérieainsi, en répondant aux appels d’offres

de 'ARS, 'ODS a pu mettre en ceuvre les moyengsggires a la réalisation d’'un programme
d’AP pour la premiére étude de cette thése. L’'ODBotamment contribué a limiter les

obstacles liés au transport, ainsi qu’a la rechedds lieux de pratigues d’AP au niveau de
'agglomération urbaine. Les réseaux sociaux d'@d& personne, autres émanations du
Conseil Départemental nous ont permis de recreatgrublic correspondant aux critéres de
sélection (e.qg., familles de PSE défavorisée) deemwemiére étude. De plus, la sécurité sociale
finance le centre SSR (la Maison d’Enfant Diété&igti Thermale) d’ou proviennent les sujets
de notre deuxieme étude. Ainsi, ces collectiviggstbriales et ces organismes régionaux de
santé, en répondant aux différentes orientatiorsad& publique associant le développement

de I'AP bénéfique pour la santé, sont autant detais associés a I'AP.

2.1.5. Limites et critigues du modéle socio écigogdes facteurs de pratique

d’AP

Comme nous l'avons souligné en introduction ddecgiartie les modeles socio
ecologiques sont des modeles systémiques qui peopase vision exhaustive de 'ensemble
des facteurs qui influencent la pratique d’AP chiexlividu ('adolescent pour ce qui nous

concerne). Si cette représentation élargie esutieéspour la compréhension du phénoméne, la

10 |es agences régionales de santé sont des étaiistse publics, autonomes moralement et financieneme
placés sous la tutelle des ministéres chargés ffmrea sociales et de la santé. L'’Agence RégiodaleSanté
(ARS) Midi-Pyrénées met en ceuvre la politique régle de santé et intervient dans les domainesotfeel'de
soins et de la santé publique avec pour missiona®par le septieme mandat de santé publique E&s &l
gue défini dans la loi de 2004, d’agir en faveukdi réduction des inégalités sociales de santé aaarbmotion
de la santé, par le développement de I'accés ains s aux diagnostics sur 'ensemble du territoirdMiandat
inscrit parmi les objectifs de la politique de safikés dans I'article L. 1411-1 de la loi du 1106@004 (Potvin
& Moquet, 2010). Une délégation territoriale repmite I'ARS au niveau du département et permet diassine
action au plus prés des besoins de la population.
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prise en compte de tous ces facteurs s’avére infpp@sbun point de vue opérationnel. Ainsi,
comme nous l'avons fait, chaque étude prend en toiep facteurs qui paraissent les plus
importants ou les plus pertinents dans le contdatené. Cette latitude dans ['utilisation du
modele rend la comparaison des études difficil@ssiAles recherches devraient s’orienter sur
la création de versions plus stabilisées du mogélmettant ainsi aux différents acteurs
(professionnels, chercheurs, décideurs) de s’appsiye un référentiel commun adapté au
contexte. De plus, de par la vision macroscopigraposée par les modeéles socio écologiques,
certaines variables du niveau individuel, plus beft comme par exemple les différentes
composantes de la motivation, sont insuffisammeéatitts dans cette représentation théorique.
Pour cela, il semble nécessaire d’'y associer ddausipports permettant une lecture plus
appropriée en pénétrant plus aisément au coeur ddrdeturation des mécanismes qui
participent & l'augmentation de la pratique d’APing\, dans la partie suivante, nous
présenterons en détail les apports de la TAD pourpcendre les rapports qui unissent la

motivation et la pratique d’AP.

2.2. Contribution de la TAD a l'étude de la relaton entre

motivation et engagement en AP

Plusieurs cadres théoriques ont été utilisésdbongerventions pour promouvoir des
comportements en santé. Nous pouvons citer parggdathéorie sociale cognitive (Bandura,
1986; Bandura, 1997), qui soutient que le sentindBatto-efficacité et les attentes de
lindividu sont au centre du changement des congpoents humains : une haute efficacité
personnelle percue (e.g., auto-efficacité) permigttme meilleure santé et plus d'efficacité

gu'une faible efficacité personnelle. Un autre niedeétilisé a I'origine pour traiter les
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comportements addictifs (e.g., tabac) (Prochaskai®emente, 1982) est le modele trans-
théorique du changement (Prochaska, DiClemente,ofcidss, 1992), qui stipule que les
changements liés au comportement se font selorontinaum constitué de plusieurs étapes

par lesquelles passe la personne.

Plusieurs études ont montré que la motivatiomestoncept clé qui permet d’expliquer
comment les individus s’engagent, maintiennentlmndonnent les comportements de sante,
dont I'AP (de Ridder & De Wit, 2006). Utilisée datie nombreuses études (Teixeira, Carraca,
Markland, Silva, & Ryan, 2012) la TAD (Ryan & Dedp00b) propose une construction
originale selon un continuum de différents typesnuaivations aux caractéristiques bien
distinctes et a I'impact spécifique sur 'adoptieinle maintien d’'un comportement. Zhang et
Solmon (2013), ont montré la complémentarité efieproche spécifique de la TAD et
'approche macroscopique du modéle socio écologigug@roposent d’associer les deux
modeles entre eux. La pertinence explicative dEA® nous a incités a la retenir comme
modele théorique pour aborder la dimension motvatelle de 'engagement de I'adolescent
en AP. L'objet de cette partie est d’analyser @pécifiguement que ne le permet le modele
socio écologique la relation motivation-AP partémmédiaire de la TAD. Nous aborderons la
TAD comme modele intégré au modele socio écologejuexplicatif des comportements

d’engagement en AP de l'individu.
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Figure 3 : Modéle intégré hypothétigue TAD — modseio écologique (inspiré de Zhang &

Solmon, 2013)

La question du degré d’autodétermination qui peussindividu a s’engager dans un
comportement de maniere volontaire, ou autremegagtiun véritable choix de sa part est au
centre de la spécificité de la TAD (voir Sarrazielletier, Deci, & Ryan, 2011 pour une
présentation de ces travaux en langue francaigegi,Ain comportement est « autodéterminé »
quand l'activité est réalisée spontanément et paixcA I'inverse, le comportement est « non
autodéterminé » quand l'individu réalise une atdiyiour répondre a une pression externe ou
interne, et gqu’il cesse toute implication dés qettec pression diminue. Ainsi décrite, la
motivation se présente a nous comme une caram@aasindividuelle organisée selon un
continuum multidimensionnel représenté par diffegsestegrés d’autodétermination (Deci &
Ryan, 2000) (voir figure 4). Ce n’est plus seuletdamuantité de motivation qui va expliquer
le comportement mais aussi la qualité de motivatgpécifiques. Selon la TAD, le contexte
c’est a dire I'environnement social et physiquezéaiu 2, 3 ou 4 du modéle socio écologique)
soutient ou entrave la satisfaction de certainsihepsychologiques fondamentaux prédicteurs
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de la motivation de I'individu et in fine des conmonents (Edward L. Deci & Ryan, 2002)

(voir figure 3).

Apres avoir défini les différents types de motiwaf nous présenterons les déterminants
de cette motivation selon la TAD (e.g., les bespmghologiques fondamentaux et I'influence

de I'environnement social et physique), et ses@gmsnces sur les niveaux d’AP.

2.2.1. Les différents types de motivation

Selon Deci et Ryan (2002), trois grands types déwvation peuvent exister. Ils se
répartissent selon un continuum. Il s’agit de ldiwadion intrinséque, la motivation extrinséque
et 'amotivation qui se distinguent par le degriosdequel un individu effectue une activité

avec un sentiment de libre choix, indicateur deaaodétermination (voir figure 4).

Dans le cadre de 'AP, la motivation intrinseqremvoie a la pratique volontaire de
l'activité pour l'intérét qu’elle présente en ell®eme, pour le plaisir et la satisfaction qu’en
retire l'individu, et en I'absence de toute récomgm extérieure (Deci & Ryan, 1985). Deci et
Ryan (2000), considérent la motivation intrinséqaenme ayant un locus de causalité interne
percu par l'individu, qui est présent dés lors qg@s comportements sont volontaires et

autonomes.

La motivation extrinséque se référe a I'action aay@e pour des motifs extérieurs a
'individu, en vue d’en retirer un bénéfice (titrepédaille, récompense, approbation), ou
d’éviter un désagrément (punition, pression socialauvaise note, désapprobation). Quatre
formes de motivations extrinséques nommées « régia» sont généralement décrites par les
auteurs et présentées en suivant par ordre démmbisee motivation autodéterminée. La

régulation intégrée représente le stade ou le Sgetgage dans une activité qu'il trouve
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cohérente avec ses propres motifs internes : @&@rieAP parce que c’est important pour lui,
gu'’il souhaite y porter attention et s’y engagaipément. La régulation identifiée correspond
a I'identification que fait un individu de son egganent dans une activité non intéressante mais
jugée utile et valable pour lui, méme si I'activdét réalisée a des fins externes : I'individu
s’accorde des séances de footing afin d’obtenir ongdlleure silhouette. La régulation
introjectée est liée & 'engagement dans une &etpour éviter des ressentis négatifs de
pression interne tels que la honte ou la culp&bidlit pour chercher I'approbation des autres :
I'individu va courir car il se sentirait coupabld se le faisait pas. La régulation externe est la
forme sans aucun accent autodéterminé de motivatiau pratiquer une activité est percu
comme un moyen d’obtenir une récompense ou d’éuiter punition, éléments extérieurs a
I'activité : I'individu participe aux rencontres dports scolaires inter-colléges pour obtenir une

récompense en retour.

Les régulations intégrée et identifiee sont cadrgids comme des formes de motivation
autodéterminée, qui présentent un locus percu deatite plutdt interne, alors que les
régulations introjectée et externe sont des foraesgnotivation non autodéterminée, qui
présentent un locus percu de causalité plutot eeteimpliquant des facteurs externes

contrélant l'initiation des comportements indivitkiéDeci & Ryan, 2000).

A l'autre extrémité du continuum se trouve I'aaation caractérisée par le fait que
lindividu ne fait pas le lien entre l'action qu’ientreprend et le résultat de celle-ci.
L’amotivation se définit comme I'absence de toutgiwation chez I'individu (Ryan & Deci,

2000a).

Ces premieres définitions révelent I'échelle dadgation de l'autodétermination de
chaque individu selon le type de motivation a ore de ses comportements. Ces différentes

motivations se construisent dans I'environnemenias@t physique qui agit sur le niveau de
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satisfaction de trois besoins psychologiques foredaux avec en bout de chaine des

conséquences différentes pour I'individu.

Comportement

Type de
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Type de
régulation

Caractéristiques
associées

Comportement non autodéterminé

-

Seuil d'autodétermination
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d'incompétence ou une récompense, implication de i importante de l'individu inhérente lige a
d'impuissance éviter une pumnition l'égo , l'activité
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Y

Figure 4 : Caractéristiques principales des motias en fonction de leur degré

d’autodétermination (inspiré de Deci & Ryan, 2008grrazin, Tessier, Trouilloud, 2006)

2.2.2. La satisfaction des trois besoins psychqlas fondamentaux

Pourquoi donc, dans une méme situation nous trugtes individus qui présentent une

motivation semblable, différente, voire diamétradéenopposée ? En réalité, la nature et la

guantité de motivation seraient prédites par tesoins psychologiques de I'étre humain que

nous allons détailler ci-dessous.

D’apres la TAD, le type de motivation que posséddividu est fonction du niveau de

satisfaction de ces trois besoins fondamentauxafB& Solmon, 2007; Deci & Ryan, 2000) :



(1) le besoin de compétence qui correspond auirbeBimteragir efficacement avec son
environnement lors de taches synonymes de défigtéglaux capacités exprimées (White,
1959) ; (2) le besoin d’autonomie qui représent@médaessité d’'avoir le sentiment d’étre a
'origine de ses propres comportements (Decharm€apenter, 1968) et (3) le besoin
d’appartenance sociale qui est le besoin d’étreaknent connecté avec d’autres personnes
de son environnement social, d’accorder et/ou deviar de l'attention de la part de ces
personnegBaumeister & Leary, 1995). La perception qu’'adividu de la satisfaction de ces
trois besoins détermine le type de motivation gtied’origine de ses comportements et de son
bien-étre général (Deci & Ryan, 2000). Ces nivedigatisfaction sont dépendants de I'impact
des différents facteurs sociaux (Vallerand, 20@%jeel’environnement physique (voir figure
3). Ainsi, tout élément qui soutient les expériend@autonomie, de compétence et de proximité
sociale favorise le fonctionnement optimal de Ihndu par le développement d'un type de

motivation autodéterminée.

2.2.3. Effets de I'environnement social et physiqu

Les trois besoins que nous venons de décrire,uetsgnt a la base du curseur
motivationnel, fluctuent au gré des contextes emviementaux dans lesquels se situe chaque

individu. Social et physique, ces environnementuoe influence qu’il convient d’expliquer.

Comme décrit précédemment, la TAD établit diffésdgppes de motivation en fonction
du niveau de satisfaction des besoins psychologidgieadamentaux d’autonomie, de
compétence et de proximité sociale. Les conségseaginsi générées au plan affectif, cognitif
ou comportemental pour la personne ne sont pavalqates selon que la motivation soit
autonome ou plus ou moins contrainte par des fesctexternes. Pour les comportements en
AP, la nature contrastée de la motivation humaimeve son origine dans I'impact des facteurs
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de I'environnement social et physique de I'indivifwir figure 3). Un environnement peut
favoriser la satisfaction des besoins d’'un adolescpar exemple les personnes influentes qui
gravitent autour de lui (e.g., ses parents, soreignant) en valorisant les progres et les
réussites, en soutenant son autonomie et en téamigmérét et affection vont contribuer a
développer un climat motivationnel favorable auwigrbesoins. Mais les facteurs de
'environnement physique (e.g., acces favoriséiastallations sportives, une bonne sécurité
des quartiers, une politigue de transport actiffquerante) peuvent aussi avoir des
conséguences positives sur les besoins ou direotesug les comportements en AP de
individu (Zhang & Solmon, 2013). A linverse, ucontexte social et physique exigeant,
contrlant ou repoussant altere les comportement&adolescent en ne satisfaisant pas ses
besoins psychologiques et en développant un typemdsévation contrainte dont les
conséguences s'averent beaucoup moins bénéfiguemaes d'implication, de bien-étre et de

rendement (Sarrazin et al., 2011).

2.2.4. Intérét de la TAD pour la prédiction denffagement dans I'AP

Pour modifier favorablement les habitudes en AHesilong terme, il est nécessaire de
favoriser les comportements autodéterminés et dert&velopper la motivation des individus
au-dessus du seuil d’autodétermination dans la deserégulations identifiée, intégrée ou
intrinséque associées aux conséquences les plutvemspour l'individu (Vallerand &
Grouzet, 2001). Pour cela, les stratégies d’intgiea pour la promotion de I'AP devraient
avoir comme objectif d’actionner le levier de latisfaction des différents besoins
psychologiques fondamentaux en adoptant des statagéquates. Un des moyens identifiés
dans la littérature a trait aux différentes forrdessoutien a I'autonomie des individus comme
autant de styles la favorisant ou au contrairen#dnt.
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2.24.1. Favoriser I'engagement dans I'AP par leuteen du besoin

d’autonomie

Le développement de l'autonomie en AP nécessiteladepart des individus
I'apprentissage et I'appropriation d'un processeigdstion autonome de sa propre pratique en
AP par le passage a I'action (Pfaeffli & Gibbon@1@) et plus particulierement chez les jeunes
(Corbin, 2002). Ce processus doit permettre I'émiecg de plusieurs habiletés et compétences
(e.g., décider et faire des choix, résoudre debl@nues, se faire confiance et se valoriser, se
fixer des buts et s’évaluer) (Lachapelle & Boisy@Q99). Identifier les différents contextes
soutenant 'autonomie semble indiqué dans une petise de stratégie d’actions a destination

des jeunes.

Pour le cas spécifique de I'adolescent, le comtexicial est souvent le cadre d'une
relation avec une figure d’autorité (e.g., parenseignant, éducateur) dont le comportement a
une grande influence pour le soutien ou non desifese I'adolescent selon un style
démocratiqgue ou contrlant (Reeve & Jang, 2006). eéBoourageant les initiatives de
I'adolescent, en identifiant et sollicitant ses toes d'intérét et ses préférences en AP, mais
aussi en utilisant un langage informationnel petametla réflexion et le diagnostic, alors le
soutien a l'autonomie est effectif. A I'inversereedirectif, rigide et culpabilisant dans ses
paroles, promettre des récompenses ou des punipons obtenir la réalisation des
comportements souhaités sont des attitudes deenatumtraignante ne développant pas
'autonomie. De méme, demander a un adolescen¢dhsation d’'une tache relativement
inintéressante en AP a ses yeux, et expliquenieeda valeur de la tache a réaliser, son utilité
maximise les chances que I'adolescent en compregnégriorise et accepte des regles pergues
comme contraignantes pour lui. Si malgré tout,sgggiments négatifs sont exprimés, adopter

une attitude consistant a les accepter dans laefamsur le fond revient a faire preuve
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d’empathie face aux difficultés qui apparaissemtt€forme d’expression incite a trouver des
solutions plutét que de trouver inacceptablesdésances émergeantes. Enfin, laisser le choix
entre plusieurs situations amenant au méme réstiktat laisser a I'adolescent la possibilité de
peser sur les décisions a prendre. Cette stradégigon stimule les initiatives individuelles et
permet a I'adolescent d’étre en accord avec seurglbuts et intéréts et d’éprouver ainsi un
sentiment élevé d’autonomie (Reeve, Nix, & Hamn030 L'environnement physique agit
également sur I'élévation du sentiment d’autonoquiand, par exemple, des équipements de
bonne qualité et des espaces suffisants sont pségenr permettre aux éducateurs ou aux

parents de fournir des choix d’AP différents aurladcents (Zhang & Solmon, 2013).

2.24.2. Favoriser I'engagement dans I'AP par uteen du besoin de

compétence

Le sentiment de compétence percu est égalemetesigléments qui va influer sur le
degré d’autodétermination dans la pratiqgue d’ARépbend des comportements des personnes
ayant un role de superviseur auprés de I'adolegpanénts, éducateurs sportifs, professeurs
d’EPS) en favorisant par exemple I'apprentissadpaloiletés motrices. Il est ainsi primordial
de transmettre des informations et des messagies sur les buts a atteindre, de définir des
taches et des défis adaptés aux possibilités gereaant. || semble avisé de donner des
encouragements et des conseils qui permettentodegsser, des feed-backs positifs mais qui
correspondent réellement aux résultats produitie ete pas varier dans le niveau d’évaluation
délivré pour une méme performance. Les retoursistems a donner des indicateurs clairs et
identifiables sur les raisons d'un échec ou d'uéassite. Cela permet d’augmenter la
satisfaction du besoin de compétence favorablélé@ftion des niveaux d’AP et du bien-étre

des adolescents (Skinner, 2002). A l'inverse, éebds trop faciles ou difficiles a réaliser, des
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attentes floues, des encouragements inexistarstéeel@-backs négatifs et inadaptés par rapport
a la performance réalisée sont une menace a Ilsfagibn du besoin de compétence ne
favorisant pas la perspective de conséquencesiviessiur I'élévation des niveaux d’AP

(Skinner, 2002).

2.2.4.3. Favoriser I'engagement dans I'AP par leuteen du besoin

d’appartenance sociale

Le troisieme besoin psychologique fondamentalrdéteant dans le type de motivation
en lien avec le niveau d’AP concerne I'appartenasmaale. La question est ici de savoir
comment établir et maintenir des liens significatifvec un adolescent et 'aider a se sentir
accepté par les personnes jugées importantesy@wsesLes comportements d’autrui associés
a la satisfaction du besoin de proximité socialendadolescent peuvent s’exprimer sous
différentes formes. Par exemple pour un éducagertif il s’agit de se rendre disponible (e.g.,
temps, énergie) de facon adaptée (e.g., chaleunysohumour). Cela passe également par la
connaissance de I'environnement de vie de I'adel@safin de pouvoir lui proposer un soutien
emotionnel en étant impliqué et réactif face aumrbfgmes rencontrés par des actions
bienveillantes qui favorisent le bien-étre (e.@mprehension, bienveillance, empathie) mais
également en s’impliquant dans la compréhensionediels autres soucis de I'adolescent
(e.g., dialogue, échange, point de vue, conseil)inkerse, les comportements négligents (e.
g., distance, froideur, indifférence) et la nonsprien compte du point de vue de l'autre
(intransigeance, autoritarisme, absence de diajoguemacent la possibilité de satisfaire le

besoin de proximité sociale (Skinner, 2002).

D’un autre point de vue, les activités de groupd'adolescent cotoie ses pairs pour

pratiqguer une AP sont valorisantes et motivantésddlescent y trouvera le soutien social et
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I'intégration sociale nécessaires pour satisfaire lsesoin d’appartenance sociale (McNeill et
al., 2006). Les interactions avec ses pairs lunettront de développer des liens et de se sentir
socialement intégré au groupe. Cela peut l'aideorssolider son réseau de connaissances et
d’amis dans le cadre des AP et ainsi de cultiver mnotivation autodéterminée envers ses

pratiques physiques et d’élever son niveau d’APngeet al., 2010).

Ainsi, dans les études menées, nous avons (lyélalmotivation des adolescents a
pratiquer de I'AP et son évolution au cours du tepep (2) utilisé les enseignements de la TAD

pour préparer et réguler nos interventions.

2.2.5. Limites et critiques du modéle de la TAD

La satisfaction des trois besoins psychologiqetdieée a des niveaux plus élevés de
motivation autodéterminée a pratiquer une AP (Egrtbuda, Guerin, & Teixeira, 2012).
Cependant, certains auteurs (Sallis et al., 20068ng & Solmon, 2013) déplorent le manque
de connaissances sur la compréhension de l'infuedaecte d’autres facteurs, notamment les
facteurs de l'environnement physique sur la moiivatet ses conséquences pour la
participation a I'AP. Ainsi, les facteurs individgeexpliqguant seulement une petite proportion
de la variance (Zhang & Solmon, 2013) dans les astements en AP, la TAD ne peut pas
éclairer la croissance rapide et la prévalence2élele la population en inactivité physique, ni
permettre I'élaboration de stratégies d'interverdidP qui ciblent les changements au-dela des
niveaux individuels (Kimiecik, Horn, & Shurin, 19p6Ainsi, conformément aux propositions
de Zhang et Solmon (2013) et afin de dépasseing®es$ évoquees, il nous a semblé adapté

d’associer la TAD au modele socio-écologique.
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2.3. Etudes interventionnelles sur la promotion del’AP des

adolescents

Apres une présentation des facteurs et des mathélesques retenus, la partie suivante
a pour objet de présenter les résultats d’études/entionnelles sur la promotion de I'AP, chez
'adolescent, en lien avec certains de ces factéarsffet, le moment de I'adolescence est un
seuil critique pour le déclin de la pratique deR'ALes études montrent que I'enfance est le
moment ou I'AP est la plus importante suivie d'a@mainution de cette activité a I'adolescence

(Ness et al., 2007; Trost et al., 2002).

Comme nous I'avons précisé en introduction du itfeap, les interventions uniquement
centrées sur I'individu et qui ne considérent qusenl facteur d’influence (e.g., Baker, Francis,
Soares, Weightman, & Foster, 2011; Kader, Sundblrilinder, 2015; McMurray et al.,
2000) ne semblent pas les plus adaptées pour miotEs comportements des adolescents a
court, mais surtout a moyen et long terme (e.ghe@pScribner, & Farley, 2000; Richard et
al., 2011; Trickett, 2009). Ainsi, nous avons sfigaement ciblé les études qui concernent les
adolescents et dont les interventions prennenbepte plusieurs composantes plus ou moins

proches de l'individu et répondent au cadre du rieosi@cio-écologique.

2.3.1. Principes pour construire une interveng8anAP : utilisation des apports

de la TAD

Dans la plupart des études (e.g., Haerens €2Qdlg; Sallis et al., 2003; Simon et al.,
2006), I'objectif etant de promouvoir I'AP et derandre a nouveau attractive aux yeux des
adolescents, les interventions, que ce soit alkéeon cours d’EPS (Pate et al., 2005; Webber

et al., 2008) ou en dehors de I'école (Holm, Wytayphy, Hill, & Odgen, 2012; Reinehr et
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al., 2010), sont congues de fagcon a favoriserdisip) I'autonomie et la réussite. Cette stratégie
s’inscrit pleinement dans le cadre de la TAD (whapitre 2.2., p.58) avec un objectif de
développement de comportements autodéterminédapuatiqgue des AP. En effet, la mise en
ceuvre des principes d’intervention liés a la TABoavent montré leur efficacité (Pfaeffli &
Gibbons, 2010; Wilson, Lawman, Segal, & ChappdllD. Récemment, Pfaeffli (2010) a
appligué ces principes auprés d’adolescentes quij Bous I'avons vu précédemment, moins
actives que les garcons et qui réduisent le plusdeantité d’AP avec I'adge. Dans cette étude
des cours d’EPS nouveaux et attractifs étaientqe@pa 23 (pré-) adolescentes de 10 a 12 ans.
L’objectif était d’élever leur niveau de motivatieh de bien-étre percu afin qu’elles adoptent
un comportement favorable a I'égard de I'AP et Geskaugmentent leur niveau d’AP. La
satisfaction des trois besoins psychologiques fod@aux auxquels fait référence la TAD a
été particulierement prise en compte. 1) Les levieur favoriser I'autonomie nécessaire a un
comportement intrinsequement motivé étaient dedaie choix entre plusieurs AP appréciées,
mais aussi le choix de tenues vestimentaires. 8jratégie du soutien au besoin de compétence
était d’organiser un environnement inclusif en amgtten place des situations d’AP proposant
des défis adaptés pour une participation optimeate ghrticipantes. Ces situations avaient la
particularité d’étre nouvelles pour les filles, dagant la curiosité et la découverte dans une
ambiance détendue. Cela permettait d’éviter destsins de comparaisons et de jugements
entre individus pouvant générer du stress, du maraent et du déplaisir. Egalement, des
encouragements verbaux stimulants et adaptéspiatide I'enseignant étaient dispensés afin
de renforcer le sentiment de compétence. 3) Lersent d’appartenance sociale a été soutenu
par I'écoute attentive et la compréhension desquufuations du groupe par I'enseignant d’'une
part, et d’autre part en planifiant des activitégbupes que les adolescentes ont constitué sans
restriction de nombre ni de choix d’'individus. AsSue de I'étude, les adolescentes ont indiqué
gue les cours d'EPS (le contexte d’apprentissagpgdndaient a leurs besoins, qu’elles se
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sentaient plus en confiance, plus compétentes evées a étre actives en dehors de I'école.

Une attitude positive envers I'AP et un sentimembien-étre général ont été releves.

Ainsi, méme si, dans cette étude, I'absence dermebjective des niveaux d’AP avant,
pendant et aprés le programme ne permet pas deimoant a 'augmentation des niveaux
d’AP, les interventions basées sur la TAD sembddintaces dans le cadre de la promotion de
'AP (Fortier et al., 2012). Les leviers motivatiogls qui permettent d’élever le niveau de
satisfaction des individus ont été utilisés dardupart des études que nous allons aborder dans
la suite de cette revue de littérature. C’est égald le cadre que nous avons utilisé dans les
études présentées dans cette these, que ce swit algs adolescents issus de familles de

position socio-économique défavorisée ou aupresdelescents obeses.

2.3.2. Dans quel périmetre intervenir pour la ppban de 'AP ?

Les interventions pour la promotion de I'AP aupdes adolescents se déroulent dans
différents contextes. Van Sluijs (2007), montre ges interventions s’appuient sur un travail
éducatif ou/et environnemental qui peut avoir liuns le milieu scolaire (Pate et al., 2005;
Pfaeffli & Gibbons, 2010; Webber et al., 2008), slfmfamille (Holm et al., 2012; Ransdell et
al., 2003; Reinehr et al., 2010), ou la commun#&Digera et al., 2010; Wiecha et al., 2004;
Wilson, Lawman, et al., 2011) mais aussi mixer @@&ilfamille (Haerens et al., 2006; Pate et
al., 2005; Sallis et al., 2003), école et commuadBtaeffli & Gibbons, 2010; Webber et al.,
2008; Wiecha et al., 2004) ou les trois composafétgle ICAPS : intervention aupres des
collégiens centrée sur l'activité physique et ldeséarité). Nous proposons de déterminer ce
qui est fait ainsi que les périmétres d’intervemties plus efficaces en fonction des objectifs

poursuivis. Ainsi, dans ce qui suit, nous abordtess travaux sur les interventions qui
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concernent la plus grande partie de la populatentade présenter ceux concernant les

populations plus vulnérables qui intéressent rensatix.

2.3.2.1. Interventions aupres d’une populationéyate

Lorsque I'on méne des interventions tentant diadie le maximum d’adolescents, il
est judicieux de s’intéresser aux contextes quicenttent de facon importante le type de
population recherchée. Pour cela, ces intervenpogisnent généralement place dans le milieu
scolaire essentiellement pour avoir acces a unelaign assez large et obtenir un impact plus
important du fait de l'interaction entre les adoks®s (créer un effet d’entrainement entre pairs)

et les différents acteurs.

2.3.2.1.1. Interventions en milieu scolaire

Les interventions dans les colleges incluent ereg# une formation des enseignants,
et en particulier des professeurs d’'EPS (Paté,e2G05; Pfaeffli & Gibbons, 2010; Sallis et
al., 2003; Simon et al., 2006; Webber et al., 2088)r d’'une part qu’ils aient des actions
éducatives sur I'AP et les comportements sédesté8allis et al., 2003 ; Webber et al., 2008)
(éventuellement relayées par d’autres acteursiawlsd’établissement) et d’autre part qu'ils
utilisent des stratégies de gestion de classe muingnt en compte les principes de la TAD
(Pfaeffli,& Gibbons, 2010 ; Wilson, Lawman, Segél Chappell, 2011) ou bien encore qui
permettent d’augmenter le temps d’APMV pour atteendu moins 50% du temps du cours
d’EPS en APMV (Webber et al., 2008 ; Pate et &1Q5). Dans d’autres études, il s’agissait
d’augmenter I'engagement en AP en changeant I'enagment physique et organisationnel,

en favorisant les créneaux d’AP (récréations, a,maiBnt ou apres le college), en mettant a
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disposition du matériel supplémentaire (ballonsges, frisbees) (Haerens, et al., 2006 ; Sallis
et al., 2003) ou bien en réalisant des changemsmntsturaux ciblés d’équipements et

d’activités (Sallis et al., 2003).

A titre d’exemple, nous présentons une étude dis S ses collaborateurs (2003)
réalisée en essai contrélé randomisé pendant 2aapses de 1109 collégiens de 24
établissements (12 en situation d’interventionei 8ituation de contréle). Le but était d’utiliser
une stratégie d’intervention environnementale afisugmenter I'AP des collégiens par la
modification de leurs comportements en agissaniesufacteurs interpersonnels et sociaux
(e.g., le soutien a I'autonomie) ainsi que sunlisnnement organisationnel et physique (e.qg.,
I'accessibilité aux installations, 'aménagementuilieu). Une formation des enseignants a été
assurée afin d’'augmenter les temps d’AP pendables d’EPS mais également pour réaliser
la promotion de I’AP en dehors des cours d’EPSlescampus du college, pendant des périodes
gue les éleves pouvaient choisir (avant l'écolegsape déjeuner et apres I'école). Des
changements structuraux ciblés d’équipements etidigés ont été réalisés grace a des fonds
alloués, et des bénévoles étaient recrutés poear aidlencadrement d’AP. Les programmes
d’AP proposées étaient affichés quotidiennementlest bulletins ainsi que des réunions
dispensaient linformation auprés des parents paEntsquelles des stratégies visant a
améliorer les habitudes en AP leur étaient comnuéeg. Des petits comités d’étudiants
encadrés par du personnel enseignant soutenaismrdets personnels de changement de
comportement. Les résultats ont révélé une augmiemsignificative de I'AP dans les écoles
ou les interventions ont eu lieu. Cependant, lagsque I'on différenciait les filles et les
garcons, cette augmentation n’était significative gour les garcons. De plus, les interventions

ont permis de réduire I'lMC chez les garcons mass ¢ghez les filles.
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2.3.2.1.2. Interventions en milieu scolaire etr@gpde la communauté

Il apparait que les programmes multidimensionelksst-a-dire s’inscrivant dans le
cadre du modéle socio écologique) s’appuyant sugiguirs contextes (école et famille, école
et communauté ou les trois composantes) sont aglengendrent les effets les plus forts (Van
Sluijs et al., 2007). Ainsi un certain nombre dt#s interventionnelles s’appuient également
sur des actions dans la communauté en proposgpityedes différentes actions engagées dans
I'école, des AP encadrées en dehors des établisseéebber et al., 2008 ; Wilson, Lawman,

Segal, & Chappell, 2011; Pate et al., 2005).

Atitre d’exemple, Webber (2008) a mené une émgventionnelle sous forme d’essai
contr6lé randomisé, pendant trois ans, aupres détédBissements scolaires répartis sur six
territoires géographigues des Etats-Unis et nearoant que des adolescentes (n=3502) agées
de 10 ans au début de I'intervention. L’objectif ghogramme TAAG (Trial of Activity for
Adolescent Girls) était d’augmenter les niveaux RMV en créant plus d’opportunités
favorables a I'AP grace a des changements envirnan&ux et organisationnels, et en incitant
les adolescentes a étre physiquement plus ackeaslant deux années scolaires, les personnels
enseignant et communautaire ont été formés paolesepteurs du programme, a I'éducation
physique et a la santé dans le but d’améliorepigiesn social auprés des adolescentes. Les
enseignants d’EPS étaient spécifiguement formédesustratégies de gestion de classe, le
renforcement des compétences, l'importance de I'kRidtamment pour les filles, ainsi que
sur le choix des équipements et des AP a propaserypparvenir. Lors des cours d’EPS, Il
était demandé aux enseignants de favoriser TAPMVireins pendant 50% du temps de
pratique. En plus de ces interventions dans leeztatscolaire (qui se rapprochent de ce qui a
éte présenté précedemment) des AP a I'extérielié@blissement avant ou apres les cours

par le biais des partenaires communautaires (cdati@sirs, clubs de sport) étaient également
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prévues. Les activités proposées pouvaient étle dense, des cours de step, de gymnastique,
de basketball, de canoé-kayak. Une troisieme adin@ervention a été dirigée exclusivement
par les personnels de I'école et de la communauitéssue de I'intervention, il y a eu un gain
modeste mais significatif de 1,6 minutes de pluaPMV quotidienne, mesurée par
accélérometre, améliorant le niveau d’AP des adeldss du groupe intervention
comparativement au groupe contrdle. Ce résulta agalyser au regard de la baisse réguliére
de I'AP que I'on enregistre habituellement durédatldlescence. Le programme a ainsi permis
d’augmenter légerement '’APMV alors qu’elle baisedbituellement de maniére importante,
bien que cela n'apparaisse pas dans le groupedborde cette étude. Les comportements
sédentaires quant a eux ont diminué de 8.2 minpéesour comparativement au groupe

controle.

Il a été montré par ailleurs que le soutien patesdt un facteur influant sur le niveau
d'AP des adolescents pendant les temps de loisies €ehors (Boiché & Sarrazin, 2009;
Dowda, Dishman, Pfeiffer, & Pate, 2007). Cela m¢citpenser que les stratégies de promotion
de l'activité physique avec la participation desepts pourraient avoir une plus grande

probabilité de succes.

2.3.2.1.3. Interventions en milieu scolaire et@gpdes parents

En conséquence de la remarque précédente, umasstabre d’études ont inclus une
intervention aupres des parents en plus de cellelddablissement scolaire (Sallis et al., 2003 ;
Haerens et al., 2006, 2007 ; Simon et al., 2006tg et al., 2005 ). La plupart de ces
interventions consistent a dispenser des informataux parents quant aux bienfaits de I'AP et
eventuellement aux stratégies visant a changehdbgudes en matiere d’AP (Sallis et al.,

2003 ; Haerens et al., 2006 ; Pate et al., 2005).
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Ainsi, Haerens et al. (2006) ont spécifiquememsgionné |'effet supplémentaire d’'une
telle intervention auprés des parents en réalisanéssai contrélé randomisé aupres de 15
colleges avec un effectif de 2840 adolescents dgék3 ans dont 37% de filles. lls étaient
répartis selon les trois conditions suivanteserirgntion avec une participation des parents
(n=1194) ; intervention seule (n=911) ; groupe oalpt(N=735). Le programme mis en ceuvre
sur deux années scolaires consécutives compongiintervention personnalisée pour chaque
éleve par le biais d’'un programme informatique iagpuge de conseils individuels sur un style
de vie actif par I'AP. Cela était combiné avec deangements dans l'environnement physique
et social favorisant les créneaux d’AP (pendantéeséations, a midi, aprés le college) avec
mise a disposition de matériel supplémentaire dhall cordes, frisbees) et les AP organisées
sous la forme de défis non compétitifs. Dans leigedintervention plus parents, le but était de
créer un environnement favorable au soutien dédreamie par I'action des parents. Pour cela,
ces derniers ont été invités a participer a uneioguinteractive sur I'AP et sa relation avec la
santé. lls ont également bénéficié d’un CD sutdimention en AP adaptée aux adultes dans le
but de prolonger 'action en famille en dehors 'déablissement. Deux mesures des niveaux
d’AP ont été effectuées par I'intermédiaire de goesaires ; une a la rentrée (septembre) et
une en juin apres neuf mois d'intervention. Dareccim des 15 établissements une classe a été
sélectionnée au hasard pour effectuer des mesluesprofondies d’AP par accélérométrie
couplées a I'évaluation par questionnaire (n=288)s données de I'AP mesurée par
accélérometre montraient une différence signifieatentre le groupe intervention avec le
soutien des parents dans lequel TAPMV avait augénele 4 min/jour alors qu’elle avait
diminué de 7 min/jour dans le groupe témoin. Cé&it éxclusivement di & une augmentation
de I'AP au colléege avec 6,4 min/jour en plus dangrbupe intervention plus parents, 4,5
min/jour en plus dans le groupe intervention selbes qu’elle restait stable dans le groupe
témoin. Aucun effet sur I'AP lors des temps deiiist le transport actif n’a été obtenu méme
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dans le groupe intervention plus parents (HaerBes,Bourdeaudhuij, Maes, Cardon, &
Deforche, 2007). Il apparait donc que le fait dmrenir également auprés des parents apporte
certes des effets mais plus faibles que ceux gigmitattendus (e.g., Haerens et al., 2006, 2007 ;
Harrison, 2006 ; Wilson, Lawman, Segal, & Chappg&dil1). Cela pourrait étre di au manque
de participation et de soutien réel de la famibeslde ces interventions les impliquant,
expliquant pour partie la différence des niveaukRidans et a I'extérieur de I'école pendant

et apres l'intervention (De Meester et al., 2009).

2.3.2.1.4. Interventions sur les trois niveaurolaire, communauté, famille

Certaines rares études ont encore étendu leungkée d’intervention pour agir plus
largement encore en espérant améliorer les ef&itsof et al., 2006). L'étude ICAPS est
intervenue sur les 3 niveaux : (1) scolaire : pas domposantes éducatives sur I'AP et les
comportements sédentaires, elle visait a appoegcdnnaissances pour modifier les attitudes
et la motivation vis-a-vis de I'AP (débats, propimsi d'activités encadrées); (2)
communautaire : par 'aménagement physique de lides horaires favorables et adaptés, et
I'ajout d’AP au choix favorisant les rencontresighinuant I'esprit de compétition dans ce qui
est proposé hors de I'école ; et (3) familial : pas actions pour encourager les parents a
soutenir 'autonomie des adolescents. 954 adoléséges de 12 ans ont été suivis pendant 4
ans dans 8 colleges. Au bout de deux ans, 87 %adlEgiens participants avaient augmenté
leur activité physique de loisir contre 62 % dangroupe témoin et 41 % avaient diminué leurs
comportements sédentaires contre 34 % dans le gtéuapoin (Simon et al., 2006). Au terme
des quatre années de suivi, le programme a indaitugmentation de I’AP de loisirs de pres
d’'une heure par semaine, une augmentation de |l/fersisée ainsi qu’une diminution du

temps passé devant des écrans (télévision, jeusoyidhez les adolescents ayant suivi
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I'intervention comparé aux témoins. En dehors dlege, 79% des adolescents ayant bénéficié
du programme pratiquaient une AP encadrée confreds témoins. L'IMC ajusté sur I'age

et le sexe des éléves ayant suivi I'interventi@ugmenté plus faiblement que celui des éléves
témoins. Ainsi, 4,2% des adolescents du groupeviagion sont devenus en surpoids contre
9.8% du groupe témoin, ce qui représente une dimimade 50% du risque de surpoids dans

les colleges témoins (Simon et al., 2008).

Pour résumer, les études qui s’intéressent apalation générale des adolescents les
recrutent dans le milieu scolaire et mettent eeeldes actions a I'intérieur de celui-ci mais
aussi éventuellement aupres des parents et/odalanmmmunauté en aménageant les espaces
et/ou en proposant des AP supplémentaires. De Bfestsal. (2009) montre que la majorité de
ces études interventionnelles pour la promotiolAdedes enfants et des adolescents ont induit
des améliorations positives du niveau d’AP, mais dans I'ensemble, ces améliorations ont
éte de courte durée. De plus, les améliorationgiyes étaient généralement limitées a I'AP
lie a I'école et au college et il n'y avait pasrdiasfert concluant sur le niveau d'AP a I'extérie
a part pour I'étude ICAPS qui a le périmétre dmaemtion le plus large. Il semble donc
intéressant d’agir sur différents leviers situés alifférents niveaux du modele socio

ecologique.

Si la plupart des études prennent appui sur léesys scolaire pour recruter les
adolescents, (Simon et al., 2006 ; Sallis et 8032 Haerens et al., 2006), ce n’est plus le cas
lorsque les interventions visent des populatiopsadil. En effet, les études qui cherchent a
intervenir spécifiguement auprés de ce type de lptipas particulierement vulnérables (e.g.,
adolescents issus de familles de PSE défavorissolescents obeses) les recrutent
généralement hors du systéme scolaire afin de esadr aux adolescents ayant les

caractéristiques visées et proposent des inteprengpécifiques qui ont lieu hors de I'école
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(Lazzer, Boirie, et al., 2005; Lemoine et al., 20RBinehr et al., 2010; Wilson, Lawman, et al.,
2011). Pour les deux cas cités précédemment ebgaernent I'axe défini des travaux de cette

these, nous présentons en suivant certaines adésgérs d’intervention utilisées.

2.3.2.2. Interventions aupres de populations palterement a risque : les

adolescents issus de PSE défavorisée

Lorsque I'on souhaite intervenir auprés d’adolesseparticulierement a risque en
termes d’inégalités de santé comme les adolestsnis de familles de PSE défavorisées,
l'intervention en milieu scolaire n'est pas la plgpropriée puisqu’elle permet rarement de
cibler la population visée et de leur proposer intervention adaptée a leurs besoins (Cleland,
Tully, Kee, & Cupples, 2012). Ainsi, il s’agit eigéral de recruter des adolescents répondant
aux criteres, de leur proposer des AP supplémestaiotivantes et de tenter de supprimer les
barriéres organisationnelles de participation aactisités. Ainsi, Wilson et ses collaborateurs
(2011a) ont testé les effets d’un programme devattin a I’AP de 17 semaines sous forme
d’essai controlé randomisé en s’appuyant sur leéheode la TAD. La population concernée
était des adolescents de PSE défavorisée agésal@é2ans (729 adolescents dans le groupe
intervention ; 693 adolescents dans le groupe ola)ir L'objectif du programme était
d’améliorer le niveau d’APMV mesuré par accélérairéteux semaines apres la fin de
lintervention. Pour cela, trois fois par semainengant deux heures, apres I'école, le
programme intervenait sur les niveaux d’autonond&uto-efficacité et le sentiment
d’appartenance sociale pour favoriser une motinairinseque vis-a-vis de I'AP. A lissue
du programme d’intervention, les résultats ont m®owpue les jours d’activite, TAPMV des
adolescents du groupe intervention était amélia@eplus de 9 minutes, soit 27 minutes

supplémentaires par semaine comparativement apgumntréle. Aucune différence du temps
81



d’APMV deux semaines apres la fin de I'interventiva été constatée entre les deux groupes.
Dans une étude complémentaire (Wilson, Lee Van Hafral., 2011), les auteurs ont montré
gue le niveau d’APMV des adolescents post intefgargn dehors des heures de I'école était
lié au soutien parental ne favorisant pas l'autaeode leurs enfants et aux conditions

environnementales des quartiers défavorisés dagadées vivent les familles.

Il semble donc qu’inclure les parents dans un aogne de promotion de I'AP des
adolescents soit d’autant plus important dansdesllies de PSE défavorisée notamment en
s’appuyant sur le cadre que fournit la TAD. En gftette population semble particulierement
fragile en termes de persistance des changemeits. tGut au moins ce que suggerent De
Bourdeaudhuij et ses collaborateurs (2011) qui, montré qu'en ce qui concerne les
adolescents issus de familles de PSE défavoriséles idans I'étude ICAPS, si au bout de deux
ans ces adolescents avaient davantage augmenpédégue que ceux de PSE favorisée, quatre
ans apres, l'inverse était observé avec une augmemtde 11min d’AP par jour chez les

adolescents favorisés versus 7min pour ceux defRiBE.

Ainsi, il parait trés important de pouvoir impligules parents dans les stratégies de
promotion de I'AP aupres des adolescents issusnidlés de PSE défavorisé. Or, il existe
différentes modalité d’intervention auprés des fsi Alors que certaines visent a favoriser
le soutient parental par le biais de formation’gtfarmation des familles, d’autres proposent
la pratique d’AP aux parents pour développer égatgne modelage social autour de la
pratigue d’AP. Dans la partie suivante, nous tememe déterminer quelle est la stratégie la

plus efficace.
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2.3.2.3. Implication des parents dans les prograsdiintervention

Dans la méta-analyse de Trost et Loprinzi (201&silmontré que le soutien parental
pour I'AP des adolescents de 13 a 18 ans est @ssigaificativement et positivement avec leur
AP dans 73% des résultats analysés. Pour le méeyeauag plus faible association (30% des
résultats seulement) a été trouvée entre I'AP desns et celle des adolescents (hypothése du
modelage) contre 41% pour I'AP des enfants agé&salé2 ans. Un avantage semble donc se
dessiner pour une stratégie de soutien parenthdit cependant d’'une revue d’études faisant
I'état des relations existant entre ces 2 form@nmlication des parents et la quantitée d’AP
pratiquée par leurs enfants, et non du résultatudés interventionnelles sur ce facteur. Dans
les lignes qui suivent nous questionnerons suceassint I'efficacité des interventions menées
en favorisant d’'une part le soutien parental etiiéapart le modelage social dans leur capacité

a participer a 'augmentation de I'AP des adolessen

2.3.2.3.1. Implication des parents en favorisargdutien parental

Comme nous I'avons développé précédemment, I'ajeubrmation et d’'information
destinées aux parents pour soutenir 'autonomita giratique d’AP de leurs enfants lors
d’interventions basées dans le milieu scolaire gppbdes effets a court terme pendant la durée
de l'intervention (liés essentiellement a I'ajotAd), mais ne provoquent pas d’effet a moyen
ou long terme une fois que l'intervention s’arr@taerens et al., 2006 ; Sallis et al., 2003 ;
Simon et al., 2006). Il convient cependant de qoeser I'impact d’'une telle modalité
d’'implication lorsque les interventions en AP soantrées sur la famille (hors de I'école) chez

des populations vulnérables.
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Ainsi, I'essai contr6lé randomisé mené par Reiiredteal. (2010), pendant 6 mois sur
la promotion de I'AP par le développement de I'anatmie de I'adolescent et le soutien parental
traite de cette question. Il concernait 66 adoletscfilles et gargcons) en surpoids agés de 8 a
16 ans. L'intervention a base d’éducation a laitioitr (AP et alimentation) se faisait en groupe
et des conseils individuels sur les habitudes etporstements a adopter étaient donnés a
'adolescent et a sa famille. Trente-sept séante3Q) pour les adolescents seuls, six séances
(1h30) pour les parents seuls et 5 séances (3@micoymmun pour les familles ont été réalisées.
La séance hebdomadaire d’AP a destination des smwits était dispensée sur deux groupes
en fonction de I'dge des sujets et pour certaimtigies, du sexe. Elle comprenait des jeux
collectifs, du jogging, du trampoline, de la dapser les filles et des activités de lutte pour les
garcons. Des instructions sur les comportementoptar sur 'AP quotidienne ainsi que sur
les dangers des comportements sédentaires (terapé par les écrans) leur étaient données.
Les séances du groupe parents contenaient unetidtuaax bonnes habitudes alimentaires et
aux bienfaits de I'AP. Les séances en famille camngient des conseils individuels. Les
résultats des mesures en AP et en activités sédentdes adolescents des deux groupes
indiquent qu’ils n'ont pas différé de maniere diigative leurs comportements au bout de six

mois.

Ainsi, comme pour les interventions basées daolé sur une population générale,
les interventions ciblant une population vulnérab&tuant du soutien parental ne semblent pas
avoir de grande efficacité. Cela rejoint les cosidos de la revue de Kader et al. (2015) qui
indique que, quel que soit la modalité d’interventieffectuée (face a face, conversation
téléphonique, intervention en groupe ou informatemvoyée aux familles), ou le type de
participants concernés (population générale, adei#s obeses ou issus de familles
défavorisées), les actions visant a favoriser latisn parental avaient peu d'effets sur la

pratique d’AP des jeunes.
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2.3.2.3.2. Implication des parents a travers latgue d’AP et le modelage social

Si le soutien familial semble avoir des effetsités, le modelage social est une autre
modalité d’implication des parents qui souscrid @héorie de I'apprentissage social. En effet,
I'AP des parents peut constituer un modele de corepmnt que les adolescents peuvent

observer et interpréter comme une norme a repreduir

Ainsi, Holm et al. (2012), lors d’'une étude intemtionnelle de 18 semaines centrée sur
la famille pour la prévention du surpoids et ddé&sité, a examiné I'association entre 'AP des
parents et celle d’adolescents. 83 familles du mgointervention dans lesquelles étaient
présente la mére et dont seulement 32 avaientles ghrents, abritaient 100 pré-adolescents
agés de 11 ans. Le but de I'étude était de tesktédsinitiale des parents et sa variation dans
le temps était un prédicteur de la modification nigsaux d’AP de I'adolescent. La base d’AP
de chaque membre de la famille a était évaluée gréniés deux premieres semaines du
programme par le nombre de pas quotidien compséhdlil’aide d’'un podométre. Pendant le
reste du programme (16 semaines) chaque pareed atiblescents avaient pour consigne de
parcourir chaque jour 2000 pas de plus que leuremog quotidienne. Les résultats étaient
transcrits dans un journal de bord. Des documeantagpel et d’'incitation a atteindre I'objectif
étaient apposés dans différentes endroits de lsomaiisibles couramment (miroir, porte de
réfrigérateur). Les adolescents, les méres etdesspnt tous augmenté leur activité physique
pendant l'intervention : en moyenne un adoles@asait 2118 pas supplémentaires les jours ou
sa meére atteignait son objectif de 2000 pas de ptudre 1175 pas supplémentaires lorsque le
but n’était pas atteint. Ces valeurs étaient de8 &% contre 1123 pas pour I'adolescent selon
que le pére atteignait ou non son but. Le jouradgemaine a significativement modulé 'effet

maternel avec un impact plus important le sametk eéimanche par rapport aux jours de la
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semaine. Ainsi, le changement de I'AP de l'adolgs&it prédit par le changement du nombre
de pas des parents sur le jour en cours avec Esupplémentaires pour 1000 qu’effectue en
plus la mere et 82 pas supplémentaires pour 100@ealus qu’effectue le pere. Cette étude a
montré que les parents qui augmentaient leur Alek-end pouvaient agir favorablement sur
le niveau d’AP de leur enfant. Le week-end étamhément des retrouvailles en famille, ces
interventions peuvent étre un moyen efficace d’aemger les niveaux d’AP si les parents et les
adolescents sont encouragés a s'engager ensembléadaAP. Ainsi, agir sur I’AP des parents

semble étre une stratégie qui peut étre efficace @agmenter I'AP des adolescents.

En résumé, alors que les études observationmaidtent en évidence une meilleure
efficacité du soutien parental pour favoriser I'&s adolescents (Trost et al., 2011), il semble
gue cette stratégie ne soit pas efficace a un niirgarventionnel (Kader et al., 2015). C'est
sans doute le cas, car développer du soutien phrestt une chose compliquée a effectuer,
probablement car cela nécessite des transformagimfendes des relations familiales qui
prennent beaucoup de temps. En revanche, adiASudes parents est plus aisé et produit ses
effets lors des interventions la favorisant. Desphous avons montré plus en amont qu’associer
les parents aux diverses stratégies d’intervengiovisagées semblait étre nécessaire pour
optimiser les effets obtenus au risque de pergreleanent les bénéfices acquis (e.g., Wilson
et al., 2011b) d’autant que, parfois, ceux-ci soimeurs ou absents (e.g., Webber et al., 2008 ;
Reineheir et al., 2010). Cela est d’autant plus laraque ces interventions s’adressent a des
adolescents issus de PSE défavorisées pour lesgjiellété montré d’'une part gu’elles étaient
plus efficaces lorsqu’elles étaient de nature fduatorielle (Cleland et al., 2012) et d’autre part
gue l'inclusion des parents dans les leviers dlirgetion semblait particulierement nécessaire

(de Villiers et al., 2015). Ainsi, dans cette thgseur I'étude interventionnelle menée sur les
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adolescents issus de familles de PSE défavorigéede( 1), nous avons impliqué au moins 1
parent en leur proposant des séances d’AP quékrignt spécifiques en faisant I’hypothéese
gue l'augmentation de I’AP des parents pourrait uaieffet sur I’AP des adolescents a travers
un mécanisme de modelage social. Cela n’exclut qms plus un mécanisme indirect

d’amélioration du soutien parental pour la pratigi#P des adolescents que nous n'avons

cependant pas évalué.

2.3.2.4. Interventions pour la prise en chargeddl@scents obeses ou en

surpoids

Les interventions a destination de ce type deipwont différentes des modeles vus
précédemment cantonnés a la prévention liée awisisrpt a I'obésité et non a son traitement,
qui lui nécessite une prise en charge pluridistcgie adaptée avec un suivi médical (Waters
et al., 2011). En effet, la prévalence de I'obéaitéadolescence peut dépendre de plusieurs
facteurs associés tels que le surpoids et I'obgsiténtale, le manque d’AP, une alimentation
déséquilibrée et excessive mais également une B&adisée de la famille (HAS, 2011,
Thibault, Contrand, Saubusse, Baine, & Maurice-1js2010). Ainsi, un IMC supérieur ou
égal a 30, peut nécessiter une prise en chargecab@diur le mode ambulatoire mais ces
interventions enregistrent un taux élevé d’abandbiasnpl, Paves, Laubscher, & Eneli, 2011).
En cas d’échec, une prise en charge de plusieussananternat dans un centre SSR, structure
sanitaire spécialisée et dédiée aux soins d’ademesobeses séveres, peut-étre indiquée (HAS,
2011). Ces prises en charge sont une spécificaaceise avec de bons résultats pour
'amaigrissement des sujets a l'issue des séjoers., (Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et
al.,2005a ; Deforche et al.,, 2005). Elles proposgénhéralement une prise en charge

pluridisciplinaire diversifiee. Certaines étudeg(elLazzer et al.,2005a, 2005b ; Lemoine et al.,
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2005 ; Deforche et al., 2005) relatent une priseclearge par l'alimentation et I'éducation
nutritionnelle par des professionnels de santé @riaddiététicien, psychologue). Concernant
I'AP et les comportements sédentaires, les intéives agissent sur les niveaux d’APMV en
recherchant I'amélioration de la condition physiguae des actions sur différentes capacités
physiques et une augmentation progressive deitié (en pourcentage de VMA, d®-max

et d’exercices de musculation) (Lemoine et al.,5200azzer et al., 2005a et 2005b) ou en
proposant des AP structurées quotidiennes (Defoethad., 2005). Certaines interventions
proposent un soutien psychologique aux adolesdéetmoine et al., 2005 ; Lazzer et al.,
2005a ; Deforche et al., 2005), et une seule études en avant I'implication des parents,
sollicités pour participer a des bilans régulietdeur rappeler 'importance du milieu familial

dans son role de soutien aupres de I'adolescenrzérat al., 2005a).

Nous proposons a titre d’exemple I'étude réalipae Lazzer et ses collaborateurs
(2005a) sur une prise en charge de 27 adolesckhfdl€s et 13 garcons) séverement obeses
(IMC moyen de 33,9 kg/f agés de 12 a 16 ans, par un programme de rédutgigoids
réalisé sur une période de 9 mois dans un centecaigour enfants. Les objectifs principaux
étaient de changer les habitudes alimentaires mpadementales afin de réduire la masse
grasse, de maintenir la masse maigre, d'amélieserdpacités physiques et la motivation pour
pratiqguer des AP et d’augmenter le niveau de pratidans le but d’assurer a long terme la
régulation du poids (Lazzer et al., 2005a). Lesakeprogramme se déclinaient selon plusieurs
orientations. Premierement, les adolescents ontsétdnis a une restriction énergétique
alimentaire modérée et réajustée avant la fin deile. Des lecons obligatoires sur les bonnes
habitudes alimentaires étaient proposées chaquairsenDeuxiemement, les adolescents
suivaient un entrainement physique progressif erd@ix fois par semaine en plus des cours
d’EPS au college ou au lycée. Le but était d’amétites capacités physiques afin d’élever le

niveau d’AP. L’amélioration de I'endurance et desd¢anté cardiovasculaire par 'augmentation
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progressive de 'APMV (vélo sur ergometre, marchetapis, stepper, rameur) et de la force
(séance de musculation) était recherchée. Cesesataient controlées dans leur durée et leur
intensité et chaque sujet portait un cardio-frégaemetre. L’éducation a un style de vie actif
consistait a faire deux heures d’activités de lsiaérobie par semaine (marche, natation, jeux
et sport collectifs) et avait pour but de favorieer AP spontanées et I'interaction sociale avec
leurs pairs dans la durée. Un carnet de suivi degtAddes activités sédentaires était rempli par
chaque adolescent et utilisé comme outil d’évatumatiroisiemement, un suivi et un soutien
psychologique devaient permettre aux adolescentsalptenir leur motivation a suivre le
programme. Chaque mois et pour chaque adolesaeptint sur le programme était fait par le
groupe meédical (médecin, diététicien, psychologueprésence des parents afin d'informer et
d’orienter mais également pour rappeler I'importane la contribution de I'environnement
familial dans son role de soutien. Par exemple, digr ces rencontres, les adolescents et leurs
parents étaient invités a pratiquer des AP dertopsndant le week-end et les jours fériés. Ces
différents axes devaient contribuer a I'éducatiomportementale ayant pour but de permettre
le changement et 'adoption d’'un comportement atitaiee sain et d’'un style de vie actif sur
le long terme pour maigrir et ne pas regrossirdpahet aprées la cure. Les résultats ont montré
gue le poids (-19%) et la masse grasse (-42%) @ivdiminué significativement a la fois chez
les filles et chez les gargons, de méme que I'INA€spnt de 33,1 a 25kg/pour les garcons et
de34 a 27,5kg/rhpour les filles. Certaines capacités physiquesncerta force et la condition
physique avaient augmenté. Une Iégere diminutiola deasse maigre était constatée, chez les
filles uniquement. Les activités sédentaires (i8léw, jeux vidéo) avaient diminué au profit
des activités modérées de loisirs et des niveaiR dugmentés au centre pendant les jours de
semaine, et a la maison pendant les week-ends jetiis fériés (données auto-rapportées). On
peut noter cependant que I'entrainement physigopgsé dans I'établissement a diminué
progressivement « par manque de motivation » dafee auteurs. Une série de contrdles
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effectués 4 mois apreés la fin du programme montratbaisse du taux d'oxydation des lipides
et une augmentation de l'insulinémie chez toussigsts la (Lazzer, Vermorel, Montaurier,
Meyer, & Boirie, 2005). Cela pouvait résulter detérruption de I'entrainement physique dés
la fin du programme car aucun des adolescents éctae d’AP réguliere sur cette période.
Cependant, aucune mesure objective de I'AP en dehlims entrainements (cardio-

fréquencemétre) n’a été réalisée sur toute la dird@&tude.

Ces études ont montré que les prises en chardgmtériéur des établissements
spécialisés ou des centres SSR semblent effickee®m(ne et al., 2005 ; Lazzer et al., 2005a).
Il reste Iégitime de se poser la question de |Hioaeité sur le long terme (Lazzer et al., 2005b ;
Deforche et al., 2005). Premierement, il appardtessaire d’évaluer les effets d’une prise en
charge en centre SSR sur une temporalité étencard av apres l'intervention. En effet, le
savoir-faire de ces structures est reconnu (HA$1PMais I'évolution des indicateurs tels que
'IMC et TAPMV sur le continuum évoqué ci-dessusta peu étudie. Deuxiemement, TAPMV
est rarement mesurée dans ces études et lorsqiesileil s’agit de mesures déclaratives
(Deforche et al., 2005). On sait, en effet, quéPIMV est un facteur de réeussite important pour
le maintien des résultats acquis suite a une ietgion réussie sur I'obésité (INSERM, 2008).
Il apparait donc important de pouvoir quantifies teveaux d’APMV atteint durant la cure et
ceux maintenus apres. Troisiemement, la connaissa@es facteurs qui pourraient augmenter
ou diminuer l'efficacité de la prise en charge partdet/ou apres la cure nous semble importante
une fois que I'adolescent retourne dans sa fan@lital est probable que le soutien ou le climat
parental jouent un réle important pour le mainttfou le développement d’une motivation
autonome de l'adolescent favorisant des comportesrautodéterminés bénéfiques pour sa
santé. La méta-analyse de Waters et al. (20119yeen effet que I'efficacité des programmes
de prise en charge de I'obésité des adolescen@nediorée en développant le soutien des

parents pour leurs enfants.
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Ainsi dans cette thése, pour I'étude menée suadedescents obeses (étude 2), nous
avons opté pour une mesure objective de I'AP habéypar accélérométrie avant, pendant et
aprées la prise en charge, quand les adolescerttslaons leur foyer. Concomitamment, nous
avons suivi I'évolution de I'lMC. Pour chacune desiables APMV et IMC, révélatrices de
I'efficacité de la cure, il a été décidé d’évalles facteurs identifiés dans la littérature comme
susceptibles de pouvoir jouer le role de modulatelua motivation et le climat parental ont

donc été utilisés comme modulateurs potentielsgieise en charge.
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CONTRIBUTION PERSONNELLE
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1. Obijectifs et hypotheses de travail

Le manque d’AP chez les adultes, mais aussi @seadolescents est maintenant bien
documenté dans la littérature. Cela entraine, eneerdes effets délétéres sur la santé
(augmentation du risque de maladies non transnssille mal étre psychologique et
d’exclusion sociale) d’autant plus si les niveaexpdatique se situent régulierement et depuis
longtemps en dessous des seuils recommandés (AMIS,, ZNSERM 2008, 2014 ; ANSES,
2016). Ainsi, développer des stratégies de promad® I'activité physique chez I'adolescent
semble nécessaire, d’'une part pour développeratgtides de vie active pouvant perdurer une
fois adulte et d’autre part pour prévenir des cqune@ces néfastes pour la santé de ce manque
d’activité physique. C’est d’autant plus vrai chmxrtaines catégories d’adolescents qui sont

particulierement a risque en termes de santé.

Parmi les catégories de population les plus vablés sont identifiés les adolescents
issus de familles défavorisées par leur positiariosséconomique pour lesquels il est montré
d'une part des inégalités sociales de santé (INSERM4) et d’autre part, dans certaines
études, de plus faibles niveaux d’AP (Gidlow ef 2006; Stalsberg & Pedersen, 2010). Pour
ce profil d’adolescents, les études sur le sujet sares, les preuves d’interventions efficaces

pour ce public faisant encore défaut (Everson-Haich., 2013).

Une autre catégorie vulnérable concerne les aomits obeses qui sont
particulierement exposés aux problémes de sanié paanque chronique d’AP (Duclos et al.,
2010). La lutte contre I'obésité pédiatrique esbbjectif majeur et un défi de santé publique
gue relévent les centres de Soins de Suite et dddpétion en proposant une prise en charge
par I'alimentation et I'activité physique aupreadolescents déconditionnés, sur le long terme,

en internat (HAS, 2011). Cependant, I'efficacitéoairt et a moyen terme de ce type de prise
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en charge a été insuffisamment étudi€, notammermeayqui concerne les niveaux objectifs

d’APMV.

Ainsi, pour ces deux populations, des questionssistent quant a l'efficacité des
programmes de prise en charge dans leur capaackariger les comportements d’AP des
adolescents pendant le programme et sur le longetédous avons réalisé une premiere étude
interventionnelle portant sur un public d’adoledseissus de familles de position socio-
economique défavorisée. Notre deuxiéme étude €kst,intéressée a des adolescents en cure

d’amaigrissement dans un centre de Soins de Suide Réadaptation.

Notre premiére étude consistait a tester I'efftéad’un programme de promotion de
I’AP des adolescents. Afin d’en optimiser les effee programme a inclu la participation d’'un
des parents et s’appuie sur des modeéles théoriqoeplémentaires : le modele socio-
écologique et la théorie de I'auto-déterminatiohd@g & Solmon, 2013). Plus spécifiquement
deux objectifs ont été définis. Premierement, reuens évalué la faisabilité d’'un programme
de promotion de I’AP a destination d’adolescentpalgtion socio-économique défavorisée sur
la base de deux indicateurs : la faculté du prograra recruter le nombre de participants prévus
issus de familles défavorisées et le niveau d'aggichu programme. Deuxiemement, nous
avons testé l'efficacité du programme sur les nixed’APMV ainsi que sur plusieurs
parametres anthropomeétriques, physiologiques ehpsygiques. Nous avons fait I’hypothese
gue le programme permettrait 'augmentation desanix d’APMV durant sa mise en ceuvre et

potentiellement trois mois apres la fin de I'intemtion.

La deuxiéme étude portant sur les adolescentsesbEmmportait deux objectifs. Le
premier concernait I'évaluation du programme degein charge pluridisciplinaire mis en place
par un centre de Soins de Suite et de Réadaptaitides deux criteres d'efficacité : I'IMC et

’APMV. Nous avons formulé deux hypothéses : 1pise en charge favoriserait la baisse de
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I'IMC et I'élévation des niveaux d’APMV pendantdare ; 2) les effets de la cure perdureraient
apres la fin du programme sur les deux variablEesiprécedemment. Le deuxiéme objectif
était de déterminer I'impact de deux modulateursadprise en charge : la motivation et le

climat parental. Nos hypotheses étaient qu’un paug niveau de motivation auto-déterminée

et un climat parental favorable augmenteraienti€atité de la prise en charge.
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2. Etude 1:

Evaluation d’un programme d’activité physique assoi@nt adolescents et parents issus de

position sociale et économique défavorisée : I'étadilote un parent-un ado

Soumis a Science & Sports - le 24 juillet 2017 @@n1}! — actuellement en révision (31 aodt 2017)

1. INTRODUCTION

L'inactivité physique constitue la quatrieme cadsenortalité dans le monde (Kohl, et
al., 2012) en favorisant I'apparition de patholsgiéfastes pour la santé telles que les maladies
cardiovasculaires, I'obésité, le diabete, I'hnypesien ainsi que certains cancers (ANSES,
2016). Dans le monde, 31,1% des adultes et 80,3%dl@escents n’atteignent pas les seuils
d’Activité Physique Modérée a Vigoureuse (APMV) Bgues pour la santé recommandés
par 'OMS de 30 et 60 minutes d’APMV par jour (OM&E)10). En France, seuls 11% des
adolescentes et 25% des adolescents respectertoasmandations (Guinhouya et al., 2013).
Les adolescents de la tranche d’age 12-15 ans, l®mcée au colléege, connaissent une
diminution de l'activité physique (AP) spontanéeuff pendant la récréation et aprés I'école)
ainsi qu'une augmentation de l'activité sédentdiesmps de cours et de travail personnel
augmentés; modification des normes comportementalgsiplication du nombre de loisirs de
plus en plus sédentaires, notamment les activitégcan) (OMS, 2007). Ces modifications de
comportements induisent une augmentation du swpatidde I'obésité dans les années qui

suivent (Hills, King, & Armstrong, 2007). Parallalent 'TAPMV d'un individu durant

11 Le courrier de I'éditeur contenant les remarquesesliewer sont a la suite de l'article en annexe 1

97



'enfance et I'adolescence s’avére prédictive de A8MV a I'dge adulte (Hallal, Victora,
Azevedo, & Wells, 2006) ce qui encourage a entragneedes actions de promotion dés le plus
jeune age (Blair et al., 1989). Ainsi, la mise é&acp d'interventions visant a promouvoir I'AP

a I'adolescence apparait comme une action de pabtigue de premiere importance.

Par ailleurs, les personnes issues des milieuglsowent défavorisés se caractérisent a
la fois par de plus faibles niveaux d’APMV (Gidlodyghnston, Crone, Ellis, & James, 2006) et
par des inégalités sociales de santé (INSERM, 2@E#d)effet, divers travaux, démontrent
'existence d’une relation entre la position soéammnomique (PSE) des individus et leur état
de santé. Par exemple, Whitehead et Dahlgren, J20i0ént les inégalités de revenu, la
pauvreté, et le manque de cohésion sociale comrnsanfapartie des contributeurs
fondamentaux des maladies. De méme, I'étude deetedt ses collaborateurs (Leclerc,
Kaminski, Lang, & Lang, 2008) montrent les inégadide mortalité entre les actifs qui ont un
emploi rémunéré et ceux qui ne travaillent pas.daesiers ayant une mortalité plus élevée en
lien avec 'augmentation du chémage et de la diffeca accéder a un emploi ou a le conserver.
Enfin, I'étude Obépi-Roche (2012) montre qu’en Emnles indicateurs de la PSE (niveau
d’étude, situation professionnelle, niveau de revem foyer) sont inversement proportionnels

a la prévalence de I'obésite.

Ainsi, I'objectif de cette étude est la mise éacp d’'un programme de promotion de
'AP destiné a des adolescents issus de familled33te défavorisée et a au moins un de leur
parent. Cependant la mise en place d’actions degtion de I'AP efficientes ciblant plus
particulierement les adolescents n’'est pas chosiefalLes travaux sur cette question
n’indiquent un effet positif des interventions damwiron la moitié des études (Kriemler et al.,
2011). Mais l'augmentation de I'AP des adolescértsqu’elle est présente ne se vérifie qu'a

court terme et s’avere limitée a I'AP pratiquéeétablissement scolaire sans qu'il y ait de
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transfert a I’AP extra-scolaire (De Meester, vamthe, Spittaels, Lien, & De Bourdeaudhuij,
2009; Kriemler, et al., 2011). Les interventioroéposants multiples, c’est-a-dire incluant un
versant comportemental (des séances d’AP), un nteréducatif (sensibilisation aux
problématiques de I'AP et de la sédentarité) et alg®ns sur le contexte (rajouter des
récréations en établissement scolaire par exerapiablent plus efficaces (De Meester, et al.,
2009; Kriemler, et al., 2011). Enfin, le fait déleir également une implication de la famille
dans le programme d’intervention pourrait augmester efficacité (De Meester et al., 2009;
Van Sluijs, Kriemler, & McMinn, 2011). Ainsi, asgec les parents aux actions visant les
adolescents semble une stratégie prometteuse (@Eodago, & Baranowski, 2009; Van
Sluijs et al., 2011). En effet le rdle importansgmrents dans le développement de la pratique
de I'AP de I'enfant ne fait pas de doute bien qgeerhécanismes par lesquels s’effectue cette
influence restent & étudier (Bois & Sarrazin, 2@&is, 2012; Bois, Sarrazin, Brustad, Chanal,
& Trouilloud, 2005; Bois, Sarrazin, Brustad, Traoild, & Cury, 2005; Gustafson & Rhodes,
2006; Loprinzi, Cardinal, Loprinzi, & Lee, 2012;08t & Loprinzi, 2011). Les travaux révelent
cependant une grande diversité méthodologique ldar&tudes réalisées qui rend difficile une
synthése solide des résultats (O'Connor, et d92M’autre part les interventions sont le plus
souvent organisées en établissement scolaire geegtiiavoir un intérét organisationnel mais
conditionne les stratégies utilisables. Partaredeconstats, cette étude visait a mettre en place
une stratégie d’intervention originale centrée lsufamille (adolescent et au moins un des

parents) et réalisée en dehors du cadre scolaire.

Comme cela est souligné dans la littérature (ZI&a8glmon, 2013), la TAD, largement
utilisée dans le champ de I'AP (Sarrazin, Pellefdci, & Ryan, 2011), associée au modele
socio écologique (Sallis, Owen, & Fisher, 2008) tpeonstituer un cadre particulierement
éclairant pour I'organisation d’un programme d’Ath effet, les travaux basés sur la théorie

de l'autodétermination ont montré que la motivatibun individu a s’engager dans I'AP est
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plus importante si ses besoins fondamentaux (ca@npét autonomie, appartenance sociale)
sont satisfaits (Deci & Ryan, 2000 ; Ntoumanis, PO@uant au modeéle socio écologique, il
met l'accent sur l'importance des contextes soditucels et physiques susceptibles
d’'influencer les individus a étre ou non physiquamactif, notamment en considérant
I'interaction complexe de multiples niveaux de éant associés a I'AP (Sallis, 2006), comme
les facteurs sociaux et environnementaux. Il esedit tres complémentaire avec la TAD. La
littérature montre ainsi qu’au sein d’'une familles indicateurs de la PSE (niveau d’étude,
situation professionnelle, revenu mensuel) et lgfdbale sont liés positivement chez I'adulte
(Gidlow et coll., 2006), mais ne sont pas reconcreme ayant une influence sur 'AP des
adolescents (Sallis et coll., 2000 ; Van der Hatstcoll., 2007 ; Craggs et coll., 2011).
Cependant, on observe que les adolescents sontiplyeent plus actifs lorsque les parents le
sont également (Trost et al., 2003) et/ou s’iloanagent leurs enfants a pratiquer (Bauman et
al., 2012). Ainsi, nous pensons qu’un programmeRdiAcitant les parents et les adolescents
de PSE défavorisée a devenir plus actifs en mémpsteest plus profitable & 'amélioration
des niveaux d’APMV des adolescents qu’'un progrardfA® a destination des adolescents

seuls.

Les études concernant I'AP chez les adolescemSHaléfavorisés étant rares, d'autant
plus lorsqu'il s'agit de prendre en compte unegeds la famille, et les preuves d’interventions
efficaces pour ce public faisant encore défaut (&eHock, et al., 2013), nous avons mis en
place une étude pilote qui comprenait deux obgctifremiérement, il s’agissait d’évaluer la
faisabilité d’'un programme de promotion de I'AP pdes adolescents issus d’'une position
sociale et économique défavorisée. Cette fais@litiit évaluée par la capacité a recruter des
sujets et a les maintenir assidus aux séances d)®Bxiémement, nous avons examiné
limpact potentiel du programme d’intervention das niveaux d’AP, de sédentarité, et de

certains parametres anthropométriques, physiolegigti psychologiques.
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2. METHODE
2.1.Recrutement des participants
2.1.1.Repérage du public cible et critéres de pré-inadaosi

Le programme 1 parent — 1 ado a inclus 40 sujeits] 8 foyers composés de 18 parents
(17 femmes et 1 homme) agés de 38,69 + 6,46 artd'ohatice de masse corporelle était de
30.88 + 7.49 kg/m2 et de 22 adolesc&n(d filles et 13 garcons) dgés de 13,88 + 1,68 ans
présentant un indice de masse corporel de 21.683H4)/m2. Le repérage du public cible a eu
lieu par le biais des réseaux sociaux du départedenHautes Pyrénées ayant une action sur
les populations défavorisées du bassin de la déldarbes, commune de 43 000 habitants au
sein d'une communauté d’agglomération de 75 00@dmatls. Ainsi, ont été particuliéerement
sollicités le réseau de « Programme de Réussitedtua » (PRE) de la ville et les «Maisons
Départementales de Solidarité » (MDS). Leur réleststait & identifier parmi les familles de
PSE défavorisée dont ils s'occupaient, celles ptéseau moins un adolescent et un parent et
a leur présenter le projet. lls avaient égalemendisposition des affiches, des plaquettes
d’'informations et des flyers (annexe 2), synthétises grandes lignes du projet d’encadrement

autour de I'’AP. N'étaient pas pré-inclus les sugatss tutelle ou curatelle.

Les personnes intéressées par le projet étaiesuitenconviées a des reunions
d’'informations collectives détaillant le contenu grojet de recherche, son protocole et ses
différentes phases, sa durée, son organisatiostigge (transports, gymnases, intervenants,
activités proposees, etc.). Une lettre d’'infornragtait distribuée aux parents/tuteurs de chaque

famille, et une a chaque adolescent, reprenantuehpgint du programme de recherche ainsi

12 Le nombre d'adolescents était supérieur au nombre de parents car pour 4 foyers, 2 adolescents de la méme
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 éesnpersonnelles conformément aux
dispositions de la loi relative a I'informatiqueyxafichiers et aux libertés garanties par la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libsr(CNIL). La description des regles
d’arrét définitif ou temporaire d’'une personne aréeherche était expliquée. Les sujets
pouvaient retirer leur consentement et demandert# de I'étude a n'importe quel moment et
guelle gu’en soit la raison. En cas de sortie ptéaréa, I'investigateur devait en documenter
les raisons de facon aussi compléte que possiblavelstigateur pouvait interrompre
temporairement ou définitivement la participaticnrdsujet a I'étude pour toute raison qui
servirait au mieux les intéréts du sujet en palidcien cas de blessure ou de survenue de
grossesse. En cas de sujet perdu de vue, l'inagstig devait mettre tout en ceuvre pour

reprendre contact avec la personne.

2.2.Visite médicale d’Inclusion

Les personnes intéressées passaient une viglieateed’inclusion au Centre Médico-
Sportif (CMS) de Tarbes (Hautes-Pyrénées). Ellstait en des examens cliniques réalisés
par un médecin : entretien, exploration fonctioteneéspiratoire, tests ostéo-articulaires et
morphologiques. Un test évaluant I'activité cardiacet la fréquence cardiaque était réalisé
lors d’un électrocardiogramme (ECG) en positionsgssur un modeéle a 12 dérivations (ECG)
type ELI 350 Effort (Mortara, USA). L'objectif dees examens était de déceler d’éventuelles

pathologies pouvant entrainer I'exclusion du spjatr I'étude.

Les criteres de non inclusion étaient appliqués @arsonnes présentant une contre-
indication a la pratiqgue d’AP: femmes enceintegspnce d’'un traumatisme de la cheville, du
genou ou de la hanche non consolidé ; une ou pigsipathologie(s) cardio-vasculaire

(insuffisance coronarienne, infarctus du myocairt)ffisance cardiaque congestive, troubles
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du rythme cardiaque permanents ou paroxystiqugsertgnsion artérielle mal contrélée) ;
toute pathologie neurologique avec déficit séqirellatroubles des fonctions supérieures, du
tonus, de la sensibilité, de I'équilibre ; ampuwiatj insuffisance rénale traitée par dialyse ;
insuffisance respiratoire chronique nécessitartraitement par oxygénothérapie ; pathologie
cancéreuse en cours de traitement par radio ouathiénapie ; pathologie psychiatrique aigué
grave ou chronique ; ankylose d'une grosse articuiales membres inférieurs (hanche, genou,
cheville) ; instabilité des mémes articulationsn@e a entorses ou blocages récidivants,
prothése de hanche a probléme, etc.); utilisakiahituelle des traitements suivantf :
bloquants, corticothérapie au long court, neurddejels. Suite a ces examens cliniques, aucun
des sujets n'a présenté de motif d’exclusion. Uois finclusion prononcée, parents et
adolescents volontaires ont ensuite signé un coersemt éclairé de participation a cette étude.
Celle-ci a bénéficié d'une approbation du comitépdatection des personnes (CPP, avis
favorable n° 1-15-08), de I'agence nationale deist&cdu médicament et des produits de santé
ainsi que de la CNIL. Toutes les autorisations sgaiees a la réalisation de cette étude sont

présentées dans la partie « Annexes » (annexe5364,

A lissue de la visite médicale, les mesures aptimeétriques et physiologiques étaient
réalisées. Ces mémes mesures ont été reconduiteSnae endroit dans les mémes conditions

a la fin du programme d'’intervention.

2.3.Programme d’intervention

Le programme d'intervention aupres des adolesceintie leurs parents comprenait
plusieurs axes. A travers une pratiqgue d’AP bihetaldaire il visait principalement a mettre
en mouvement les personnes. Le groupe « parerie>gebupe « adolescent » ont été séparés

pour bénéficier d’interventions spécifiques. Chagrmipe a suivi un cycle de 22 séances d’AP
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adaptées spécifigues (11 semaines, 2 séances/ser@hlséance) animées par un éducateur

sportif dipldbmé et a bénéficié de 2 séances commpaeents + adolescents. Chaque séance

77y 7

pour chaque groupe suivait une trame standardrgékéfnie (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 développeme8gances : Sports collectifs / renforcement musaulai

cardio-vasculaire
Accueil (5-10 minutes)
- Recueil des présences

- Point sur la forme de chacun

Echauffement (30 minutes)

séance a theme
Accueil (5-10 minutes)
- Recueil des présences
- Point sur lan®de chacun
Echauffement (20 min)

Intégré et en lien avec les activités de la séance.

En musique sur place. Permet de monter la températuObjectif : monter la température corporelle, faeili

corporelle et de développer les capacités cardio-
pulmonaires (augmenter la fréquence cardiaque et

respiratoire), I'endurance, la coordination, lehnge.

Corps de séance (45-60 minutes)
2 activités ludiques ou 1 activité ludique et du

renforcement musculaire / parcours.

- Activités ludiques / sports collectifs: jeux de
balles, badminton, ultimate frisbee, hockey eresall
basket ball...

- Renforcement musculaire / parcours de

coordination

I'extensibilité des structures élastiques du mustlées
articulations, prévenir les blessures, augmenter la
fréquence cardiaque et respiratoire.

Corps de séance (70-80 minutes)

2 activités (2 activités sportives ou 1 activitéipe et
une activité de renforcement musculaire), ou uaecs
a theme.

- Activités sportives : badminton, ultimate frighe
hockey en salle, basket ball, foot, hand, baskutg,|
boxe...

- Renforcement musculaire : sous forme de circ

training, step, musculation
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- Séance a theme 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 ppadits sur la santé selon les opportunités
- Bilan de séance - Bilan de séance

Séance 2 : Marche nordique
Accueil (5-10 minutes)
- Recueil des présences
- Point sur la forme de chacun Optimisation de la programmation des séances a
Echauffement articulaire (10 minutes) destination des adolescents :
Permet de faciliter I'extensibilité des structuédastiques
du muscle et des articulations, d'éviter les blessat de Faire découvrir des activités sportives trés difiées

préparer aux gestes coordonnés de l'activité et a

I'équilibre. Pendant la séance, proposer un temps durant lequel
Corps de séance (60-90 minutes) plusieurs activités sont organisées et ou les gune

Marche et découverte de différents sites. Augmiamtat peuvent choisir celle a laquelle ils participent.
progressive de la durée et de l'intensité des sfanc
- Educatifs pour I'utilisation efficace des batons Prendre en compte les souhaits des adolescentsi ce

- Apprentissage de la modulation des temps d'eff@ur plait le plus en leur laissant la possibiditgleur

par la durée, l'intensité et la récupération active faire choisir une des activités de la prochainecgéda
- Parcours de sites de proximité facilement possibilité de les laisser animer une activité teda
accessibles pour réinvestissement ultérieur prochaine séance.

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 proposeées étaient diversifiees (spoollectifs divers, jeux, parcours,
gymnastique permettant la découverte de pratiquesrsgs) afin de permettre un
réinvestissement en fonction des gouts de chacumfo@néement aux propositions de la TAD,
les adolescents ont été consultés afin de chesaadtivités qu’ils souhaitaient pratiquer. lls ont
€galement pu animer certaines des activités loitsq& sentaient compétents pour le faire, afin

de créer une motivation et une implication suppldéaiecs.

2.3.2.Programme d’AP des parents

Deux séances différentes étaient proposées chaguaire: une séance d'AP en
gymnase permettait la découverte de pratiques dli&Brses et ludiques et une séance en

extérieur de marche nordiqgue comme activité a dameaérobie.

2.3.3.Sorties a théme communes adolescents et parents

Afin de créer une dynamique au sein de la famillés, sorties communes aux parents et
aux adolescents ont été réalisées. Une premietie parents — adolescents sur le theme du
transport actif en ville par la découverte de si@warquables (culturels, historiques, jardins
publics) lors d’un jeu de piste d’orientation a ptéposée au milieu du programme. Quatre
groupes sont partis des différents lieux d’halotai et ont convergé sur un site ou se sont
déroulés des jeux sportifs de confrontation ergseplarents et les adolescents. Une deuxieme
sortie conjointe en fin de programme a été réaksgaine journée. Une randonnée le matin a
permis aux familles d’observer les plus hauts sotame la chaine des Pyrénées, puis l'apres-

midi s’est poursuivie par un parcours accrobranche.
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Méme si des conseils ont été donnés tout au lomgé&bmnces pour améliorer la gestuelle
des participants, I'objectif premier des séancas pes adolescents comme pour les parents
était de mettre en mouvement et en relation lesop@es sans nécessairement rechercher un
niveau de performance a atteindre ou une améloratiotrice. La convivialité des séances
était également recherchée avec l'organisation djodter lorsque les horaires étaient
appropriés. Enfin un ramassage motorisé des paatits était organisé pour les acheminer vers
les lieux de pratique afin que le manque de meéhilé soit pas un frein a I'engagement dans le
programme. La veille de chaque séance, un SMSppelratait envoyé a chaque participant. |l
comprenait un message d’encouragement ainsi quppel du lieu et de I'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 positionnetrgocioéconomique

Un des objectifs principaux était d'évaluer la aafmdu programme a recruter le
nombre de sujets prévus correspondants aux criiereglection de position socioéconomique
du foyer.L'état civil était demandé a chaque parent et abelist. Chaque parent devait indiquer
son niveau d'étude selon 8 propositions: «aucupléme », « BEP ou CAP »,
« Baccalauréat », « Bac + 2 », « Bac + 3 », « BAo»#+« Bac + 5 », « Bac + 6 ». La situation
professionnelle du parent au moment de I'entradtait relevée : « profession actuelle », « sans
profession », « retraité », « autre (a précisebe»niveau de revenu net par foyer et par mois
était indiqué de la maniére suivante : « < 300is par tranches de 300 euros jusqu’a 1500
euros et par tranches de 500 euros au-dela. Ur ghdé se prononce pas » était possible. Ces

données ont été recueillies lors d'un entretiesafa suite a 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 évaté phaque groupe selon : 1)
L'effectif de participants a chaque séance 2) ug tadividuel de participation au programme

3) Les raisons de la non-participation aux séad@B par une enquéte immédiate.

2.4.1.3.Enquéte sur le niveau de satisfaction a I'issugigramme d’AP

A Tlissue du programme la satisfaction des sujetgté évaluée par entretiens
téléphoniques. Les participants ont répondu a quatestions ouvertes : (1) « Décrivez ce qui
vous a plu dans ce programme » ; (2) « Lorsque @bes venu, qu’est-ce qui vous a incité a
venir ? »; (3) «Lorsque vous n'étes pas venu,rpguelles raisons n’étiez-vous pas
présent ? »; (4) « Décrivez ce qui vous a déphsde programme ». Les réponses de méme

nature ont été regroupées afin de réaliser ungsmedes 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 acceélérométrie durant 7rsjoen continu selon les
recommandations de Trost et al. (2005) a l'aidectlérometres GT3X ActiGraph Pensacola,
Fl, USA fréequemment utilisés dans les protocolesedberche sur I'AP (Carr & Mahar, 2011).
De type triaxial, ils détectaient les variationaatélération du corps sur les axes vertical,
antéropostérieur et médio-latéral des sujets.pagscipants étaient informés des consignes
d’utilisation des accélérometres, et il leur a éédnandé de les retirer pour dormir et lors

d’activité dans I'eau.

L’AP des jeunes (enfant et adolescent) est damsdjarité des situations spontanée
sporadigue et intermittente (Berman et al., 1998)escourtes périodes (Sanders, Cliff, &

Lonsdale, 2014) malgré la nette diminution des ®dlipP a I'adolescence (Nader, Bradley,
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Houts, McRitchie, & O’Brien, 2008; Sallis, 2000)e$ données étaient donc enregistrées et
stockées selon une fréquence d’échantillonnage slec@nde afin d’appréhender au mieux
APMV et le comportement sédentaire des adolescéanders & Lonsdale, 2014 ; Aibar &
Chanal, 2015). L'age des sujets a également détérimichoix de valeurs seuils spécifiques en
s’appuyant sur les conclusions d’études compamatian et al., 2011 ; Trost et al., 2011) qui
ont montré que le meilleur choix de ces valeursRNA/ et du comportement sédentaire de
'adolescent émanait des travaux d’Evenson (EvenGatellier, Gill, Ondrak, & McMurray,
2008). Les différents seuils ou « Cut-Point Valsesorganisent de la fagon suivante : activité
sédentaire (0-100 cpm) ; activité Iégere (101-2@9%) ; activité modérée (2296-4011 cpm) ;
activité vigoureusex4012). Le seuil de TAPMV est donc, pour les adoknts, déclaré a 2296
cpm. Les valeurs seuils retenues pour les adulséné celles définies par Troiano (Troiano et
al., 2008) : activité sédentaire (0 — 99 cpm) ivitétlégere (100 — 2019 cpm) ; activité modérée
(2020 — 5998 cpm) ; activité vigoureuse5999), avec un seuil d’APMV déclaré a 2020 cpm

couramment utilisé chez les adultes (Orme et @lLl4p

Pour valider les mesures, les sujets devaient afi@ctivement porté I'accélerometre
pendant 4 jours au minimum dont un jour de week{dingst, et al., 2005). Le « temps porté »
est égal a 24 heures moins le temps non-port& etémps non-porté » comprend tous les
intervalles d’au moins 10 minutes dont I'activit@sarée est nulle (0O count), pouvant inclure
des périodes de 1 a 2 minutes d’activité dontdisité est comprise entre 0 et 100 counts
(Kristensen et al., 2008). Le temps consacré auMAR été retenu pour I'analyse des données
comme cela se fait habituellement dans la littéeatinfin, pour calculer la prévalence de I'AP
semaine, la méthode de la moyenne des 3 jourswiksée et 1 jour pour 'AP du week-end
(Olds et al., 2007). Pour comptabiliser le tempmteséaire, les activités inférieures au seuil de
100 counts.mront été retenues conformément a la littératureuffret al., 2004). La moyenne

des temps d’APMV en coups par minute (countsnarété calculée et analysée avec le logiciel
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ActiLife 6.11 (ActiGraph Pensacola, Fl, USA) et @b converties en minutes / jour d’activité

a différentes intensités, selon les repéres recpaur les adolescents et les adultes.

2.4.3.Parametres anthropométriques et physiologiques
Les paramétres anthropométriques ont été mesutésside de la visite médicale

d’inclusion et a l'issue du programme d’interventien AP, selon les pratiques standards.

2.4.3.1.Poids

La masse corporelle (kg) a été mesurée a la poécisD,5 kg prés a l'aide d’'un péese
personne médical mécanique classe lll, pour usagasif avec marquage CE modéle Tanita
HA503 (Japon), vérifié annuellement par un orgamisertificateur agréé. Les sujets étaient en

sous-vétements et pieds nus bras relachés le longrgs, bien en équilibre sur les deux pieds.

2.4.3.2.Tallle

La mesure de la taille (cm) debout, s’est faitaiaé d’'une toise (Toise TANITA) pour
adulte graduée en centimetre (cm), a fixation neugaldotée d’'un curseur mobile en équerre.
Les sujets étaient bien en équilibre sur les deedsp les bras le long du corps ; la téte, les

fesses et les talons étaient en contact avec le mur

2.4.3.3IMC

L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculaitir de l'indice de Quetelet
(Poids/taille?) qui donne une valeur en kg.m2 et la détection d’'un surpoids (IMC de 25
a 30) ou d’'une obésité (IMC > 30) (Cole, BellizZiegal, & 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 maniere indirdes capacités aérobie, le test de
marche de 6 min a été retenu. Facile a adminigimaxux toléré et plus représentatif des
activités de la vie quotidienne des autres testsaehe, ses propriétés de mesure sont bien
validées (Solway, Brooks, Lacasse, & Thomas, 20D tpnstituait par conséquent, le meilleur
choix d'un test de marche fonctionnel pour cettelét Il consistait a mesurer la distance la plus
grande possible que peut parcourir un sujet enhmatgpendant 6 minutes sur une surface
plane, sans obstacles. La démarche globale etrtattlu résultat était expliqués a chaque adulte
avant le test qui a été réalisé en extérieur serauicle de 200 métres comportant deux lignes
droites de 40 métres de long. L’expérimentateur adevappliquer le protocole
d’accompagnement bien standardisé (ATS, 2002) sarsiles consignes écrites sur la fiche
« 6 minutes fiche parent » (annexe 7) permetta@vidr une possible variabilité dans la
distance parcourue lors de ce test (Kafi & Debo@€K)5). Chaque sujet était équipé d’'un
cardio-fréquencemetre afin de calculer la valeuyenoe des battements cardiaques durant les

deux derniéres minutes du test (Laskin et al., 0¥ valeur de la consommation maximale

d’oxygéne (\/ Ozmax) a été estimée en mlkgin? a partir des variables suivantes sur la base
de I'équation de Laskin et al. (2007) validée @acdmparaison des méthodes de mesures de
(Bland & Altman, 1995) : la masse corporelle (Kg)fréquence cardiaque moyenne (bpm) sur
les deux derniéres minutes du test et la distpaosourue (m) (annexe 8).

vO2max (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 aérobiesé@valuées a I'aide d’un test progressif
continu de course sur piste VAM-Eval (Cazorla & EdL993). Ce test permet I'évaluation de

la Vitesse Maximale Aérobie (VMA), c'est-a-direMiesse limite obtenue par le participant
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lorsque sa consommation d’oxygene devient maxil(rﬁ@zmax). La vitesse au premier palier
était de 8km/h avec augmentation de 0,5 km/h tdetesninutes. Dix bornes reperes étaient
placées tous les 20 m sur une piste de 200 meaesSet sur un terrain en herbe attenant au
CMS. Les sujets évalués devaient s’efforcer degraks/ant chaque plot au moment méme ou
était émis un bip provenant d’'une bande sonorelgiyksment enregistrée en format mp3.
Chaque adolescent qui passait individuellement é@iompagné d’'un expérimentateur qui
imposait le rythme en fonction des bips, et quioemageait I'adolescent au fur et a mesure que
le rythme augmentait. Un autre expérimentateut staiune table de marque afin de contréler
le bon déroulement de I'épreuve. Cette dernieraegtdin lorsque le participant estimait ne
plus pouvoir suivre la vitesse imposée ou lorstripErimentateur de terrain I'arrétait pour les

mémes raisons. La VMA correspondait a la vitessdatuier palier totalement complété plus
la durée annoncée dans ce palier (15, 30 ou 46&6(]2max était ensuite extrapolé sur la base

d’'une équation de prédiction dﬂOZmax prenant en compte I'age des participants (ages)

et la VMA (Léger et al., 1986).

vO2max = 22,859 + 1,913 x VMA - 0.8664 x age + 0,08@&0e x VMA

2.4.3.5.Fréquence cardiaque (FC)

Chaque sujet parent et adolescent était équipé dardio-fréquencemetre Polar
Accurex Plus™ (Société Polar Finland) programmér mouegistrer la fréquence cardiaque
toutes les 15 secondes depuis le début du test’gusgis minutes apres la fin de I'épreuve.
Ainsi étaient relevées a titres indicatif et detcdle la fréquence cardiaque maximale (FCM)
atteinte a la VMA pour les adolescents, a la fineki de marche de 6 min pour les parents et

la FC apres trois minutes de repos suite aux teatsCM théorique a été calculée a partir de
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la formule d’Astrand et Ryhming, (1954), 220 — &he 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 feffercu immédiatement suite au test
VAM-Eval pour les adolescents, ou le 6 min marcbarges parents, a l'aide de I'échelle
« RPE scale » (Rating of Perceveid Exertion) degBb®70) sur une échelle comportant quinze

degrés et sept expressions de niveau (annexe 9).

2.4.4.Paramétres psychologiques
2.4.4.1 Motivations envers I'AP

La version francaise (Gourlan, Sarrazin, & Trowitlp2013) du Behavioral Regulation
in Exercise Questionnaire -2 (BREQ-2) de Marklan@idbin (2004), a été utilisée pour évaluer
la motivation a pratiquer une AP. Le test consistaépondre a 19 affirmations sur une échelle
type Likert allant de O (« non pas du tout ») & (i tout a fait »). L’outil mesure 5 dimensions
de la motivation : les régulations, intrinsequg.(e« Je fais du sport parce que jaime ca »)
(4 items), identifiée (e.g., « J'apprécie lesarages que m’apporte le sport ») (4 items),
introjectée (e.g., « Je me sens coupable si jaiaghs de sport ») (3 items), externe (e.g., « Je
fais du sport parce que mes amis/ ma famille/ nastepaire estime(nt) que je dois en faire »)
(4 items) et I'amotivation (e.g., « Je ne vois pagrquoi je devrais faire du sport ») (4 items).
On réalise ensuite la somme des items mesuraré&n@endimension pour obtenir le score final.
Plus le score est élevé pour un type de motivafitus, cette motivation est importante pour le
sujet. Cet outil permet également le calcul d’'udide global de motivation autodéterminée

nommé RAI (Relative Autonomy Index) sur la baséad®rmule suivante : (-3*amotivation +
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-2*rég. Externe + -1*rég. Introjectée) + (2*régemdifiée + 3*rég. Intrinséque). Le score obtenu

peut varier de -24 a +20. Plus le score est éleptus I'individu est autodéterminé.

2.4.4.2 Bien-étre

L’évaluation du bien-étre a été réalisée a l'aidd'échelle du questionnaire WHO-5 de
'OMS (1999), reconnu pour sa validité interne gteene (Heun, Bonsignore, Barkow, &
Jessen, 2001). Ce test est composé de 5 affirnsateemple d'affirmation : « Je me suis
senti(e) bien et de bonne humeur). Pour chacutie tés sujets devaient répondre a la question
suivante : « Veuillez indiquer, pour chacune dag affirmations, laquelle se rapproche le plus
de ce que vous avez ressenti au cours des deurmsresemaines », sur une échelle likert en
6 points : Tout le temps (6), La plupart du teniflas de la moitié du temps, Moins de la moitié
du temps, De temps en temps, Jamais (0) La sommgédenses était ensuite multipliée par
quatre. Le score obtenu varie entre 0 et 100, descscores €levés indiquant un plus haut

niveau de bien-étre. Un score inférieur a 50 afitateur d’'un bien-étre réduit (Annexe 10).

2.5.Déroulement de I'étude

Cette étude s’appuie sur un suivi d’'une durée awig au cours desquels quatre temps
de mesures de 'APMV et du temps sédentaire oméétisés a I'aide d’'un accélérométre durant
7 jours consécutifs (5 jours de la semaine et Jeard de week-end) (voir figure 5). La premiére
mesure (TO) a été effectuée a I'issue de la visiégicale d’inclusion (février 2016), 1 mois
avant le début du programme. Suite a ce TO, s’ermutides mesures a 2 mois (T1) a la moitié
du programme, puis a 4 mois (T2) a la fin du progree (fin de semaine 11). La quatrieme

mesure (T3) a été réalisée 3 mois apres la firdgramme (septembre 2016).
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Figure 5 : Chronologie de I'étude

2.6.Analyse des données

Des statistiques descriptives ont été utilisées pévaluation de la faisabilité du
protocole. Pour évaluer l'efficacité du protocotlss ANOVAs a mesure répétées sur les
différents temps de mesure, avec I'age et 'asgddem covariant ont été utilisées en fonction
des variables considérées (les variables physioplegi et psychologiques ont été mesurées
uniquement a TO et T2 alors que 'APMV a été measard0, T1, T2 et T3). Les données ont
été traitées a l'aide du logiciel SPSS (StatistRatkage for the Social Sciences) version 20.

Le seuil de significativité pour I'ensemble de tests a été fixé a p = 0,05.
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3. RESULTATS

3.1.Faisabilité du protocole

3.1.1.Nombre de participants

Le protocole congu a permis de recruter le maxinderparticipants prévus. Ce sont 40
sujets qui ont participé a ce projet de recheréheun n'a exprimé le souhait de sortir du
protocole et tous ont suivi la visite médicale diusion et celle de fin de programme. Les
indicateurs permettant d’apprécier la PSE des fasétaient le niveau d’étude, la situation

professionnelle et le revenu mensuel par foyer (atleau 2).

Tableau 2 : Répartition des parents selon leur aivd’étude, profession, revenu mensuel par

foyer (n = 18)

Parent Niveau d'étude Professidtevenu mensuel
Aucun dipléme 7

Niveau CAP - BEP 6

Niveau BAC 5

Sans profession 16

Artisan - commercant 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 otitipara au moins 50% des
séances (voir figure 6). Le taux moyen de partiapeaux séances était de 52% pour les parents
(soit un effectif moyen de 9.5 par séance; minimwnmaximum : 13). Il était de 57% pour
les adolescents (soit un effectif moyen de 12.5spance; minimum : 7 ; maximum : 19). Les
trois séances parents comprenant les plus faidalesde présence (4 ; 5 ; 7), correspondaient a
des temps d’AP prévus en extérieur lors de conditimétéorologiques défavorables (pluie,

vent).

Les réponses (149) «immeédiates » données paraests sur les motifs de leur
absences aux séances d’AP ont été regroupéesteniseps explicites : « était en formation »
(32%) ; « était indisponible pour des raisons m&/é (19%) ; « gardait des enfants (fréres et
sceurs) » (12%) ; « était malade » (11%) ; « awvestgtoblemes de santé (articulaire, maux de
téte, mal aux reins, etc.) » (11%) ; « obligatidménistrative (rendez-vous) » (9.4%) ; « météo
défavorable » (5.4%). Concernant les réponses didescents (110), ce sont six raisons qui
ont été identifiées : « était indisponible (sortaitp tard du collége, était chez l'autre parent,
était interne, était aux portes ouvertes du co)legé1%) ; « participait a une association
sportive ou artistique » (25%) ; « était maladd494) ; « se reposait le samedi » (13%) ; « Ne

pouvait pas se déplacer » (9%) ; « avait des remdeg obligatoires » (8%).

Effectif
Effectif

0-25 26-50 51-75 76-10C 0-25 26-50 51-75 76-100
Pourcentage de séances (%) Pourcentage de séances (%)
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Figure 6 : Assiduité des parents (n = 18) et deslestents (n = 22) lors des séances d’AP

3.1.3.Enquéte sur le niveau de satisfaction a l'issu@aigramme

Plusieurs réponses pouvaient étre données a cloagston. Elles ont été regroupées
par items pour la plupart communs aux deux groepesnt classés par ordre décroissant en
fonction du nombre de réponses. Quand un item aldi@nt qu’a un seul groupe, celui-ci est

noté en italique (voir tableau 3).

Tableau 3 : Réponses des parents et des adolesgzdi@squéte du niveau de satisfaction

concernant le programme d’AP

Parents Adolescents

Question 1: décrivez ce qui vous a plu dans cerprome

rencontrer d'autres personnes 17 les activités proposées 14
'ambiance 12 rencontrer d'autres personnes 10
les activités proposées 11 rencontre ado-parent 9

les intervenants (contact, disponibilité) 6 permettre le choix et I'animation des AP 5
rencontre ado-parent 2 les intervenants (contact, disponibilité) 4
les horaires’ 1 'ambiance 2

Question 2: lorsque vous étes venu: qu'est-ceaus & incité a venir ?

me défouler, le plaisir, la santé 10 me défouler, le plaisir, la santé 16
transport et déplacement gratuits 9  découverte de plein d'activitds 10
découvrir, curiosité 5 transport et déplacement gratuits 5
sortir de chez moi 3 découvrir, curiosité 2

la considération autour de mbdi 3 sortir de chez moi 1
pour mon enfarit 2
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Question 3: lorsque vous n'étes pas venu, poulteguglisons n'étiez-vous pas présent ?

obligation (administratif, formation) 13 obligations (soins, devoairs, colleége) 18
manque de temps 11 malade, fatigue 10
malade, fatigue 10 club, compétitiord 5
mauvais temp’ 3

Question 4: décrivez ce qui vous a déplu dans @gramme

de ne pas participer par empéchement 2 relation avec certains adolescefits 7

de ne pas participer par empéchement 1

altems n'appartenant qu'a un seul groupe

L’analyse des réponses des parents aux motifstidéasiions du programme (question
1) mettait en avant I'importance de la recherchéetusocial et 'ambiance au sein du groupe.
Les activités proposées était le troisieme motigaisfaction alors gu'il était le premier pour
les adolescents d’autant plus qu’ils étaient ast@aur choisir le contenu des séances. La
rencontre de pairs et le lien social qu’elle seseitégalement été mise en avant chez les

adolescents.

Pour les parents, les motifs a participer au progna d’AP (question 2) étaient liés au
bien-étre et a la santé, ainsi qu’a la levée dmdreoncernant les transports et le colt de
participation. Pour les adolescents, se mettre atlorapour le seul plaisir que procurent

I'activité et la découverte de plusieurs AP étalestréponses les plus formulées.

Les parents ont été empéchés de participer augimoge d’AP (question 3) a cause des
multiples sollicitations administratives et desnfiations obligatoires sur le méme créneau

horaire des séances. Le sentiment d’un manquengsta tout concilier apparaissait également.
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Les réponses des adolescents montrent que lesesngaty pris pour d’autres occupations
jugées parfois contraignantes en sont les rais@jeumes ainsi que la fatigue et le fait d’étre
malade.

Avec seulement 2 réponses des parents aux matifsatisfaction (question 4), on peut
penser que le programme d’AP a pu convenir a l'miée des sujets sur la durée, d’autant plus
gue les 2 réponses expriment le regret de ne pasmwvparticiper aux séances. Les adolescents
ont mis en avant I'aspect relationnel parfois dohfel 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 I'APMV des adolescents durdat semaine évolue
marginalement au cours du temps alors que celWHEévolue significativement (voir tableau

4). Aucun effet significatif n’a été révélé pouhPMV semaine et week-end chez les parents.

Tableau 4 : Niveau d’APMV semaine et week-end a@ess et des adolescents avant, pendant

et apres le programme d'intervention

Variable Parents Adolescents
N TO Tl T2 p N TO Tl T2 p

APMV semaine (min)* 15 35.21 +13.96 41.40 + 15.224.38 + 15.88 0.955 15 49.73+19 66.29 £21.19 47.10472 0.068
APMV week-end (min)* 12 28.34 +18.16 34.36 + 18.94 .88+ 17.57 0.619 12 29.73+£10.19 42.88 + 30.46 44.29.43 0.026

Les résultats sont présentés selon la moyenneart*€ype ; N : nombre ; TO : mesure avant le
programme d'intervention; T1 : mesure pendant tgg@amme d'intervention ; T2 : mesure
apres la fin du programme d’intervention.

* Des effets d’interaction sont montrés pour cesaldes (voir figures 7 et 8)

Note: les différences significatives entre lesétights temps de mesures sont en caractéres gras.
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Cependant, I'analyse révele pour 'TAPMV semaine garents un effet d’interaction
marginalement significatif entre les différents penale mesure et I'assiduité, F (2, 24) = 3, 080 ;
p = 0,064. Les résultats indiquent que les parestplus assidus aux séances d’AP voient leur
APMV augmenter davantage pendant le programmeitlation s’inverse lors de la mesure

post programme (voir figure 7).

55 -

50 ~ Assiduité moyenne

Assiduité -1ET

45
Assiduité + 1ET

35 ~

APMV semaine (min)

30

T0 T1 T2
Temps de mesures

Figure 7 : Interaction assiduité par temps sur APSBMmaine des parents

Pour 'APMYV des adolescents, I'analyse révéleintezaction entre les différents temps
de mesure et I'age moyen, pour la semaine F (25 84198 p = 0,013 et durant le week-end,
F (2, 18) = 4, 155p = 0,033 (voir figure 8). Ainsi, I'effet positif dprogramme sur ’TAPMV
semaine était plus marqué pendant le programme lpsuadolescents les plus agés. Les
résultats concernant ’TAPMV week-end sont identiggaemontrent un effet plus favorable du

programme pour les adolescents les plus agés, pieledarogramme.
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Figure 8 : Interaction age par temps sur APMV samat week-end des adolescents

3.4.2.Temps sédentaire semaine et week-end

Aucun effet n’a été trouvé au test ANOVA sur Imfes sédentaire semaine et week-end

aux trois temps de mesure pour les deux groupast@aeau 5).

Tableau 5: Temps sédentaire semaine et week-engatents et des adolescents avant,

pendant et apres le programme d'intervention

Variable Parents Adolescents

N TO Tl T2 p N T0 Tl T2 p
Temps sédentaire semaine (min) 15 604.80 + 122.304827134.22 630.69 + 75.49 0.166 17 563.34 +98.17 €H9.811.74 578.84 + 113.00 0.876
Temps sédentaire week-end (min) 12 573.00 + 216.14.6878181.77 601.26 + 98.27 0.580 12 533.33 +97.65 &P2.166.78 594.32 + 110.61 0.96¢

3.4.3.Parametres anthropométriques et physiologiques

L'ANOVA n'a révelé aucun effet du temps de messwg les parametres
morphologiques (voir tableau 6) ainsi que sur lesameétres physiologiques (voir tableau 7)

pour les deux groupes.

122



Tableau 6 : Mesures des variables anthropométriglessparents et des adolescents avant et

apres le programme d'intervention

Variable Parents Adolescents

N TO T2 p N TO T2 p
Poids (kg) 18 79.92 +21.39 80.39 +21.56 0.521 22 5%.29.86 56.45 +12.42 0.530
Taille (cm) 18 160.56 = 7.21 161.67 +6.45 0.557 22 1B3%*5.58 161.27 £7.11 0.087

IMC (poids/taille?) 18 30.88+7.49 30.60+7.40 0.985 2 21.60+4.33 22.59+4.04 0.995

Les résultats sont présentés selon la moyennecart€ype ; N : nombre ; IMC : indice de

masse corporelle.

Tableau 7 : Variables physiologiques et résultas tests des capacités aérobies des parents

(test de marche de 6 min) et des adolescents\(fdgtEval)

Variable Parents Adolescents

N TO T2 p N TO T2 p
Distance 6 min (m) 18 580.23 £70.77 615.29 + 63.334D.1
VMA (km.h'l) 20 12.25+155 12.40+1.38 0.180

VO,max (ml.kgl.min'l) 13 35.89+4.76 38.76+7.67 0.316 20 44.11+4.59 46.686 0.145
FC début du test (bpm) 15 89.605.78 96.2& 10.74 0.772 17 91.06 £11.62 100.12 +14.57 0.818
FCmax théorique (bph) 18 181 + 6.47 181 + 6.47 22 206 +£1.68 206 £ 1.68

FC max fin du test (bpm) 14 114.#121.51 149.0& 22.04 0.967 17 195.65 +16.63 196.18 + 16.06 0.526
FC 3min post test (bpm) 8 113.28.94 105.63 22.47 0.418 17 133.94 +19.13 117.35+13.50 0.365
Echelle de Borg* 12 10.252.93 9.92+ 2.43 0.889 17 14.00+154 1459+2.09 0.799

Les résultats sont présentés selon la moyenneart€ype ; N : nombre ; VMA: vitesse

maximale aérobieVOZmax: volume d'oxygéne maximal; FC : fréequencdiegue.
2 FC max calculée par la formule d’Astrand et Ryhgmif1954)

* Un effet d’interaction est montré pour cette ahte (voir figures 9)

En ce qui concerne la perception de la difficule I'effort par le score de Borg,
'TANOVA a révélé une interaction significative emtie temps de mesure et I'assiduité aux
séances chez les parents, F (1, 9) = 8,94& 0,015 (voir figure 9). L’effet d’interaction

montrait que pour une assiduité moyenne le seiotg était stable alors que pour les parents
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les plus assidus, le score diminuait a l'issue chgmmme alors qu’il augmentait pour les

parents les moins assidus.

Assiduité moyenne

[e=Y
N
1

Assiduité -1ET

Assiduité + 1ET

=
o
1

Score échelle de Borg
(o]

Pré test Post test
Temps de mesures

Figure 9 : Interaction assiduité par temps sur s£de Borg des parents

3.4.4.Parametres psychologiques

Concernant les variables motivationnelles a puatiqcune AP, TANOVA n’a revéle
aucun effet du temps de mesure sur les différerégslations pour les deux groupes (voir

tableau 8).
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Tableau 8 : Mesures des variables motivationnedlegratiquer une AP avant et apres le

programme d'intervention

Variable Parents Adolescents
N TO T2 p N TO T2 p
A-motivation* 18 0.264 +0.368 0.444 +0.868 0.233 22 A7.2 0.408 0.329 +0.508 0.106

Régulation externe 18 0.736 £1.27 0.500+0.853 0.356 2 R761 +0.992 0.557 +0.985 0.356
Régulation introjectée 18 1.22+0.863 1.57+£0.969 10.3 22 158+ 1.15 156+1.15 0.649
Régulation identifiéce 18 2.88 +0.637 2.87 +0.724 @51 22 3.03+0.773 3.06+0.886 0.577
Motivation intrinséque 18 3.29 +0.824 3.56+0.678 268 22 3.28+1.04 3.24+0.891 0.536
RAI 18 12.14+4.84 125+5.53 0.608 22 12.14+5.19 12190 0.810

Bien-étre* 18 58.22 +20.08 70.00 + 25.23 0.808 22 6&38.03 77.64 + 23.480.051

Les résultats sont présentés selon la moyenneart‘€ype ; N : nombre ; RIA (Relative Index
of Autonomy): indice global de motivation autodétarée.

* Des effets d'interaction sont montrés pour cesaldes (voir figures 6 et 7)

L’effet d’interaction entre les temps de mesure l@asiduité F (1, 19) = 4,186p, =
0,055 (voir figure 10) montrait que pour une asé&moyenne I'amotivation était stable alors
gu’elle diminuait pour les adolescents les plusidass et qu’elle augmentait pour les

adolescents les moins assidus.

c
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Pré test Post test

Temps de mesures

Figure 10 : Interaction assiduité par temps sur diration des adolescents
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3.4.4.1.Score de bien-étre

Concernant la variable bien-étre, TANOVA a révale effet principal du temps de
mesure chez les adolescents (voir tableau 8), paagishez les parents. Par ailleurs, chez les
adolescents, l'interaction entre les temps de neaesiliage, F (1, 19) = 4,92 = 0,039 montrait
gue les adolescents les plus jeunes connaissamenawgmentation plus marquée aprés le

programme que les adolescents les plus agés {goiefll).

100 ~

Age moyen
N / Age -1ET
70 Age + 1ET
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Temps de mesures

Figure 11 : Interaction age par temps sur scorebdn-€étre des adolescents

4. DISCUSSION

Cette étude pilote avait deux objectifs, (a) évalaefaisabilité d’'un programme de
promotion de I'AP aupres des adolescents et de leumilles issus de populations précaires
economiquement et socialement, (b) estimer lessafiie programme sur les niveaux d’APMV,
de temps sédentaire ainsi que sur les parametrisopomeétriques, physiologiques et

psychologiques.

En ce qui concerne la faisabilité du programmeedeutement via les services sociaux

s'est avéreé fructueux. lls ont été les garant&akmntification des sujets répondant aux critéres
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de sélection. En effet, sur les 18 parents insatitprogramme, 16 étaient sans emploi, 7 ne
possédaient aucun dipldme. Les plus hautes étudesemaient 5 parents de niveau
baccalauréat sans toutefois I'avoir obtenu. Lesmag moyens par foyer étaient en dessous du
seuil de pauvreté selon les données Hsb®2014 (Insee, : Seuils de pauvreté mensuels selo
le type de ménage). Sur ce seul indicateur, cedléarfont partie des 8,8 millions de personnes
qui vivent en dessous du seuil de pauvreté moeéfaié a 60 % du niveau de vie médian soit
14,3 % de la population concernée en 2015 selonpunjection des données Ins&@017
(Insee, : Estimation avancée du taux de pauvretiéeindicateurs d’inégalités). L’'ensemble
des familles approchées par les services socialsogtivenues aux réunions d'information sur
le programme d’AP ont toutes participé au prograpeeejui montre une cohérence entre les
critéres de pré sélection, le contenu de I'offrgpcagramme de I'étude et de son intérét suscité
auprés des familles. La visite médicale obligatadernier filtre du processus de sélection, n'a

pas trouvé de contre-indications a la pratique d’AP

Pour autant, le recrutement au complet n’a pu éfextué qu’'apres avoir solutionné
une demande particuliére de quatre familles ayaohaté l'intégration d’'un adolescent
supplémentaire afin de solutionner des problemegsnisationnels incompressibles. Nous
avons répondu favorablement a la demande, d’uriegranous assurant que le critére du lien
entre I'adolescent et son parent soit respectéut@gpart, en redimensionnant nos moyens
logistiques (transport et encadrement). Nous apartester ainsi la capacité d’adaptabilité du
programme et I'évaluer comme une condition hautéméopessaire a la faisabilité et donc la

réussite du projet.

Bnsee : Institut national de la statistique et ékesles économiques.
¥ L’Insee publie tous les ans le taux de pauvretésgprincipaux indicateurs d’inégalités de nivelawie pour
'avant-derniére année.
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Au cours du programme, le taux d'assiduité de chagpoupe s’élevait a plus de la
moitié des séances : en moyenne les parents éaésents a hauteur de 52% lors des séances
et 57% pour les adolescents. La relance systéngatdgvoyée par SMS la veille des séances
ainsi que la prise en charge du transport pourragpliquer pour partie la régularité des
présences tout au long du programme. Méme si spodividuel de leur impact n'a pas été
spécifiguement évalué dans cette étude ; la littésanontre que les sujets qui étaient contactés
régulierement sont plus susceptibles de particiuer activités que ceux qui ne le sont pas
(Bock, Jarczok, & Litaker, 2014; Madsen, Garberytvia Gonzaga, & Linchey, 2014; Patrick
et al., 2006). Cette stratégie d’intervention daseement une importance dans la conduite d’'un
programme comme celui-ci. D'autre part, le fait tpgepersonnes absentes aux séances aient
été immédiatement contactées ensuite afin de fécles raisons de leur absence a sans doute
permis de les encourager individuellement a vanirsg@ances suivantes. De plus, le traitement
des réponses a permis d'identifier les freins decgzation a un tel programme et d'envisager
des solutions a proposer (créneaux des séancesesgipour la préparation d’'un programme
de promotion de I'AP a plus grande échelle aupesgamilles semblables a celles de « 1 parent
— 1 ado ». Ainsi, les raisons invoquées sur lesrates aux séances d’AP concernaient, pour
les parents, essentiellement I'obligation de pgtica des formations (32%) et la garde des
enfants (12%). Pour les adolescents lindisponéi(internat, garde alternée) (31%) et la
participation & une autre activité (25%) étaieist l@isons majeures invoquées. Ceci est en
accord avec les conclusions de certaines étudgsifizoet al., 2012; Pate, Saunders, O'Neill,
& Dowda, 2011) qui montrent que pour favoriserdatgen des parents a I’AP des adolescents
il faut adopter des solutions permettant de lesefileins & I’AP des parents et de leurs enfants
tels que les services de garde d’enfants, lespeatss les horaires d’acces aux activités et leur
codts. Ainsi, pour la mise en place d'un progrananpdus grande échelle, de telles solutions
devront étre envisagées a priori. De méme, lesitonsl météorologiques défavorables lors
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des sorties de marche nordique indiquent que des@sts de remplacement sont a envisager
comme par exemple le repli vers une structure avensdin de limiter la baisse des effectifs

dans de telles circonstances.

L’enquéte de satisfaction de fin de programme d'@dtessée aux deux groupes
confirme que la recherche du lien social et le @ontdu programme par les activités proposées
sont des facteurs importants pour les parents etdelescents a participer. Notre perception au
vu du déroulement du programme est que le dévetnpped’une relation sociale chaleureuse
et bienveillante avec les participants est un déteant majeur de leur implication. Les
compétences sociales de lintervenant susceptibdesréer ce climat constituent donc des
facteurs de réussite clés. Le bien-étre et la saintgi que les moyens facilitant la participation
par la levée de freins (e.g. colt du programmeaesports gratuits) (Loprinzi et al., 2012) ont
incité les parents a s’engager. Le plaisir, la dépal’énergie et la découverte d’AP différentes
étaient des motifs d’engagement pour les adolescBans ces enquétes, il ressort que, lorsque
les sujets des deux groupes ne sont pas venuséamces d’AP, c'était soit a cause de
contraintes organisationnelles incompressibles ndifferentes selon les groupes, (e.g.,
formation, rendez-vous administratifs, maladiesrpl@s parents et e.g., groupe de parole,
college, club pour les adolescents) soit pour désutaisons percues comme contraignantes
guel que soit le groupe, comme le mangue de tennfasfatigue. Nous retrouvons sensiblement
les mémes raisons a I'absentéisme entre cette engo&t programme et le suivi quotidien. Ce
dernier a cependant l'avantage de pouvoir propaserconstat immédiat de l'absence
permettant une sollicitation rapide a la partidipators de la prochaine séance par un contact
personnalisé (téléphone, SMS) aupres du sujetldisip les activités proposées et la rencontre
de pairs, relevés par les adolescents dans I'eagleégsatisfaction sont identifiés comme des
leviers forts de participation aux séances d’AR:i@st en accord avec les principes de la TAD

qui stipulent que la source de la motivation auteaginée (Déci & Ryan, 2000) a pratiquer
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régulierement des AP bénéfiques pour la santé estatisfaire les besoins fondamentaux
d’autonomie, de compétence, et d’appartenancelsoblaus avons tenté de développer cette
forme de motivation de deux manieres. D’'une partirepliquant les participants dans la

programmation des activités des séances a verauti@’ part, notamment pour le groupe des
adolescents, en favorisant I'animation par ceuxl@giouhaitaient (seul ou en groupe) d’une
activité de leur choix qu'ils faisaient découvritedurs pairs. La préparation du contenu de la
séance en amont avec les éducateurs sportifg &detrdle a tout moment du bon déroulement
de l'activité en cas de difficulté rencontrée anpisra la majorité des participants de proposer

et d'encadrer une AP.

Au regard de ces résultats, I'objectif sur la faik@® du programme et notamment
concernant le recrutement des sujets, nous pdadidlgment atteint. L’autre point marquant
est de n’avoir enregistré aucun désistement diwaid la durée de I'étude. En effet, une revue
de littérature qui recense des études sur la piomade la santé a destination des familles
conclue que contrer le taux important d’abandondwiidus issus de PSE défavorisée reste un
vrai défi pour la réussite d’'une intervention s (Kader et al., 2015). Il y est montré que
des interventions similaires a notre étude ont gisiie des taux d’abandon allant de 5%
(O’Dwyer, Fairclough, Knowles, & Stratton, 2012)18% (Fitzgibbon et al., 2013) jusqu’a
25% (Chen, Weiss, Heyman, & Lustig, 2010). Ce camfasuggére que notre étude enregistre
de bons résultats particulierement pour ce puldidP&E défavorisée. Nous pouvons noter
egalement un niveau de satisfaction élevé et unesadde de la part du groupe parents de
continuer a faire des AP apres la fin du protocAiaesi, 15 parents sur 18 se sont investis dans
la poursuite d’AP de loisirs en semaine, condité@ma une participation financiere de leur part
des la rentrée de septembre 2016. Les conditiomsoenementales (sécurité et présence

d’équipements) et de temps libre disponible étai@mhis, permettant I'acces a ces activités.
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Le deuxiéme objectif, davantage exploratoire, dritle consistait a évaluer I'efficacité
du protocole sur les différents indicateurs retend$MV, temps sédentaire, et certains

parametres anthropométriques, physiologiques ehpsygiques.

Pour les parents, le temps moyen d’APMV semainé étgpérieur au seuil des
recommandations tout au long du programme. L'afietprogramme s’avere dépendre du
niveau d’assiduité des participants. Les partidipéas plus assidus pendant le programme sont
les plus actifs. Le taux de respect des recommemsgpasse de 61% (avant le programme) a
72% (méme taux pendant et apres le programme).rAaffat du programme pour TAPMV
week-end n’apparait pour les parents. Ainsi le Eogne s’avere avoir un effet positif pour
TAPMV semaine des parents, effet logiquement médudr leur assiduité aux séances, mais
ne modifie pas les niveaux d’APMV le week-end. L®gramme proposait des séances
uniquement pendant la semaine pour les parentsi Aimiest pas surprenant que I'effet positif

se limite aux périodes que nous avions ciblées.

L’effet positif du programme lorsque les sujetstspins assidus confirme ce qu’ont
montré d’autres études notamment sur le respeatedesnmandations en AP en lien avec un
bénéfice sur la santé (e.g., le type d’AP, la fegme, 'intensité et la durée des séances) (Bazex,
Pene, & Riviere, 2012; Haskell et al., 2007; O'Daaroet al., 2010). La nécessité d’obtenir une
assiduité optimale amene a s’interroger sur sesrmé@tants. Les réponses données lors de
'enquéte de satisfaction sur ce qui a plu et deaguncité les parents a venir participer au
programme d’AP (le plaisir, se défouler, rencontfautres personnes, 'ambiance, découvrir
des activités...), sont une piste potentielle surré@sons de l'assiduité et les leviers ainsi
actionnés permettant d’augmenter le niveau d’APMAmaine. Cette question reste a
approfondir notamment entre niveau de satisfaatgmsenti et motivation a pratiquer I'AP.

Concernant I'absence d’effet le week-end on peas@eque pour ce groupe de parents qui
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était composé exclusivement de femmes a une eroeptés (17 sur 18 participants) de PSE
défavorisée, le week-end était dévolu a des ocmupsaautour de la famille avec la présence
du conjoint et des enfants. Le temps pour soi-méot@mment le temps d’AP de loisirs étant
alors relégué au second plan comme le montretéaditire pour ce public (Makinen et al.,

2012).

Pour ce qui est des adolescents, nos résultatsenbnin effet positif du programme
pendant son déroulement, d’autant plus marquélpswadolescents les plus agés, aussi bien le
week-end que la semaine. Cependant apres la forapramme les adolescents ayant le plus
bénéficié du programme sont aussi ceux qui voiemt hiveau d’AP diminuer le plus. Les
valeurs apres le programme ne se distinguent payaleurs initiales et ne varient pas en
fonction de l'age. Il semblerait, au regard de oésultats, que l'intervention ait permis
d’augmenter le niveau d’APMV pendant le programingsspour autant que cet effet s’inscrive
dans la durée. Ce constat est en accord avec a@gle une méta analyse (Metcalf, Henley,
& Wilkin, 2012), qui montre que les interventionst@u en général un faible impact sur le
maintien dans le temps des niveaux d’AP atteinite sux programmes. Il est intéressant de
noter que ce sont les adolescents les plus agdsegéaficient le plus du programme alors que
la littérature montre que ce sont ceux qui ont migeaux d’APMV moins importants par
rapport aux plus jeunes (Ness et al., 2007; Trtoat,€2002). Concernant le différentiel APMV
semaine et week-end, et conformément a une partie litérature (Aibar et al., 2013; Treuth
et al., 2007), on retrouve des temps d’APMV weett-elnez les adolescents, plus faibles que
ceux de la semaine. Comme pour le groupe pareptsk&aen compte des nombreux motifs qui
ont incité les adolescents a venir et a particgstrune piste d’investigation a poursuivre pour

augmenter et maintenir les niveaux dAPMV.
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Les parents ne présentent pas d’amélioration derpsnce (distance parcouru\'{,
O2max, FC) entre les deux tests de marche de sixtesirtiavant et d'aprés programme selon
les criteres de I'étude de Redelmeier et al. (199%)ne peut donc conclure a une amélioration
de la condition physique des parents par une autgitn@mde I'endurance cardio-respiratoire
a l'issue du programme. Il existe malgré tout Uptal’interaction concernant la perception de
la difficulté de I'effort par le score de Borg gliminue pour les parents les plus assidus au
programme. On peut penser que la marche nordidguendigen avec ce résultat, en favorisant

le godt pour I'effort endurant.

Comme pour les parents, les adolescents ne présepss d’amélioration de

performance (VMA,VOzmax, FC) aprés le programme d’intervention. La @gtion de la
difficulté de I'effort par le score de Borg n’évelpas entre les deux temps de mesures. Compte
tenu de la conception du programme d’AP se limitadieux séances par semaine et ciblant
différentes qualités physiques il est assez logigueeles performances aérobies des adolescents

n’aient pas varié significativement.

Les scores liés aux différentes régulations matwaelles a pratiquer une AP restent
stables dans le temps pour les deux groupes. Capemdus trouvons un effet de l'interaction
entre I'assiduité et le temps pour I'amotivatiors éelolescents. Les plus assidus ont des scores
d’amotivation significativement plus faibles aptégprogramme qu’au début. Ce résultat peut
étre interprété comme un marqueur du lien entrealdable assiduité et le contenu du
programme qui doit tant que faire se peut favorifémergence de la motivation
autodéterminée (Deci & Ryan, 2000) a étre actifspdnyement. Nous trouvons une cohérence

entre ce résultat et les leviers révélés dans liétegde satisfaction des adolescents.

Le niveau global de bien-étre des parents n’aigagisativement évolué avant et aprés

le programme. Il apparait ainsi un paradoxe eritreedpart le fait que le bien-étre était pour
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les parents un des motifs principaux de partiogpatu programme d’AP, et d’autre part
'absence de changement de cette variable entredes mesures. Cela pourrait venir du
manque de consensus dans la définition de la diorebgen-étre (Lotan et al., 2005) qui peut
se répercuter au niveau des outils utilisés powsunee son état et son évolution (INSERM,
2008). Ceci associé au fait que chaque individa prepre représentation subjective du bien-
étre ou bien étre percu (Netz et al., 2005). Aiosite dimension peut étre plus ou moins facile
a cerner en fonction des publics concernés et diils atilisés. Malgré cette absence d’effet,
les données qualitatives ainsi que la volonté deents de poursuivre une activité apres le
programme laisse penser que celui-ci a clairemewnlies effets positifs, méme si leur mise en

évidence avec des indicateurs quantitatifs redteade.

Pour les adolescents, une évolution significatiuebien-étre modulée par I'age est
également apparue entre le début et la fin du progre et en faveur des plus jeunes. Ceci est
en accord avec les conclusions de Fox (1999) sffetl’ bénéfique de 'AP comme levier
d’action pour améliorer le bien-étre et la santéntale. A raison de deux séances
hebdomadaires la durée de notre programme a digasié pour favoriser des effets positifs
sur I'amélioration des scores de bien-étre, conéonent a d’autres travaux dans la litérature

(e.g., Wicker, Coates, & Breuer, 2014).

L’efficacité réelle de ce programme est a mettreciedit des 11 semaines pendant
lesquelles il a été dispense, tant pour les pacpr@pour les adolescents. Comme nous I'avons
montré, le temps d’APMV a augmenté de maniere pite chez les adolescents. Le face a
face pédagogique s’est avéreé efficace, facilité peuqui est du groupe parents par le fait qu’il
soit constitué quasi-exclusivement de femmes, soistues de PSE défavorisées aboutissant
donc a un groupe assez homogene. L'efficacité tmasirée n'a pas été montrée mais les

résultats du groupe parents qui souhaite poursuiveeactivité physique non gratuite incitent
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a penser qu'une ébauche de changement d’habittidevésageable avec des répercussions sur

la famille.

Du fait de sa nature et des conditions de sa at@lis cette étude pilote présente
plusieurs limites. Tout d’abord il s’agit avant todiune étude de faisabilité, les résultats
guantitatifs demandent a étre étendus a un éclmangilus large incluant un groupe contrdle.
Par ailleurs, bien gu’'une mesure de I'APMV ait gtévue et réalisée trois mois apres la fin du
programme d’AP afin d’en mesurer l'efficacité a reayterme, le trop grand nombre de
données manquantes n’a pas permis de mener cgsesdPour les mémes raisons liées a la
difficile mesure de 'APMV, plusieurs sujets prétatt des données manquantes conduisant a
un échantillon amoindri. Enfin, pour les pareni$g secrutement a permis de toucher le public
ciblé, nous enregistrons des niveaux d’APMV rekatient élevé deés le début de I'étude, en
moyenne supérieur aux trente minutes recommandgels pourrait expliquer la faible

variation de TAPMV des parents au cours du progren

5. CONCLUSION

Au-dela de ces limites, les résultats de cetteleetpilote mettent en évidence la
faisabilité et I'efficacité potentielle d'un telpgramme a destination des adolescents et de leurs
parents issus de PSE défavorisées. Il a permissdeiter et de dispenser deux séances
hebdomadaires de deux heures d’AP sur 11 semaictescun des groupes. Le taux d’assiduité
des deux groupes est resté constant, et aucun@baralété enregistré durant toute la durée
du programme. Le programme a permis d’augmentanains temporairement les niveaux
d’APMV des adolescents et des parents et d’'améliereien-étre des adolescents. Il a permis
de mobiliser et de sensibiliser les familles suril@éréts d’'une activité physique réguliere.
Ainsi, de par la transférabilité de ces processuse échelle plus large de familles de PSE

défavorisée, cette étude pourrait permettre d’argdliles stratégies de promotion de I'AP et
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de prise en charge par celle-ci. Nous pensons epieélsultats de cet essai pourraient par
conséquent intéresser les élus des collectivigads, territoriales en charge de la réduction
des inégalités sociales de santé aupres de puilliés mais également les élus en charge du
développement urbain pour les inciter a 'aménagente zones dédiées aux activités
physiques et aux déplacements actifs. Plus speaeifignt, la présente étude apporte des
éléments précisant la définition et la validatienstratégies d’intervention adéquates vis-a-vis
des personnes précaires socialement et économiguenes’appuyant sur des modeles
théoriques et conceptuels performants, reconnus Ilgpacommunauté scientifiqgue. Ce

programme peut maintenant étre déployé a plus gréalelle et testé sous la forme d'un essai

randomisé incluant un groupe contréle.
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3. Etude 2:

Suivi de 'APMV et de I'IMC d’adolescents obéses s d’'une prise en charge

pluridisciplinaire d’'une année scolaire en établissment SSR

1. INTRODUCTION

L’'obésité qui est un déséquilibre chronique entépethses énergétiques et apports
alimentaires, est reconnue comme une épidémie mlendepuis 2003 par 'OMS (OMS,
2003). Elle est largement dépendante des évolutieasnodes de vie et de I'environnement,
touche tous les publics mais plus particulierermest populations vulnérables comme les
enfants, les adolescents, et les familles en situale précarité (Basdevant et al., 2006). Elle
favorise la survenue de maladies cardiovasculaides,diabéte, des troubles musculo-
squelettiques (Matta et al., 2016), et de certamscers (Lauby-Secretan et al., 2016). Le
nombre de cas d’obésité a I'échelle mondiale a doeriitre 1980 et 2014 (OMS, 2016a). Selon
les enquétes épidémiologiques nationales sur fglg et I'obésité, I'exces de poids (obésité
plus surpoids) concerne pres de la moitié de lalladpn francaise, devenant ainsi un probléme
de santé publiqgue majeur en France (Matta et @1.6;20bépi-Roche, 2012) comme dans le
monde (Wang & Lobstein, 2006). L’indice de Quetaatindice de masse corporelle (IMC)
qui correspond au poids (kg) / taillez (m2), pertfidentification d’'un surpoids (IMC de 25 a
30) ou d’'une obésité (IMC > 30) (Cole et al., 20R6|land-Cachera et al., 1991). Un des enjeux
de la prévention consiste a repérer le plus tosiptes un statut pondéral a risque car la
probabilité qu’un enfant obése le reste a I'agdtadiarie de 20 a 50 % avant la puberté, a 50

a 70 % apres (HAS, 2011).
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L’adolescence, période de transition entre I'ecéaret I'dge adulte avec la
différenciation sexuelle, est un moment clé en oé apncerne I'obésité, en termes de
prévention, de dépistage, et de prise en charg@a(i&w Caroli, Malecka-Tendera, & Poskitt,
2002). Les facteurs de risque principaux d’obésitédolescence sont liés a une diminution de
lactivité physique (AP) (Kimm et al., 2005; Ness &., 2007), une augmentation des
comportements sédentaires et des apports nutrieradeséquilibrés et excessifs. De plus,
I’évolution de I'alimentation et la multiplicité deccasions de consommer ont marqué de fagon
profonde le comportement alimentaire des adolesg@dsdevant, 2006). Le consensus sur
l'intérét d’une prise en charge pluridisciplinaite I'obésité des adolescents est maintenant bien
établi (Ministere du Travail, 2011; Waters et 2011). Regrouper des adolescents sur le mode
ambulatoire ou lors de programme extra-scolaireeffstace mais génére un taux élevé
d’abandon chez les patients enfants et adolesqagts de 50%, notamment chez les familles
de faible position socio-économique (Hampl et 2011). Ainsi, en France, des centres de
moyen et long séjour pédiatrique en Soins de ®titke Réadaptation (SSR), spécialisés dans
le traitement de I'obésité des adolescents se dévitloppés (Basdevant et al., 2006). Ces
structures sanitaires permettent d’offrir aux adodats une prise en charge pluridisciplinaire
en internat associée a une scolarité dans le cassé@urs prolongés (HAS, 2011).
L’alimentation et ’AP sont les deux principauxiers du traitement pluridisciplinaire en plus
des aspects psychologique, éducatif, pédagogigA&,(B011) et de la recherche d'un temps

d’activités sédentaires limité (ANSES, 2016).

Les recommandations mondiales sur I'AP pour laéde 'OMS (OMS, 2010) sont
axées sur la prévention des maladies non trandit@ssiont le surpoids et I'obésité font partie.
Pour cela, les enfants et les adolescents devragenimuler au moins 60 min par jour d’AP
d’intensité modérée a vigoureuse (APMV). Les atdwid’endurance impliguant une grande

guantité de masse corporelle comme la marchegtgrjg, le vélo, la natation, sont a privilégier
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(Paes, Marins, & Andreazzi, 2015), ainsi que ldiwidés permettant d’atteindre des intensités
modérée a vigoureuse pour développer la force miakse musculaire ainsi que la croissance
du systeme osseux chez les adolescents fillesrebrgma (Lang, 2011). Ces activités sont
importantes en situation de restriction alimentéors d’'un programme pluridisciplinaire de
réduction de poids car la perte de poids pourediase au détriment de la masse maigre et non

de la masse grasse (Dao et al., 2004a ; Lazaér, @005b).

L’efficacité des prises en charge en SSR : unetiquegeu étudiée

Peu d’études traitent de la prise en charge @es$ivé pédiatrique en centre SSR lors de
séjours prolongés. Celles qui s’y sont employéestrant par leurs résultats I'efficacité de la
cure, due notamment aux effets conjugués d’undatsh énergétique alimentaire modérée et
de la pratique d’'une AP réguliere durant le tragatr(e.g., Lemoine et al., 2005 ; Lazzer et al.,
2005a ; Deforche et al., 2005). Cependant, auciévalne I'efficacité de la prise en charge a
accroitre les niveaux d’APMV aprés la cure. PourtBiBxpertise collective Inserm (2008) a
conclu que I'AP était un « élément essentiel » datter contre I'obésité bien qu’elle reste
modeste pour la perte de poids, mais a des e#etsinus « pour le maintien de la perte de
poids, la prévention de la prise de poids et letien de la santé des sujets obéses » (INSERM
2008). Ainsi, connaitre les difféerents temps d’AiPde comportements sédentaires par une
mesure objective, avant, pendant et apres la oevét une grande importance et améliorerait
I'évaluation de I'efficience de la prise en charBarallélement, se pose la |égitime question du
maintien dans le temps du changement des habialokeentaires induites par la cure qui a
permis la réduction de la masse grasse, le maidgela masse maigre, I'amélioration des
capacités physiques et de la motivation a pratidesiactivités physiques. La littérature montre
gue cet objectif n’est pas facile a atteindre (AISSE010). Si le changement des habitudes

dans le comportement alimentaire et I'AP, s’opers du sé€jour de prise en charge, il ne se
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maintient pas de fagon satisfaisante dans le téonpdu retour de I'adolescent dans son milieu
de vie habituel. Dans une étude de Deforche eta&ghorateurs (2005) I'évolution du statut
pondéral de 47 adolescents obéses agés de 13 nsldpees 10 mois de traitement par
l'alimentation et ’'AP montre qu’a l'issue du traihent, 4 adolescents sont obeses, 14 sont en
surpoids, 29 sont normo-pondérés ; Un an et derdsa@8 sont redevenus obeses, 17 sont en
surpoids et 2 seulement sont normo-pondérés. Tesisatlolescents qui déclaraient par
guestionnaire, un an et demi aprés, le plus d’AP§O6tidienne, et qui avaient un bon

comportement alimentaire étaient ceux qui consentain meilleur IMC.

Une autre étude (Lazzer et al., 2005a) conceumagroupe de 27 adolescents obéses
qui ont suivi un programme de réduction du poid9 deis qui comprenait un suivi alimentaire
et un entrainement physique progressif en AP deisxgfar semaine, en plus des cours dEPS
au college ou au lycée. L'objectif principal étdiaméliorer les capacités physiques afin
d’élever le niveau d’AP qui était quotidiennemeuntoadéclaré sur un carnet de suivi. Lors de
la période post cure, aucune mesure d’AP n’'a és&teiee. Quatre mois apres le programme,
un test des capacités physiques a éte effectugddiion des lipides avait diminué, et la
concentration de glucose (insulinémie) avait auggpaur retrouver les niveaux initiaux chez
tous les sujets. Pour les auteurs ce constat porgsalter de l'interruption de I'entrainement
physique de I'adolescent dés la fin du programredhénéficiant plus de I'effet bénéfique de
la lipolyse sur le métabolisme des graisses. @éiide ne montrait pas pour autant des résultats
sur le maintien ou non des changements de compentsrayant permis de pratiquer une AP

suffisante bénéfique pour la santé apres le traitém
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Les modulateurs de I'efficacité de la prise en ghar

Une autre question d'importance pour ces cent8#® &t la connaissance des facteurs
qui pourraient augmenter ou diminuer I'efficacie ld prise en charge pendant et/ou apres la
cure. Un premier facteur qui a retenu notre atb@ngst la motivation autodéterminée des
adolescents. Les structures SSR proposant degs@ouong cours impliquent, en effet, un
mode de vie particulier qui pour une part laisses gl'autonomie a I'adolescent qui est sorti de
son milieu familial. Mais d’autre part, les difféits soins combinés aux impératifs de la
scolarité rendent I'emploi du temps des jeunes dassstructures assez contraint. Une étude
belge (Verloigne et al., 2011) a mesuré la motoraét 'TAPMV d’adolescents obéses lors d’un
programme multidisciplinaire de 10 mois dans umecsiire comparable aux SSR francaises
par sa prise en charge. Les résultats ont montué qudice de motivation autodéterminée pour
I'activité physique plus élevé était associé aveldis hauts niveaux d’APMV durant la prise
en charge. Ces résultats apparaissaient égalenoentlgs dimensions spécifiques de la
motivation telles les régulations intrinséque, iife¥e et introjectée. Néanmoins selon d’autres
auteurs (Hwang & Kim, 2013; Power, Ullrich-Fren8tgeele, Daratha, & Bindler, 2011) les
jeunes obéses pourraient développer une motivat@mmnautodéterminée a changer leurs
habitudes de vie. Une des raisons rapportée pautesrs est que I'adolescent débute une prise
en charge car ses parents, son médecin, I'ongidclé faire et sous la pression I'adolescent
développerait une motivation non-autodéterminée mprdurerait pendant le programme.
Sachant que la motivation autodéterminée est assa@uix changements les plus durables
(Sarrazin et al., 2011), on peut supposer queifesehces motivationnelles quantitatives et

qualitatives pourraient favoriser ou inhiber laggite du traitement.

L’autre facteur modulateur qui a retenu notre ditbenest le role de la famille dans la

prise en charge. L'importance de ce facteur esliggaui par diverses études (e.g., Mellin,
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Neumark-Sztainer, Story, Ireland, & Resnick, 2002)ue de littérature (Klazine Van der
Horst et al., 2006) de méme que par les professlertes structures avec lesquels nous avons
échangé. Cependant la contribution de ce facteéwoesplexe a appréhender notamment parce
gu'’il présente une grande diversité conceptueliagstumentale. Si I'on s’en tient au role des
parents vis-a-vis de l'activité physique, on padl@bord de pratiques parentales (Holt,
Tamminen, Black, Mandigo, & Fox, 2009) autrement d& comportements spécifiques
susceptibles d’affecter positivement I'’AP. On patér par exemple la propre activité physique
des parents qui par un processus d’observatioringitation peut affecter celle de I'enfant.
C’est le modelage social (Edwardson & Gorely, 20IL8% encouragements ainsi que le soutien
logistique (achat de matériel, transport) constituBautres exemples de pratiques parentales
favorisant I’AP de I'enfant, de I'adolescent (Eda@n & Gorely, 2010). D’autres chercheurs
ont également étudié I'effet du style parental coacept représente un ensemble d’attitudes
envers I'enfant qui créent le climat émotionnelgilguel les comportements des parents sont
exprimeés (Holt et al., 2009). Compte tenu de adfenition nous considererons les termes style
parental et climat parental comme synonymes. Pasémuent le style ou climat parental
représente I'atmosphére relationnelle généralemude laguelle des pratiques parentales plus
spécifiqgues peuvent s’exprimer. Bien évidemmentigua et style parental ne sont pas
totalement indépendants (Holt et al., 2009), mémke sleuxieme représente un concept
nettement plus vaste que le premier. C’est ce @ird®climat parental qui s’integre trés bien
dans la théorie de I'autodétermination que nousiswretenu. Certains travaux (e.g., Berge,
Wall, Bauer, & NeumadSztainer, 2010) ont rapporté par exemple qu’unesparental
démocratique était associé a un IMC plus faiblerenhiveau plus élevé d’APMV. Le style
démocratique (Baumrind, 1989) se définit comme agsociation entre un niveau d’exigence
parentale élevé et un niveau de réactivité facadolescent également élevé : le parent est
exigeant mais il sait également entendre et régoadk demandes de son enfant. Dans une
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opérationnalisation plus récente et plus en phase & théorie de I'autodétermination, on
distingue trois dimensions dans le climat paref@ablnick, Deci, & Ryan, 1997) : le soutien
de l'autonomie (« autonomy support ») se conceiabn termes d’encouragement aux
adolescents en vue de I'adoption de leurs propFetras d'intéréts et valeurs (Deci & Ryan,
2000). L'investissement (« involvement ») des ptretans I'’AP implique de donner a leurs
enfants des ressources matérielles, temporellegistiques facilitant la pratique. La troisieme
dimension, le caractere chaleureux (« warmth »)égere a I'expression de l'affection, de
I'amour, de I'appréciation et de la bonté ; il cawpd la disponibilité émotionnelle, le soutien
et la véritable attention (Skinner, Johnson, & Smy@005). Des travaux sur des adolescents
normo-pondérés (Aibar, 2013) ont montré qu’un ctifie@orable du pere (e.g., plus investi,
plus chaleureux et soutenant davantage I'autongonég)isait de plus hauts niveaux d’APMV.
En résumé, il apparait d’'une part, que les étudekiant I'efficacité des prises en charge au
long cours en SSR sont peu nombreuses. D’autre Iparaluation de I'activité physique,
parametre essentiel du dispositif, soit n’est gadisée soit est évaluée par des mesures auto-
rapportées dont la fiabilité peut étre questioniigdin I'étude des modulateurs de ces prises
en charge est inexistante. Par conséquent le ebnibirle étude était d’évaluer I'efficacité d’'un
programme pluridisciplinaire de perte de poids dladcents obéses dans un centre SSR durant
un long séjour de 10 mois en utilisant I'MC et unesure directe de 'APMV quotidienne.
Les mesures de ces parametres ont été réaliséds@aadant et aprés la cure. Nous avons fait
I'hypothése que la prise en charge permettraitioénder I'IMC et d’augmenter 'APMV et
gue ces changements tendraient a disparaitre laprese. Un deuxiéme objectif était de tester
I'effet de certains modulateurs de la prise en@gh@omme la motivation autodéterminée et le
climat parental. Nous avons fait I'hypothése qu'plus haut niveau de motivation
autodéterminée et un climat parental plus favoradadraient augmenter I'efficacité de la
prise en charge.
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2. METHODE
2.1.Participants

Les sujets concernés par l'étude étaient des ambies et adolescentes obéses qui
suivaient un traitement de réduction de poids s long séjour a la maison d’enfants
diététique et thermale (MEDT) de Capvern les bdarss le département des Hautes-Pyrénées.
Soixante-deux adolescents et adolescentes, sésladsmalement dans un college et un lycée,
parmi d’'autres éléves, et vivant en situation éinat a la MEDT pendant les dix mois de
'année scolaire 2015-2016, étaient éligibles. 2i;gns, agés de 13,86 + 1,35 ans, et 41 filles,
agées de 14,27 + 1,83 ans ont accepté de partiptude. L'IMC du groupe était supérieur
a 33 kg/m2 (33,33 + 5,49 kg/mz pour les filles,0@3+ 4,96 kg/m2 pour les gar¢ons) a I'entrée

dans le centre.

2.1.1.Recrutement des participants

Afin de participer a I'étude, les parents et le®lescents devaient compléter un
formulaire de consentement aprés une informatidailté®e sur I'étude. Une information sur
les objectifs et les modalités de I'étude leuritdtaurni : a) I'AP était présentée comme une
composante du traitement médical des patientsintdrét de pouvoir quantifier cette AP pour
en évaluer les effets sur la santé était souligrn)des conditions de mesure de I’AP du jeune
patient par le port d’'un accélérométre pendantursjplusieurs fois lors du séjour étaient
précisées ; d) les questionnaires utilisés pouedeeil des données complémentaires étaient

présentés.

2.2.Chronologie de I'étude
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La conception de I'étude s’appuie sur une obseaymdtingitudinale a plusieurs temps
de mesures (APMV et questionnaires) effectués s période de 15 mois auprés
d’adolescents obeses (voir figure 12). Cing tempsnaésures d’'une semaine (5 jours de la
semaine et les 2 jours de week-end) ont été réalisépremiére mesure (T0) a été effectuée a
I'issue de la visite médicale d’inclusion, 1 moisat I'intégration dans le centre. Suite a ce TO,
ont été réalisées des mesures a 1 mois (septe@bbg, puis a 3, 6, et 10 mois a l'intérieur du
centre. Une mesure de suivi post intervention @6)é faite 4 mois apres la fin de la prise en

charge (octobre 2016).

Visite médicale d'inclusion en
centre SSR.

!}

Recrutement des participants : N=62
Information éclairée des parents et de
leur enfant
Consentement des parents

TO Données anthropométriques: dge, genre,
Pré-test APMV 7 jours _ _ poids, taille, IMC
Questionnaires: CSP; Breq 2; POPS
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e ™ -
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Questionnaires: Breq 2
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Figure 12 : Chronologie de I'étude

2.3.Intervention
2.3.1.Prise en charge des adolescents a la MEDT

La MEDT est un établissement qui recoit des jeyradients (de 6 & 17 ans) présentant
une obésité résistante a la prise en charge armbuelaCet établissement propose une conduite
thérapeutique globale de traitement médical, anecpuise en charge au niveau du lien social
et un soutien psychologique. Les séjours propos&Entvune modification comportementale
durable des enfants et des adolescents avec comns&quences, une diminution de la
corpulence limitant I'incidence des comorbiditéatrélioration de la qualité de vie du patient,
tout en favorisant le soutien et 'accompagnemestmhrents tout au long de I’hospitalisation.
Le séjour curatif d’'une durée de dix mois est ps@ppour une année scolaire.

Chague patient élaborait avec I'équipe soignaimeprojet thérapeutique individuel a
'aide d’'un plan d’actions pluridisciplinaire notament une prise en charge diététique et une
réadaptation a I'effort par I'activité physique.

La composition corporelle était suivie chaque madaispartir d’analyses par bio
impédance. La masse grasse, la masse maigre, $& madrique totale, le métabolisme de base
étaient calculés. Le métabolisme total était déte@mar I'inclusion d’un coefficient AP propre
a chaque adolescent suite a un entretien. La rétiergétique sur I'ensemble des quatre repas
structurés a I'entrée du séjour était de 1800 Koal les adolescents agés de 12 a 13 ans et de
2000 Kcal pour les adolescents de 14 ans et phus,l@s deux sexes. La répartition des rations
énergétiques était ensuite individualisée en fonctiu profil de chaque adolescent pour
atteindre 2400 a 2600 Kcal en fin de séjour. Uneétion nutritionnelle était réalisée en atelier
par une diététicienne sur la connaissance des @p@aergétiques et les macronutriments de
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I'alimentation. Un soutien psychologique était pye@ aux adolescents qui le souhaitaient pour
supporter les contraintes liées a I'amaigrisseratlgs évolutions de I'image du corps.

Les enseignants en activité physique adaptée igiiitde projet de réadaptation a
I'effort dont le but est d’atteindre I'objectif demdé par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans
le cadre d’'une programmation de prise en charge dagentre SSR : « Obtenir un changement
durable dans les habitudes d’AP et de sédentaeitéedfant / de I'adolescent et de son
entourage dans le cadre d’'une éducation thérapeutigPour cela, chaque adolescent avait un
projet individuel & la MEDT dont I'objectif étaitamélioration durable de la santé par
'augmentation des niveaux d’AP et la baisse dempmtements sédentaires. Ce projet
s’appuyait sur une évaluation continue de quatiteres : I'amélioration des capacités
physiques ; la motivation a changer de comportesnegetrelationnel avec les autres membres
du groupe ou chacun doit avoir sa place ; I'apjpseate selon deux axes : en intégrant les cours
normaux d’Education Physique et Sportive (EPS)é&talllissement scolaire suite a une phase
d’évaluation et d’adaptation en fonction de 'av@mae chacun. L’autre axe concernait des
apprentissages de base participant a I'autonomiéndevidu tout au long de la vie : le savoir
nager et le savoir-faire du vélo.

Des évaluations étaient réalisées par la strutbwiteau long de la prise en charge afin
de positionner le patient par rapport a ses olfgeetid’élaborer avec lui des axes de progrées
individualisés. L’échelle utilisée allait de : « &méliorer nettement » ; « A améliorer » ;
« Objectif santé » ; « Bien » ; « Tres bien ». @gqh devait servir également un autre objectif
de changement de comportement « a la maison »,sdafiasnille. Pour I'y aider, des journées
d’accompagnement des parents étaient organisées BIEDT avec comme objectif
I'identification et la levée de freins familiauxnpronnementaux. Les adolescents pouvaient

également faire partie de I’Association Sportiveipparticiper aux compétitions du mercredi
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aprés-midi organisées par I'Union Nationale desrSgcolaires (UNSS) ou/et pratiquer une

activité sportive en club.

2.4.Variables mesurées

Lors de cette étude, les mesures ont porté squdatité d’AP générée par chaque
adolescent a différentes périodes de I'année figuire 12) par le port d’un accéléromeétre.
Parallélement, étaient recueillies les donnéesramtimétriques du poids et de la taille de
chaque adolescent lors du remplissage des deutiaquesres. Les mémes observateurs étaient
présents a chaque temps de mesure, réalisés danmélmes conditions pour tous les

adolescents.

2.4.1.Activité physique et comportement sédentaire

L’AP était mesurée par accélérométrie durant 7rsjoen continu selon les
recommandations de Trost et al. (2005) a l'aideaB&romeétres GT3X ActiGraph Pensacola,
Fl, USA fréquemment utilisés dans les protocolesedberche sur I'AP (Carr & Mahar, 2011).
De type triaxial, ils détectaient les variationgaatélération du corps sur les axes vertical,
antéropostérieur et médio-latéral des sujets.pagcipants étaient informés des consignes
d’utilisation des accélérometres, et il leur a éénandé de les retirer pour dormir et lors

d’activité dans I'eau.

L’AP des jeunes (enfant et adolescent) est damsajarité des situations, spontanée
sporadique et intermittente (Berman et al., 1998)e=courtes périodes (Sanders, Cliff, &
Lonsdale, 2014) malgré la nette diminution des ®olipP a 'adolescence (Nader, Bradley,
Houts, McRitchie, & O’Brien, 2008; Sallis, 2000)e4. données étaient donc enregistrées et
stockées selon une fréquence d’échantillonnage slec@nde afin d’appréhender au mieux

TAPMV et le comportement sédentaire des adolescé€dnders & Lonsdale, 2014 ; Aibar &
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Chanal, 2015). L'age des sujets a également détérimichoix de valeurs seuils spécifiques en
s’appuyant sur les conclusions d’études compaatiim et al., 2011 ; Trost et al., 2011) qui
ont montré que le meilleur choix de ces valeursRVA/ et du comportement sédentaire de
'adolescent émanait des travaux d’Evenson (EvenGatellier, Gill, Ondrak, & McMurray,
2008). Les différents seuils ou « Cut-Point Valsesorganisent de la fagon suivante : activité
sédentaire (0-100 cpm) ; activité légere (101-2@9%) ; activité modérée (2296-4011 cpm) ;
activité vigoureusex4012). Le seuil de TAPMV est donc, pour les adoknts, déclaré a 2296
cpm.

Pour valider les mesures, les sujets devaient affaictivement porté I'accélérométre
pendant 4 jours au minimum dont un jour de week{@nost, et al., 2005). Le « temps porté »
est égal a 24 heures moins le temps non-port& etémps non-porté » comprend tous les
intervalles d’au moins 10 minutes dont I'activit@sarée est nulle (0 count), pouvant inclure
des périodes de 1 a 2 minutes d’activité dontdisité est comprise entre 0 et 100 counts
(Kristensen, et al., 2008). Le temps consacré dRiM¥ a été retenu pour I'analyse des données
comme cela se fait habituellement dans la littéeatiinfin, pour calculer la prévalence de I'AP
semaine, la méthode de la moyenne des 3 joursdiitée et 1 jour pour I'AP du week-end
(Olds, et al., 2007). Pour comptabiliser le temgesitaire, les activités inférieures au seuil de
100 counts.mt ont été retenues conformément a la littératureyffr, et al., 2004). La
moyenne des temps d’APMV en coups par minute (commt)) a été calculée et analysée avec
le logiciel ActiLife 6.11 (ActiGraph Pensacola, FISA) et ont été converties en minutes / jour

d’activité a différentes intensités, selon les rep&econnus pour les adolescents

2.4.2 .Parametres socio-professionnels
Ce recueil d'informations pour chaque parent £{pe réalisé grace a un questionnaire
gue devaient compléter les adolescents sur le mid&dude de chacun de ses parents. Huit
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choix possibles allant de « aucun diplome » a <dlaaréat + 6 années et au-dela » étaient
proposés. Neuf catégories de métiers leur perreattafindiquer le statut professionnel de

chacun des parents.

2.4.3.Motivation envers I'AP

La version francaise (Gourlan, Sarrazin, & Trowitlp2013) du Behavioral Regulation
in Exercise Questionnaire -2 (BREQ-2) de Marklan@idbin (2004), a été utilisée pour évaluer
la motivation a pratiquer une activité physique.tést consistait & répondre a 19 affirmations
sur une échelle type Likert allant de 0 (« non giagout ») a 4 (« oui tout a fait »). L'outil
mesure 5 dimensions de la motivation : régulatidniriséque (e.g., « Je fais du sport parce
que jaime ca ») (4 items), identifiée (e.g.,’apprécie les avantages que m’apporte le sport
») (4 items), introjectée (e.g., « Je me sens duapsi je ne fais pas de sport ») (3 items),
externe (e.g., « Je fais du sport parce que mes amai famille/ mon partenaire estime(nt) que
je dois en faire ») (4 items) et amotivation (e<gJe ne vois pas pourquoi je devrais faire du
sport ») (4 items). On réalise ensuite la sommeitdess mesurant la méme dimension pour
obtenir le score final. Plus le score est élevé poutype de motivation, plus cette motivation
est importante pour le sujet. Cet outil permet égaint le calcul d'un indice global de
motivation autodéterminée nommé RAI (Relative IndeAutonomy) sur la base de la formule
suivante : (-3*amotivation + -2*rég. Externe + +£9. Introjectée) + (2*rég. Identifiée + 3*rég.
Intrinseque). Le score obtenu peut varier de -22@ Plus le score est élevé et plus l'individu
est autodéterminé. Les coefficients de consistarieene observés pour chaque dimension aux
différents temps de mesure présentaient les valguiksantes globalement satisfaisantes :
régulation intrinseque (0,78 a < 0,88, régulation identifiée (0,7Q a < 0,74); régulation
introjectée (0,66 a < 0,74), régulation externe (0,0a < 0,78), amotivation (0,7& a <
0,75).
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2.4.4.Perception du climat parental par I'adolescent

La version frangaise (Aibar, 2013) du Perceptioh®arents Scales (POPS) dans sa
version college-student Scale (Robbins, 1994 ; iick] Deci, & Ryan, 1997) a été utilisée
pour évaluer la perception qu’avait I'adolescensdutien et de I'implication de la part de ses
parents en matiére d’autonomie aupres de lui.dluevégalement le degré auquel I'adolescent
percoit ses parents comme étant chaleureux avdodest compte 42 items: 21 pour la mere
et 21 pour le pére auxquels I'adolescent devadndpe sur une échelle de type Likert allant de
0 (« pas du tout vrai ») & 7 (« entiérement vraartir de ces items, 6 scores de sous-échelle
sont calculés: soutien de I'autonomie de la mege, (€ Ma mere me laisse, autant que possible,
choisir moi-méme ce que je vais faire ») (9 itenmaplication de la mére (e.g., « Ma mére
prend du temps pour parler avec moi ») (6 itemsjheileur de la mére (e.g., « Ma mere
m’accepte et m’'aime tel que je suis ») (6 itemsjsiague le soutien de l'autonomie du pére,
'implication du pére et la chaleur du pére. Lesftioients de consistance interne observés pour
chaque dimension aux différents temps de mesuseptd@ient les valeurs suivantes : soutien
de l'autonomie de la mere (0,Z7a < 0,88) et du pere (0,4 a < 0,75); implication de la
mere (0,7 a < 0,85) et du pere (0,7 a < 0,82) ; chaleur de la mére (0,43 < 0,84) et
du pére (0,7& a < 0,89). Conformément aux résultats mentionnés pbarA2013) nous
avons observé des corrélations fortes entre lesriions mesurées pour le méme parent (0,75<
r < 0,85) mais des corrélations faibles pour la méimension mesurée chez I'un et I'autre des
parents (0,22 < r < 0,30). Cela laisse penser @aelescent percoit chacun de ses parents
comme étant bien différencié I'un de l'autre mais distingue pas clairement les 3
comportements mesurés pour le méme parent. C’egiugrcas ce qu’ont pu confirmer les
résultats d'une analyse factorielle confirmatoiéalisée par Aibar (2013) montrant qu’'une

solution agrégeant les 3 dimensions du pere d’'anegp les 3 dimensions de la mére d’autre
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part, était la plus satisfaisante. Ainsi conformatizela stratégie adoptée par Aibar (2013) nous
avons choisi de moyenner les dimensions du ménemppour aboutir a une seule dimension
du climat parental pour la mere et une seule peyrére. Ces dimensions présentaient les
indices de fiabilités satisfaisants : climat paaéde la méred = 0,89), climat parental du pére

(x =0,94).

2.4.5.Données anthropométriques

Les paramétres anthropométriques du poids et dailla ont été mesurés selon les
pratiques standards par I'équipe de consultatiene dMEDT sous la responsabilité du cadre
de sante.

A chaque temps de mesure a la MEDT, le poids mégéiré a la précision + 0,1 kg prés
a l'aide d’'un pése personne médical classe Illy psage intensif avec marquage CE modéle
SECA 877 (Allemagne), vérifieé annuellement par wuganoisme certificateur agréé. Les
adolescents étaient en sous-vétements et piedbragsrelachés le long du corps, bien en
equilibre sur les deux pieds. La mesure de leetdifbout, s’est faite a I'aide d’une toise pour
adulte graduée en centimetre (cm), a fixation neuedldotée d’'un curseur mobile en équerre.
Les adolescents étaient bien en équilibre surdex gieds, les bras le long du corps ; la téte,
les fesses et les talons étaient en contact avearneAu dernier temps de mesure (T5), le poids
et la taille codifiées sont celles déclarées matdlescent. L’'IMC a été calculé en fonction du

poids (kg) divisé par la taille au carré (m?2).

2.5.Déroulement de I'étude
Chaque famille inclut concernée par ce programhmeedvention a été destinataire a
TO d'une procédure explicative du déroulement dessures tout au long de l'année,

accompagnée d’'un courrier du Directeur de I'établisent rappelant 'engagement consenti
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des deux parties (famille et MEDT). Une notice ®elppt les consignes d’utilisation de
I'accéléromeétre était jointe. A TO, deux temps desares (2 fois sept jours) étaient organisés
selon que I'adolescent venait en juillet ou en do&t du séjour préparatoire a I'année scolaire.
Chaque jour, un SMS était envoyé a chaque adolepeere référent du programme pour
inciter au port de I'appareil comme a chaque tedgmesure (TO a T5). A la fin du premier et
du dernier temps de mesure en pré et post inteovefio et T5), 'accéléromeétre était utilisé
en dehors du cadre de la prise en charge par listament. La famille le rapportait ou le
renvoyait a la MEDT par un courrier postal. Lessjiomnaires étaient complétés a l'intérieur
du centre, par groupe d’age, lors d'un temps eka@nsent prévu pour cela le soir apres les
devoirs et avant le repas, en présence des édteatedu référent du programme. Seuls les
guestionnaires de la derniere mesure (T5), posivantion, ont été complétés en dehors de la
MEDT. L'information sur les données anthropométes fournie par chaque adolescent était

rectifiée par le cadre de santé puis encodée ddsusmps de mesure.

2.6.Analyse des données

Afin d’évaluer l'efficacité de la prise en chargeux stratégies d’analyse ont été
utilisées. Pour la période pendant la camys avons utilisé un modéle de courbes de craissan
latentes (McArdle & Epstein, 1987; Muthén & Currat997). Dans une telle approche,
I'évolution est modélisée en fonction du temps @ermininant des variables latentes (e.g., non
observées) appelées les facteurs de croissanaewihgfactors »). L'intérét d’utiliser des
variables latentes est de pouvoir atténuer unéepdatl’erreur de mesure. Ainsi, sur la base des
trajectoires de chaque individu au cours du tersgst estimés, pour chacun, une origine, une
pente, et éventuellement un facteur quadratiqueidgine représente la valeur estimée de la
variable au début de la prise en charge, la pamesente le taux de changement de celle-ci
par unité de temps alors que le facteur quadratigpisente un terme d'accélération dans le
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changement de cette variable. Ces paramétres stimtés individuellement et permettent
également de proposer une modélisation génértde Bidices d'ajustement sont satisfaisants.
On compare habituellement des modeles de complexitéssante : un modéle simple
« intercept only » indiquant une stabilité du pagte modélisé au cours du temps au niveau
de 'ordonnée a I'origine (intercept) ; un modeéfeéhire simple (« linear model ») comprenant
'ordonnée a I'origine plus une pente renseignanti’augmentation ou la diminution linéaire
de la variable modélisée ; un modele quadratiqupiéelratic model ») comprenant en plus des
deux termes précédents un facteur d’accélératiordéoralentissement) du changement de la
variable rendant donc son évolution non linéaires Bhnodeles de complexité supplémentaires
incluant d’autres termes modélisés peuvent éttégenais l'interprétation devient rapidement
plus complexe. Ensuite les modéles sont compaisl@fretenir celui/ceux qui présentent des
ajustements satisfaisant aux données. Il est dngaitiliser plusieurs indices pour évaluer
'adéquation du modéle aux données (Bollen, 19883.indices d’ajustement retenus sont les
plus frequemment utilisés dans la littérature Rteot Mean Square Error of Approximation
(RMSEA), le Comparative Fit Index (CFl), le TucKeswis Index (TLI, aussi appelé NNFI
pour Non-normed Fit Index) et le Standardized R&t#an Residual (SRMR). Pour
l'interprétation des indices les valeurs seuilyanies sont généralement utilisées : le RMSEA
doit présenter des valeurs inférieurs a 0,08 v@jt® bien que I'estimation de l'indice puisse
étre biaisée pour des modéles a faibles effe¢tdafy, Kaniskan, & McCoach, 2015) ; le CFlI
et le TLI sont considérés satisfaisants pour desivscomprises entre 0,9 et 1 ; le SRMR enfin
est jugé bon lorsque sa valeur est inférieure 8.Q,06rsque cette stratégie ne permettait pas
d’aboutir a une modélisation satisfaisante, unéyardiérarchique par cluster (Hair, Anderson,
Tatham, & Black, 1998) a été utilisée afin de neetn évidence I'existence de groupes

d’adolescents aux profils différents.
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Du fait des grandes proportions de données mategipour celles récoltées en dehors
de la prise en charge, des analyses spécifiquest@®néalisées sur la période avant et aprés la
cure. Ainsi des tests T pour échantillons appaviésété utilisés pour évaluer les variations
d'IMC et d’APMV entre TO et T1 a I'entrée de la euentre T4 et T5 a la sortie de la cure, puis

entre TO et T5 avant et aprés la éoire

Enfin, pour évaluer I'effet modulateur de la mation et du climat parental sur
I'efficacité de la prise en charge nous avons eaues a deux stratégies différentes : pour 'lMC
des régressions multiples ont permis de testéi¢éedes modulateurs comme prédicteurs de la
pente de variation de I'IMC ; pour TAPMV, sur lage des résultats de I'analyse par cluster,
c’est une ANOVA qui a permis de comparer les vaales modulateurs pour les différents

groupes de sujets identifiés.

3. RESULTATS
3.1.Evaluation de la prise en charge
3.1.1.Pendant la cure
3.1.1.1IMC

L'utilisation des courbes de croissances latepbes représenter I'évolution de I'MC
au cours du temps durant la prise en charge a pelerdéterminer un modele quadratique dont
les indices d'ajustements étaient globalementfasidsits (voir tableau 9). Ainsi, I'MC a
l'origine était en moyenne de 32,26, la pente didvom moyenne de -5,94 et la composante
guadratique de 3,36. Cela signifie que I'IMC, apadétres éleve, diminuait par la suite. Il ne

le faisait cependant pas de facon linéaire, mags awm ralentissement de cette diminution a

15 Du fait des comparaisons multiples, des correstida type Bonferroni pourraient étre appliquéeseail de
significativité retenu. Néanmoins ces correctiongtscontroversées (notamment au-dela de 5 compasais
effectuées). Par ailleurs ces corrections n'impantague faiblement les résultats mis en évideNgis avons
donc choisi de ne pas les appliquer.
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partir du deuxieme tiers de la prise en charger (igure 13. L'évolution moyenne de I'lMC
pouvait donc étre représentée par la formule stévdRIC = 32,26 - 5,94 t + 3,36 (l'unité

de mesure de t représentant une période de 3 mois).

Tableau 9 : Valeurs des indices d’ajustement demmpatres des courbes de croissances

latentes de I'IMC et de 'TAPMV

Variable Chicarré ddl RMSEA CFlI TLI  SRMR
IMC
Intercept 70.24 8 0.52[0.450;0.612] 0.82 0.8 50.2
Modéle linéaire 56.134 5 0.409[0.317;0.509pP18 0.902 0.11
Modele quadratique9.698 4 0.153[0.019;0.278).991 0.986  0.037
APMV
Intercept 16.22 8 0.133[0.028; 0.226] 0.217 0.169
Modéle linéaire 12.402 5 0.16[0.046;0.274] 0.0®.128 0.171
Modele quadratiquel0.723 4 0.170[0.048;0.2971.146 -0.281 0.136
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Figure 13 : Modélisation de I'évolution de I'lMCrant la prise en charge
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3.1.1.2 APMV

L'utilisation des courbes de croissances latgraasreprésenter I'évolution de TAPMV
durant la prise en charge n'a pas permis de détermn modele qui s'ajustait aux données de
maniére satisfaisante (voir tableau 9). De plussdoe lI'on a observé les trajectoires
individuelles, différents types d'évolution de I'M¥ semblaient apparaitre. Nous avons donc
réalisé une analyse hiérarchique par cluster cordorent aux recommandations de Hair,
Anderson, Tatham, et Black (1998). Tout d’abordde®ts avec des valeurs extrémes ont été
exclus de I'analyse car ils peuvent biaiser graratdres résultats obtenus.
La méthode de Ward et le carré de la distance @anle ont été utilisée. Un partitionnement
par agglomération des données a eégalement été.dhaislyse de I'arbre des classifications
(ou dendrogramme) a montré gu’une solution a 3efétait la plus adaptée. Le premier cluster
(n=16) se caractérisait par une relative stabil@d’APMV sur les trois premiers temps de

A n

mesure puis par une hausse entre T3 et T4. Naamisadonc appelé "augmentation APMV";
Le second cluster (n=16) se distinguait par unanivdAPMV a peu prés stable tout au long de
la prise en charge. Nous l'avons donc nommeé "APkMIs". Finalement, le dernier cluster
était formé de quelques participants (n=4) qui daiebt étre trés variables au cours du temps
en ce qui concernait 'APMV. Nous l'avons appeléPMV atypique". Les participants
appartenant a ce cluster ont été retirés des asadybséquentes car ils apparaissaient avoir des
comportements trop variables sans doute liés a fdeteurs individuels propres, ils

représentaient par ailleurs un effectif tres réduAPMYV aux différents temps de mesure pour

ces différents groupes de cluster est représdatégure 14.
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Figure 14 : APMV journaliere moyenne aux différetémps de mesure en fonction des 3
clusters

Pour mieux comprendre les différences de compam¢entre les participants des deux
principaux clusters, nous avons réalisé une ANOWAt@astant 2 Cluster ("augmentation
APMV" vs. " APMV stable ") x 4 temps (T1, T2, T34Yavec des mesures répétées sur le
dernier facteur. Celle-ci a révélé un effet primtigu Cluster, F(1, 28) = 31,57, p<0,0001, et
du Temps, F(3, 84) = 5,05, p = 0,003 ainsi qu'urieraction significative entre ces deux
facteurs, F(3, 84) = 10,58, p<0,0001. La décomjuosde cette interaction (voir figure 14) par
des post hoc utilisant des ajustements de Schedffi@uait que pour le groupe du cluster
"augmentation APMV", TAPMV était stable et proclkes recommandations aux temps de
mesure T1 (55,8 +12,1mn), T2 (54 + 11,3mn) et9&{ + 13,4mn) et augmentait par la suite
significativement a la fin de la prise en charge(1@,7 £ 10,6mn) pour dépasser largement les
recommandations. Par contre, pour le groupe duesllBPMV stable"”, celle-ci présentait des
valeurs stables tout au long de la prise en chafde(49,03 + 12,1mn), T2 (43,8 £ 11,3mn),
T3 (51,8 £ 13,4mn) et T4 (42,55 £ 10,6mn) et saasit léegérement en dessous des

recommandations. Ainsi, les participants apparteaar deux clusters se distinguaient, en ce
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gui concerne 'APMV uniquement a la fin de la présecharge, un groupe pratiquant alors plus

d’APMV qu'avant et que l'autre groupe.

3.1.2. Analyse pré et post clfte
3.1.2.1.T0-T1
Il est & noter que seulement 18 adolescents oétrpievalués a TO et seuls 15 d’entre

eux avaient des données d’APMV valides.

3.1.2.1.1IMC

Le test t(17) = 66,14, p = 0,00000 indiquait umaidution significative de I'lMC entre
TO et T1 (33,76 +£5,07 vs. 32,62 + 4,93 k§/nAinsi, aprés seulement 1 mois de prise en charge
incluant de l'activité physique ainsi qu'une reswn alimentaire contrdlée, I'TMC avait

diminué de fagon notable (plus de 1 k§/m

3.1.2.1.2APMV
La prise en charge provoquait une augmentationfgigtive de 'APMV t(14) = 36,01,
p = 0,00003 qui passait de 26,14 + 18,45 min / ola maison a 48,48 + 14,67 min / jour au

centre.

3.1.2.2.T4-T5

Uniquement 17 adolescents ont pu étre évaluésaird des données d’APMV valides
aTs
3.1.2.2.1IMC

Aucune différence significative entre les deux pende mesure n'est apparu, t(16) =

0,87, p = 0,36. Ainsi, 4 mois apres la prise enrghal IMC des adolescents n'avait pas

16 e facteur sexe n'a pas été pris en compte dansnadyses car les effectifs entre gargons es fitaient trop
déséquilibrés.
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augmenté, ce qui indique une stabilisation intém#esde celui-ci (28,03 + 3,12 vs. 28,41 +

3,86 kg/m)

3.1.2.2.2APMV

L’APMV était significativement inférieure a la nsain, 4 mois aprés la prise en charge
comparativement a la derniere mesure réalisée ravec#(16) = 6,84, p = 0,019. Elle passait
ainsi de 58,17 + 19,30 min / jour a la fin de l&seren charge a 44,77 £ 21,20 min/jour a la

maison 4 mois apres.

3.1.2.3.T0-T5
Seuls 6 adolescents ont pu étre évalués a TOT&t at seuls 5 avaient des données
d’APMV valides pour les deux temps de mesure. Gedyaes ne sont présentées qu’'a titre

exploratoire.

3.1.2.3.1IMC
L'IMC a significativement diminué entre avant lésp en charge et 4 mois aprés celle-
ci, t(5) = 41,68, p = 0,001. Ainsi, 10 mois de pr&n charge suivis d'une période de retour a la

maison de 4 mois provoquent une baisse d'IMC dgri?31,5 + 4,21 vs. 26,8 + 4,54 kg/n

3.1.2.3.2APMV
L’APMV était significativement supérieure 4 moipras la prise en charge qu'avant
celle-ci, t(4) = 6,82, p = 0,05. Elle passait aidei25,1 + 20,11 min / jour avant la prise en

charge a 47,55 + 3,76 min / jour 4 mois apres.

3.1.3.Modulateurs de la prise en charge
3.1.3.1IMC
Afin de bénéficier des résultats des analyse®debes de croissance nous avons utilisé

la pente moyenne de variation de I'IMC au courdadgrise en charge, calculée pour chaque
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sujet de I'étude. Ce score a été utilisé commeabbeidépendante dans une régression. La
motivation autodéterminée et le climat parentaldiasx parents (mesurés a T2) ont été régressé
sur la pente de I'IMC de méme que l'age, le sexioedonnée a l'origine de I'IMC (valeur
individuelle également issus des modeéles de calelmoissante), ces trois derniéres variables
étant utilisées comme contréle. Cette régressiest sivérée significative F(6,42) = 3,21 p =

0,011 ; R2=0,31 (voir tableau 10).

Tableau 10 : Prédiction de la pente de I'IMC parclenat parental et la motivation

B b t p

Age aTO 0.01 0.02 0.1 0.92

Sexe (1 garcons — 2 filles) 0.29 139 2.23 0.03

Ordonnée origine IMC -0.45 -0.2 -3 0
Climat de la mére (T2) 0.04 0.03 0.24 0.81
Climat du pére (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 dixs, de I'ordonnée a 'origine de I''MC
et un effet marginalement significatif du climatgtal du pére. Ainsi les filles présentent une
pente de I'IMC plus forte (donc une diminution plostite que celle des garcons) ; plus les
adolescents ont un IMC important au début de la etiplus la pente de I'lMC est faible (e.qg.,
négative et donc manifestant ainsi une diminutitrs pnarquée) ; plus le péfeest percu

comme soutenant I'autonomie, chaleureux et impligu@lus la pente de I'IMC est faible,

1 Nous avons également testé des effets d'interaetitre le sexe de I'adolescent et le climat pateht pére ou
de la mére en intégrant un terme d’interaction danggression. Aucun effet significatif n’est appaans ces
analyses.
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représentant ainsi une diminution plus rapide. Lativation'® ne présente aucun effet

significatif.

3.1.3.2APMV

Précédemment, notre analyse par cluster a pemenisettre en évidence 2 groupes de
sujets avec une évolution différente de TAPMV. i\fi’évaluer si ces sujets se distinguaient
par certaines caractéristigues notamment leur @kbdiv ou leur climat parental, nous avons eu
recours & des ANOVAS. Nous avons utilisé 'appatee au cluster (groupe « augmentation
APMYV » vs « APMV stable) comme variable indépendailint nous avons testé I'effet sur le
climat parental (du pére et de la mére) et sur kivation (I'indice de motivation
autodéterminée et les cing dimensions mesurées. a@alyses n'ont révélé aucun effet

significatif'®.

4. DISCUSSION

Cette étude avait pour but d’évaluer I'efficaaiténe prise en charge d’adolescents et
d’adolescentes obéses pendant un long séjour dwitddans un centre SSR. Nous avons tout
d’abord évalué globalement l'efficacité de la prise charge proposée sur deux variables
d’intéréts : 'IMC et la MVPA. Puis une autre séd&nalyse a permis de tester 'effet de
certains modulateurs de l'efficacité de la priselearge, le climat parental et la motivation des

adolescents a pratiquer I'AP.

18 | 'effet de la motivation a également été testéammplacant I'indice d’autodétermination par lesifehsions
qui le constituent : les résultats restent idemt&get n'indiquent aucun effet de la motivationlayrente de I'IMC.
19 Nous avons testé I'effet du cluster sur 'agel®tC TO de la méme maniére. Les résultats sonttideies et
ne révelent aucun effet significatif.
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Une prise en charge efficace

Concernant l'efficacité de la cure dans la striestinos résultats confirment qu’elle
permet une diminution de I'IMC et une augmentatammcomitante de la MVPA. L'IMC
diminue significativement mais de facon plus impoté en début de séjour avant de connaitre
un ralentissement vers la fin de la prise en chafgs résultats sont en accord avec divers
travaux évaluant l'efficacité de protocoles d’amgement comparables (Lemoine et al.,
2005 ; Lazzer et al., 2005a ; Deforche et al., 20D&o et al., 2004a). Cependant, seule I'étude
de Lemoine et al. (2005) a montre, dans la ménuetsie SSR ou a été réalisée notre étude,
un profil similaire a nos résultats mois par mbians cette étude, une prise en charge diététique
par restriction alimentaire modulée ainsi qu’'unvail sur 'augmentation de la condition
physique sur une période de 10 mois a permis aaupg de 46 adolescents obéses (33,5kg/m?
au début de la cure) de passer en dessous d’umg BIMC de 26kg/m2. L'IMC suivait une
evolution similaire a celle que nous décrivons dagite étude ou nous montrons un passage de
'IMC moyen de 32,3kg/m2 a 29,7kg/m? permettantddscendre en dessous des seuils de
'obésité. Le modele de restriction alimentairergtédans la partie intervention était le méme
pour les deux études avec cependant des valefésedifes concernant les rations énergétiques.
Il parait donc normal de retrouver une évolutionadeourbe de I'IlMC similaire entre les deux
études. Une autre étude (Dao et al., 2004a) adeanéme protocole par diminution des rations
énergétiques puis une augmentation progressive ldgisase de stabilisation avant de sortir
du centre, sans détailler cependant le profil d’'Ieleenu lors de lintervention. Notre étude
est 'une des rares a évaluer une prise en cha@gfislue d’une année scolaire avec des
adolescents logés en internat. Nos résultats iediggue le modéle de prédiction est en accord

avec I'objectif général du centre SSR de faire dedre I'IMC en deca des seuils d’obésité.
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Concernant I'APMV, l'analyse de son évolution aoucs de la cure révele des
trajectoires différentes selon les profils d’adotrgs concernés. Deux principaux groupes
d’adolescents émergent. Un profil avec des temp&PHMIV stables et proches des
recommandations des 60mn quotidiennes puis augmntdota de la derniére mesure dans le
centre. Un second groupe présentant un profil stibtemps d’APMV tout au long de la cure
mais avec des valeurs en moyenne inférieures atigmrgroupe. Un dernier profil de quelques
adolescents aux comportements tres variables en\ARMté retiré des analyses. Ainsi la
capacité de la prise en charge a augmenter leaunivd’APMV au cours du temps n’est
soutenue que pour une partie seulement des adolestes autres travaux comparables ne
mesurent pas la quantité d’APMV mais plutét I'évan de la condition physique par des tests
physiques a plusieurs temps de mesures (Lemoade 2005). Les interventions favorisent un
engagement plus important dans I’AP par exemplepantrainement personnalisé et controlé
par cardio-fréequencemetre (Lazzer et al., 2005&@)erdrant probablement une augmentation
de I'AP quotidienne mais sans la mesurer directémi@ar conséquent, pendant la cure,
'augmentation de 'APMV quotidienne n’est pas waint supportée a I'exception d’une partie
de I'échantillon et seulement sur le dernier tem@snesure. S'il on s’intéresse aux niveaux
d’APMV deux points sont a noter. D’'une part 'adtdvquotidienne enregistrée dans notre étude
reste le plus souvent supérieure a celle obsetvE&r des adolescents normo-pondérés qui est
de I'ordre de 43mn pour les deux sexes (Aibar.eall2). C’est donc une réussite a mettre au
crédit de la structure. Néanmoins, la prise engshare permet pas d’atteindre une activité
moyenne de I'’échantillon supérieure aux recommamagties 60mn quotidiennes. Or I'AP est
un des facteurs prédictifs les plus puissants datiaa de la perte de poids aprés une prise en
charge par restriction calorique (Wu, Gao, Chena Dam, 2009), et ces recommandations
ne représentent que le seuil minimum conseillé poavenir la reprise pondérale chez les
adolescents (Maffeis & Castellani, 2007). Seloriates auteurs une pratique quotidienne de

164



60 a 90 minutes d’APMV serait nécessaire pour ptrede contrble du poids aprées
amaigrissement chez le sujet obese (Saris etdI3)2Ainsi I'organisation de la structure bien
gue ciblant le levier de l'activité physique poavériser la perte de poids n’atteint pas ce que
'on pourrait qualifier d’objectif minimal. Les cdomintes organisationnelles liées au
déplacement vers le college et le lycée, la diteides intervenants et des actions ciblées par
la prise en charge peuvent expliquer en partieglentdu temps chargé des jeunes et sans doute

le manque de temps consacré a l'activité physique.

Les variations de I'IMC et 'APMV a l'entrée dama structure et la sortie ont été
evaluées separément. Au début de la prise en chesgésultats font état d’'une diminution
rapide de I'IMC entre la premiére mesure faite avamtrée et la premiere réalisée dans le
centre. Nous retrouvons le méme profil de la pdidC dans I'étude de Lemoine et al. (2005),
gui montre que la baisse de I'lMC est la plus ramdtre le moment de I'entrée en centre et un
mois apres. Cette baisse des le début de la curegies’expliquer par la restriction alimentaire
contr6lée imposée aux adolescents a leur arrivées da centre mais également par
laugmentation de 'APMV sur la méme période. L'ARMrévele en effet un pattern
concordant avec une hausse tres forte entre lesirgamesurées dans la famille et celles
enregistrées dans le centre. Encore une fois ausumde du méme type n’ayant mesuré les
niveaux d’AP de maniere directe, les comparaisons difficiles. Néanmoins les programmes
d’interventions ciblent évidemment une action corapke (Dao, Frelut, Peres, Bourgeois, &
Navarro, 2004b; Lemoine et al., 2005 ; Lazzer gt28l05a). Par exemple le programme d’AP
de I'étude de Dao et al. (2004b) comportait uneceal’'entrainement physique trois fois par
semaine, de 90 minutes chacune et comprenait dmts sfféquipe, de la natation, de la
gymnastique, de la marche et des jeux sportifs.sDa&tude de Lazzer et al. (2005a), le
programme comportait deux séances par semainendi@ 4endurance a 55-60% de W@ax

sous la surveillance de cardio-fréquencemetreyfe d’intervention a probablement conduit
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a une hausse de 'APMV quotidienne. De maniere igdaél semble ainsi que I'entrée dans la
structure se concrétise d’emblée par des changerireportants pour I'adolescent. C’est une
réussite incontestable de ce type de structuredtpreiver a créer dans un délai court des
modifications corporelles et des changements dgpodements. Ces bons résultats peuvent
s’expliquer par le levier important que représdigteceptation par I'adolescent du projet de
prise en charge pluridisciplinaire de son obésaesdun cadre de vie réglé avec une nouvelle
socialisation facilitant 'amaigrissement. En efféadolescence est un moment propice de
séparation du contexte familial. Cette période&fmgation / individuation peut constituer un

levier thérapeutique propice au traitement de BitegHAS, 2011).

Les analyses spécifiques lors de la sortie daraant montré que I'lMC mesuré quatre
mois apres la fin de la cure ne présentait pasadation significative par rapport a la derniere
mesure réalisée dans le centre. Ainsi la perteottispbtenue en fin de séjour semble s’étre
maintenue au moins sur cette période. Les autnelegfyant réalisé des suivis post cure I'ont
fait sur des périodes de 4 mois (Lazzer et al.5BPOu 18 mois (Deforche et al., 2005). Les
résultats de Lazzer et al. (2005b) sont partiellgmsonformes aux nétres puisque 10
adolescents sur 24 avaient perdu les bénéficesalidstervention 4 mois apres, les autres
s’étant stabilisés. Les résultats de Deforche.€2@D5) sont moins encourageants puisqu’a 18
mois post, tous les adolescents étaient a nouveaurpoids mais en moyenne 20% de moins

gu’'avant le traitement.

Ces reésultats divergents montrent que plus le sepgsse, moins les bénéfices du
programme se font ressentir. Par ailleurs, il centvd’indiquer que dans notre étude seuls 17
sujets ont pu étre évalués en post cure, reprégentains d’'un tiers de la totalité des
adolescents ayant suivi le programme. Nos résukatent encourageants et nécessitent d’étre

approfondis d’'une part pour valider I'efficacité gdrogramme mais également pour mesurer la
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durabilité des changements obtenus au-dela de ¢ aweic un volume de participants plus

important.

Dans le méme temps, 'TAPMV 4 mois apreés la finlaleure avait significativement
diminué d’environ 13 min en moyenne. Les résultiPeforche et al. (2005) conformément
aux nétres indiquent que le changement des halsitlales le comportement en AP, s’il s'opere
lors de la prise en charge, ne se maintient péacoe satisfaisante dans le temps lors du retour
de I'adolescent dans son milieu de vie habituehaette étude, un an et demi apres une prise
en charge de 10 mois par un programme similaigdiade la MEDT, ’APMV des adolescents
a éte évaluée de maniére déclarative. Les résulimsraient que 51% des adolescents (73.6%
du total des garcons et 21.3% du total des fillég)araient des niveaux d’APMV supérieurs a
60 min/jour. Ces indications sur les temps d’APMdhtsdonnés a titre de comparaison bien
gue dans cette étude aucune indication ne soihi®w@ur les stratégies mises en place pour
changer les comportements en AP durant la prisehange ni sur les mécanismes ou les

processus qui permettraient de maintenir les niveddP dans le temps.

Cette baisse de 'TAPMV en post cure est bien aimauvais signal et pourrait favoriser
le retour du surpoids et de I'obésité pour cesesbants a risque comme I'a montré la littérature
(Kimm et al., 2005 ; Ness et al., 2007). Partanteleonstant, une piste intéressante a explorer
pourrait étre [l'utilisation des nouvelles technoésg (suivi a distance, application pour
smartphone) pour accompagner la sortie de cueereaintien des habitudes dans le temps. La
MEDT tente déja de maintenir ce lien en organisi@stséjours post cure pendant les vacances
pour les adolescents volontaires, mais la participaet I'efficacité de la méthode restent
limitées. Les applications téléphoniques pour aggagner le changement et le maintien des
habitudes en matiere d’activité physiques se d@pelot rapidement (Conroy, Yang, & Maher,

2014) méme si l'efficacité de ces stratégies rastmontrer (Tabak, Dekker-van Weering,
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van Dijk, & Vollenbroek-Hutten, 2015). Le couplad@n contact régulier entre la structure et
'adolescent aprées la cure, avec une applicatiéciBguement développée pour accompagner

le retour & une vie « normale » pourrait constitues stratégie intéressante.

Peu d’'effets des modulateurs

Afin d’évaluer si certaines variables pouvaieniaser ou limiter la réussite de la prise
en charge, nous avons testé I'effet modulateua dedtivation a pratiquer une activité physique
et du climat parental. Comme précédemment ces samlgnt été réalisées pour I'lMC et
’APMV. Concernant I'lMC, si la motivation ne sengbpas favoriser ou limiter son évolution,
nous avons en revanche observé un effet marginalimat du pére. Les résultats indiquent
que plus le pére est percu comme soutenant I'ant@ehaleureux et impliqué avec son enfant
et plus la perte de poids était rapide. Cela estocme aux études ayant travaillé sur le style
éducatif parental qui montraient qu’un style dématique était associé a un IMC plus faible de
l'adolescent, et a des niveaux plus élevés d'gefliysique (Arredondo et al., 2006; Mellin et
al., 2002) comparativement aux parents développastyle autoritaire positivement associé a
'IMC et négativement a I'AP (Berge et al., 2019an der Horst et al., 2006). De méme une
revue de littérature sur I'association entre I'atééde I'adolescent et le fonctionnement familial
(Berge, 2009) a montré le lien existant entre wiesparental démocratique, soutenant
'autonomie, favorisant un fonctionnement chaledretiun plus faible IMC d’'une part, une
alimentation plus saine et une AP plus importardéeitde part. Cependant, nos résultats ne
montrent pas de lien entre I'’évolution de I'IMC Idalolescent et le climat parental de la mére
alors que des études (e.g., Beets et al., 201@)uedt que le principal acteur au soutien de
'autonomie de l'adolescent est la mére. Le rdlecdaque parent semble étre différent, les

meéres assurant plutdt un soutien logistique, alpus les peres utilisent leur propre
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comportement de maniére explicite pour influenas tomportements de leurs enfants
(Davison et al., 2003). Ces résultats viennentiomef les présupposés des professionnels de
la structure qui constatent régulierement I'infloempositive ou parfois négative de la famille
sur l'efficacité de la cure. Cela tend égalemeptauver que malgré la mise a distance de la
famille par la prise en charge en internat, cellsemble continuer a avoir un réle non
négligeable pour l'adolescent. La «formation » dparents en vue d’améliorer
'accompagnement qu’ils proposent a leurs adoldsceourraient étre une piste de progres

comme cela commence a apparaitre dans la sphétesgknight & Holt, 2014).

L’effet de la motivation pour l'activité physiguwir la perte de I'IMC n’apparait pas
dans nos résultats. Or les études indiquent auamgue la motivation auto-déterminée serait
un facteur de réussite de la prise en charge. dé&tle Verloigne et al. (2011) rapporte par
exemple une association entre la motivation auésa@hée et la perte de poids a long terme.
Néanmoins les études de Hwang & Kim (2013) et Pawat. (2011) ont montré que les jeunes
obeses ont une motivation non-autodéterminée ageindaurs habitudes de vie, du fait des
pressions de I'entourage pour encourager a suiyewrsuivre la cure. C’est potentiellement
le cas dans notre étude, bien que tout soit fair pendre I'adolescent acteur de son projet
d’amaigrissement. Une explication a Il'absence dtefide la motivation peut étre
meéthodologique : d’'une part il s’agit d’'une mesdeemotivation pour l'activité physique et
non pour la prise en charge en général. La spiéifae la motivation mesurée pourrait
expliquer pourquoi elle n’'impacte pas directemarypérte de poids, résultat global de la prise
en charge. D’autre part, I'effet de la motivatiorétg testé en contrélant d’autres variables
notamment celles du climat parental. Il se pounaitc également que ces dernieres soit un

meilleur prédicteur de la perte d'IMC que la motiga.
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Concernant ’'APMV aucun des modulateurs testésamble associé a sa variation.
Pour le climat parental, son absence d’effet p@RMV contraste avec la tendance observée
pour I'IMC. Le r6le positif d'un climat parental agté pour I'activité physique est globalement
soutenu dans la littérature (Berge et al., 201@¢ & Rhodes, 2015) malgré des grandes
variations dans les dimensions mesurées. Nos aésgibnt néanmoins lIégerement différents
puisqu’ils portent sur le réle modulateur de ceneli au cours d’'une prise en charge au long
cours, en internat. Il n'est donc pas évident daver des références réellement comparables
dans la littérature. On peut proposer que I'absereffet observée pour TAPMV soit liée au
niveau de généralité des facteurs mesurés : I'dfietlimat du pére pour 'lMC concerne la
relation entre deux facteurs de méme niveau dergiéé A linverse 'APMV est un
indicateur spécifique de l'efficacité de la curepeédant aussi de nombreux facteurs
organisationnels. On peut donc proposer que leatlparental général est une dimension trop
éloignée pour affecter ce comportement spécifitgpeeclimat parental spécifique a l'activité
physique serait peut-étre plus & méme de prédivariation de '’APMV. Quoiqu’il en soit,
favoriser un climat parental positif semble néceegaour préparer le retour des adolescents

dans leur milieu familial respectif afin qu’ils psient bénéficier d’un soutien efficient et ainsi

avoir toutes les chances de maintenir les bénédicgsis lors du séjour en centre.

Enfin, 'effet modulateur de la motivation pous leiveaux d’APMV n’apparait pas dans
nos résultats. C’est la aussi plutdt inattendu dentgnu du fait qu’il s’agit d’'une mesure de
motivation spécifique a I'activité physique. Lerlientre motivation autodéterminée et niveaux
d’APMV est globalement soutenu dans la littérawec une relation faible a modérée (Owen,
Smith, Lubans, Ng, & Lonsdale, 2014). Cependanécetation est plus faible lorsque TAPMV

est mesurée de maniére objective (Owen et al.,)2€t1dussi lorsqu’elle est mesurée sur des
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périodes plus longues (Owen, Astell-Burt, & Longd&013) comme c’est le cas avec des
accélérometres qui enregistrent des données ssiepta jours. Ainsi une explication possible
est que l'enregistrement au long cours obtenu &aecélérométre comporte une grande
diversité de comportements dans lesquels I'actphitgsique volontaire ne représente qu’une
faible part. Ainsi les liens entre motivation et M¥ seraient « dilués » et plus difficiles a
mettre en évidence dans ce contexte. Cibler deshes horaires plus précises, correspondant
a des périodes d'activités pourrait permettre detaroner ce probleme. Une explication
alternative serait que le facteur motivationneldegtte structure imposant un fonctionnement
contraint serait moins déterminant. C’est néanmg@ims probable compte tenu des actions

multiples visant a rendre I'adolescent acteur deusa.

Malgré les soins apportés a la réalisation dee @ltide plusieurs limites peuvent étre
soulignées. Tout d’abord le nombre important despte de mesure de 'APMV (6) et les
contraintes liés au port de I'accéléromeétre onasmmnné une perte conséquente de données
valides en particulier pour les mesures en dehoiedtre. Cela nous a contraint a utiliser des
stratégies d’analyses différentes selon la périm@leui nuit & I’homogénéité des réesultats.

Une autre limite de I'étude concerne la mesurd’INC. Tout d’abord, la derniere
mesure hors du centre a été réalisée de maniecerapportée ce qui peut causer des
imprécisions. Par ailleurs I'IMC ne permet pas dermaitre les parametres de composition
corporelle qui notamment en post cure peuvent camerea changer défavorablement alors

gue I'IMC peut rester stable.
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5. CONCLUSION

Cette étude est une des rares qui fournit des neeswr I'efficacité d’'une prise en
charge pluridisciplinaire d’adolescents obesesmatgedans un centre SSR lors d’un long séjour
de 10 mois durant 'année scolaire. L'IMC dimindee stabilise en dessous du seuil d’obésité
a la fin de la cure et 4 mois aprés que les ademscsoient retournés dans leur famille.
L’APMV augmente des le début de la cure pour cestau-dela du seuil de 60min. Pour
d’autres, elle reste stable, proche, mais en degastommandations tout au long de la cure.
Les niveaux d’APMV sont inférieurs aux recommanaiadi 4 mois apres la cure mais restent
Ssupérieurs a ceux observes avant I'entrée en cérgféicacité de la cure serait meilleure pour
les enfants percevant un climat chaleureux, impligtisoutenant I'autonomie de la part du
pere. Les points forts de I'étude sont de plusieudses. Tout d’abord elle intervient sur un
continuum temporel peu ou pas exploré par la #ttge : avant, pendant, et aprés la cure. En
second lieu, sur cette méme temporalité, une medjeetive de TAPMV par accélérométrie
a éte realisée. Enfin, nous avons exploré les ddedeux modulateurs, le climat parental et la
motivation, rarement étudiés dans ce contextequeigr de structure fermée qui pourraient
avoir un réle important dans le changement de corepents sur le long terme quand

I'adolescent retourne dans sa famille.

En définitive, cette étude a montré que ces diffées investigations en centre SSR et a
I'extérieur dans le cercle de la famille doivenedboursuivis dans les années a venir dans la
mesure ou la prise en charge aussi efficace deiealcentre SSR n’augure pas de la réussite
du projet de perdre du poids et de ne pas regrdass les mois et les années qui suivent. Ces
travaux contribuent a éclairer I'efficacité de asdictures particuliéres et a ouvrir des pistes
d’optimisation des soins proposeés. L'obésité pédjat¢ représente un enjeu de santé publique

national et la prise en charge en centre SSR toedd troisieme et dernier recours proposé
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aux adolescents en cas d'échec de la prise eneliErgremier et de deuxieme recours.
Proposer un programme de prise en charge de [@@ésissi au-dela du temps passé dans une
structure SSR représente un enjeu majeur qui néedsplus larges études longitudinales dans

le futur.
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Ce travail est basé sur un constat alarmant étkerdarité et l'inactivité physique
présentent des niveaux importants dans notre @sla. entraine de nombreux problemes de
santé pour un codt annuel national estimé a 1,8@rds d’euros (Ding et al., 2016) pour la
seule inactivité physique. L'objectif de cette thé&tait d’apporter des connaissances sur les
stratégies de promotion de I'AP aupres des adakscencernés par des inégalités sociales de
santé. Agir en direction des jeunes s'impose paailifer I'adoption de modes vie sains qui
pourront perdurer a I'age adulte. Agir aupres desescents pour limiter ces inégalités est a la

fois une question de justice sociale et un themedeerche insuffisamment exploré.

Deux études ont été menées dans ce travail darnscdatextes différents. La premiére,
une étude pilote, a consisté a évaluer un progradgengromotion de I'AP de 11 semaines
centré sur la famille et destiné aux adolescergsside familles de PSE défavorisées
particulierement touchées par les inégalités de@4#NSERM, 2008). Les objectifs poursuivis
étaient d’'une part d’évaluer la faisabilité du paale (il s’agissait en effet de proposer des
séances d’AP spécifiques aux adolescents et a as mio de leur parents) et d’autre part d’en
mesurer l'efficacité. Les principaux résultats donént tout d'abord la faisabilité du
programme : d’'une part le recrutement a pu s’efiercdéalement selon les critéres de sélection
retenus en partenariat avec les services socidautr® part, le taux d’assiduité des parents et
des adolescents tout au long du programme s’est aé&gulier et globalement satisfaisant, tout
comme l'a été I'absence d’abandon durant le prograpet la satisfaction des participants
(adolescents et parents) était importante. Laaipdu protocole a augmenter les niveaux
d’APMV a été globalement soutenue pendant le progre, d’autant plus pour les adolescents
les plus agés et pour les parents les plus assidusaintien des changements produits est plus
evident chez les parents que chez les adolescentsrgn la moitié des parents sont
actuellement inscrits dans un club pour poursuaneratique d’AP). On observe par ailleurs

une augmentation du bien-étre percu par les adoiescapres le programme. Un point
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marquant de cette étude est qu'aucun abandon @'argegistré durant les 11 semaines du
programme alors que la littérature (Fitzgibon et2013 ; Chen et al., 2016)ontre que cet

objectif est rarement atteint et représente undéfipour la plupart des études sur la promotion
de I'AP a destination d’'un public de PSE défavoriGé bon résultat est un argument fort
confortant la méthodologie d’intervention utilisé@ela laisse penser que ce programme
pourrait maintenant étre déployé a plus grande liécle¢ testé sous la forme d'un essai

randomisé incluant un groupe contréle.

Pour la deuxieme étude, nous avons realisé le duive cohorte d’adolescents obeses
pris en charge durant 10 mois dans un centre S8Rupe cure d’amaigrissement (voir Lazzer
et al.,2005a ; Lemoine et al., 2005 ; Deforchd.e2805 pour des prises en charges similaires).
Les niveaux d’APMV et les IMC ont été suivis avgmendant et apres la cure. Nous avons
€galement testé le r6le modulateur de la motivapoar I'activité physique et du climat
parental sur I'efficacité de la cure. Les principaésultats indiquent tout d’abord une efficacité
de la prise en charge avec une diminution de I'ldfiQlessous des seuils d’obésité qui perdure
guatre mois apres avoir quitté le centre. Il convimutefois de relativiser ce résultat qui
concerne moins d'un tiers de I'échantillon de deéparcause de nombreuses données
manquantes. Ensuite, durant la prise en chargeaugmmentation de '’APMV des adolescents
se produit concomitamment a la diminution de I'IlM@s niveaux atteints sont de I'ordre des
60 min quotidiennes recommandées, pour une pagteadolescents (41%), l'autre partie se
situant autour de 45mn quotidiennes environ. Peasémble des jeunes, les valeurs d’APMV
sont égales ou supérieures a celles observéesleBeaolescents normo-pondérés (Aibar et
al., 2012). Par ailleurs, quatre mois apres la teseniveaux d'’APMV avaient baissé de 13
minutes en moyenne mais restaient bien au-dessoiweau mesuré un mois avant I'entrée en
cure, a l'extérieur de la structure. Enfin, I'études modulateurs suggere qu’'un climat

motivationnel positif du pére pourrait favorisereusiminution plus rapide de I'lMC au cours
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de la cure. La motivation pour I'activité physiguiapparait pas moduler 'efficacité de la cure

gu’il s’agisse de I'IMC ou de TAPMV.

Cette étude a la MEDT est une des rares qui aitm@defficacité d’une prise en charge
en centre SSR, dans un environnement fermé, inchles temps de mesures aussi bien a
l'intérieur du centre qu’a I'extérieur quand lesobescents sont dans le cercle familial avant
'entrée en cure et quatre mois apres la fin derise en charge. De méme, cette étude est la
premiere a notre connaissance a évaluer et suggédde modulateur du climat parental dans

ce contexte particulier.

A la lumiére de ce qui précede, nous pouvons glie chacun des deux programmes
impacte favorablement les niveaux d’APMV des indiag pendant l'intervention. Cependant,
ces bons résultats ne perdurent pas de la mémematans le temps. En effet, dans I'étude
« lparent-lado » un retour rapide au niveau ingisélconstaté des la fin de l'intervention. A
contrario, nous pouvons constater une stabilisat@Elative quatre mois aprés chez les
adolescents obeses avec cependant une tendandmiada méme si le niveau d’APMV est

bien plus élevé que celui mesuré un mois avantréera la MEDT.

Ainsi, pour un méme objectif poursuivi en lien ava promotion de I'AP chez
'adolescent, nous avons montré que ces deux énlitesaient des résultats qui allaient dans
le méme sens avec néanmoins des différences ee teEmmiveaux atteints en APMV, de
permanence dans le temps du changement des compotte Malgré des contextes et des
résultats différents, des points communs existetrtedes deux interventions mais aussi des

divergences qu’il convient de souligner et de tedtexpliquer.
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Des études avec des similitudes...

Un des points communs a ces deux études conéélatsokration des programmes selon
une conception multidimensionnelle. Le programmeteivention « 1parent-lado » proposait
une pratique d’AP bihebdomadaire sur la base dontafiat a destination des adolescents mais
egalement des parents sur des créneaux séparésaufour, de multiples facteurs associés a
AP, organisés par niveaux, et intervenant a diifés degrés d’influence ont constitué les
multiples leviers favorables a la pratique de I'AE.g., gratuité, transports, lieux de
pratiques...), et ont donné au programme de onze isemaine conception d’allure
multidimensionnelle. Le programme de la MEDT quahii a été construit en prenant comme
base centrale I'éducation thérapeutique du paté@c autour une agrégation d'actions
incontournables comme par exemple une prise emgelthététique, une réadaptation a I'effort
par I'AP lors de séances obligatoires, un soutiegcipologique de l'adolescent et un
accompagnement des parents. Ces multiples intéowerétaient au service d’un plan d’actions
d’une durée de 10 mois a destination des seulgesakaits scolarisés et internes. Ainsi ces deux
contextes bien différents valident la logique d'urepproche de [lintervention
multidimensionnelle conformément a la vision systgra proposée par les modeles socio-
ecologiques. Par ailleurs si I'intervention « 1peéirk ado » a été construite réecemment pour les
besoins de I'étude de maniere déductive, celle raisglace par la Maison d’enfants de
Capvern-les-Bains s’est élaborée au fil du temppyts 1990) par sa mise en pratique effective,
donc de maniere essentiellement inductive. |l @gréssant de noter que malgré des origines
différentes la logique systémique de ces interoastiest la méme. Cela confirme l'intérét de

ces approches décrit dans la littérature (Rostah,e2011).

Ces deux études présentent également des qualitésnunes relatives a la

meéthodologie et plus précisément a l'utilisationrt mesure directe de I'activité physique
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réalisée par accélérométrie. Cette mesure pernsaffieanchir des méthodes déclaratives type
guestionnaire ou journal de bord décrites patté@riture comme pouvant générer des biais de
rappel, de désirabilité mais également des diffgsupour la vérification des données déclarées
en durée, en fréquence et en intensité (J. Skllig& Saelens, 2000). Toujours sur le plan

méthodologique, ces deux études se caractérisehéyauation d’interventions, réalisées par

définition, en situation réelle et conférant unargle validité écologique a ces résultats. Ce
choix de se centrer sur des études interventiamalbus parait primordial d’'une part a cause
des niveaux inquiétants d’'inactivité physique etsddentarité et d’autre part a cause de la
complexité & concevoir et mettre en ceuvre desviateions efficaces. Nous faisons ainsi nétres
les propos de Green et Glasgow (2006) : “If we waate evidence-based practice, we need
more practice-based evidence” (Si nous voulons g@lmserventions basées sur des preuves

nous avons besoin de davantage de preuves baséks saterventions).

Des contraintes de différentes natures étaienitail#ement imposées aux personnes
concernées par chacune des actions. Elles pouv@renbrganisationnelles, par exemple des
horaires et des lieux de pratique imposés et cear fes deux programmes ou bien la
constitution non concertée des groupes et la gaation a des séances d’AP obligatoires pour
'étude concernant les adolescents obeses. Cependams les deux cas une stratégie
participative a destination des adolescents aréfgogée pour qu’ils aient la possibilité de faire
des choix dans un menu contenant plusieurs optitarsexemple, dans le cas de I'intervention
« 1parent-lado », chaque groupe (parents, adols}qawuvait choisir parmi plusieurs AP
proposees, celle(s) que les membres du groupe igntulpratiquer. Une possibilité était
egalement offerte a chacun des adolescents de jpdawe découvrir a ses camarades une
activité de son choix avec l'aide des éducateuostiép qui préparaient en amont avec lui le
contenu de son intervention. Les adolescents olgEskesseconde étude pouvaient participer a

des activités supplémentaires au sein du centre;lss sportifs ou de loisirs, ou/et a
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'association sportive du college. Ainsi, une p@ede pratiques non compétitives leur était
proposée afin qu’ils puissent pratiquer une APedr thoix sans qu’un enjeu de performance

a réaliser ou de gain de match a obtenir ne sbitie atteindre.

Laisser le libre choix des AP avait pour but deefgarticiper les adolescents (et
eventuellement les parents) pour le seul plaisprdéquer les AP proposées. Cela avait pour
fonction d’augmenter la quantité d’AP et de faveride changement de comportement,
'engagement dans I’AP étant volontaire. Les rassnin tel choix sont en lien avec le modele
de référence que représente la TAD (Ryan & DéedpBPque nous avons utilisé pour préparer
nos interventions. Nous avons considéré que paerdgoluer le comportement vers plus d’AP
ou plus modestement pour donner envie de partiéipar programme de promotion de I'AP,
il était important d’élaborer une stratégie ou tegions de plaisir, de bien-étre, de bonne
humeur soient les moteurs de la participation apgnamme par le développement de
comportements autodéterminés. Pour cela, suseiteuriosité et I'envie par la découverte
renouvelée d’activités ludiques, laisser le chomre plusieurs AP, ne pas proposer des
situations permettant la comparaison physiqueasooiu le jugement face a la performance,
nous a permis de favoriser le développement das Beciaux entre les membres du groupe,
mais également 'autonomie et le sentiment de commgé qui sont les principes qui permettent
de développer un degré d’autodétermination suffipaar s’engager dans un comportement de
maniéere volontaire (Deci & Ryan, 2000). Par exemgéns I'étude 1, nous avons cherché a
soutenir I'autonomie des sujets en valorisant Eumportement lors des séances ; en laissant
au groupe linitiative de choisir entre plusieursgositions d’AP ou encore en proposant des
challenges et des buts a atteindre (marche nordigfuen développant la confiance et la
valorisation de soi (parcours accrobranche, sédieszalade). Le sentiment de compétence
était pris en compte lors de la préparation descgsapour permettre la réussite de tous (e.qg.,

difficultés des taches adaptées et progressived;back positif...). La convivialité, la bonne
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humeur et le plaisir de se retrouver lors des ssamais également le rappel a chacun par SMS
des horaires, des lieux de rendez-vous et la prissompte personnalisée des absences d'une
séance sur I'autre sont autant d’exemples confditlitine stratégie de développement de liens
sociaux entre les sujets. En méme temps que dersoliautonomie en proposant du choix,
I'intervention par sa nature méme et par I'engageraey participer, fixait un cadre de régles
organisant également le comportement. C'est cets®céation, structuration de régles et
autonomie a I'intérieur de ce cadre qui peut éicomme une caractéristique des deux études
et probablement un facteur de réussite. Il estesgant de souligner que, ce sont les mémes
leviers qui étaient utilisés dans les contextefeifits de chacune des deux études et malgré
une genése différente de la mise en place de stt&gie. En effet, alors qu'avec les
adolescents obeses le modéle de la TAD n’étaitepaticitement utilisé comme cadre de
référence mais I'était plutdt de maniere implic@eec une construction progressive grace a
I'expérience et aux compétences professionnellesdacateurs de la MEDT, le cadre de la
TAD ainsi que ses principes interventionnels orierament été utilisés pour construire
lintervention « 1 parent — 1 ado ». Ainsi, les n@mogiques d’intervention ont animé la
réalisation des programmes de prise en charge' ARrd I'ceuvre dans les deux études. A
savoir, actionner des leviers positifs comme laivatibn, en agissant sur la satisfaction des
trois besoins d’autonomie, de compétence et d'appance sociale. Mais aussi, en levant
certaines barrieres a I'’AP en proposant une lagistide transports organisés et de prise en

charge financiére des AP pour les deux études {ioipet al., 2012).

Mais aussi des divergences...

Concernant les divergences, nous pouvons évodusieprs points. Premiérement,

dans la premiere étude, nous avons inclus les garemme facteur potentiel pouvant impacter
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favorablement 'AP des adolescents. En effet, nemshaitions favoriser I'évolution des
niveaux d’APMV des parents par une pratique régeli@ AP bihebdomadaire dans une
perspective de modelage social de leur enfant (\&te&blLoescher, 2013) pouvant servir a
augmenter leur AP. Dans la deuxiéme étude les sckaies sortaient volontairement du cadre
familial. C’est en effet un age propice pour agir Kobésité par une prise en charge lors d’'un
séjour prolongé dans une période de séparatiored’'sa famille qu’il est pertinent d'utiliser
comme levier thérapeutique afin de favoriser I'égeace de changements comportementaux

(HAS, 2011).

Deuxiémement, les activités dans la premiere éf{ude parent — 1 ado ») étaient
proposeées a I'avance selon un calendrier d’activitdacun avait la liberté de participer ou pas
a la séance. Les AP proposées a la MEDT, étaiemt@uelles, pour la plupart obligatoires. I
y avait les activités d’endurance comme la martéego-cycle, qui avaient pour objectif de
développer les capacités cardio-respiratoires etpelenettre ainsi le reconditionnement
progressif de I'adolescent a I'AP. Les exercicesmiisculation dans la salle de corps quant a
eux avaient pour fonction de préserver la massgnmai a terme de la développer dans le but
de ne pas impacter la perte musculaire consécutinenau régime hypocalorique
d’amaigrissement et de favoriser un métabolismalbesnstant voire augmenté grace au

développement de la masse musculaire.

Troisiemement, un autre point de divergence dasreeux études concerne le maintien
des comportements dans le temps. En effet, lesinsattAPMV de 'étude « 1partent-1 ado »
mesurées des la fin du programme étaient les m@oegelles du niveau initial d’avant le
programme alors que celles mesurées quatre maés &pifin de lintervention a la MEDT
montraient une relative stabilité par rapport ateau atteint a la fin de l'intervention. Nous

pouvons avancer plusieurs explications a ce réstibbat d’abord, a) la durée de prise en charge
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de chacune des études était différente : Onze sempour I'étude « 1parent-lado » ; Dix mois
dans le cadre de I'établissement SST soit un eéifitéel temporel qui suggere qu’un temps long
d’intervention semble plus favorable au mainties desultats obtenus (Kader et al., 2015 ;
Richard et al., 2011 ; Trickett et al., 2009). Btesb) la forme des prises en charge différaient.
Pour « 1parent-lado », un programme de promoti¢dBeencadré par des éducateurs sportifs
deux fois deux heures pour chaque public avec corabjectif principal de mettre les
participants en mouvement durant ces périodes korsielesquelles chacun agissait en toute
indépendance. A la MEDT, le contexte de la priselarge était celui d’un milieu fermé en
internat avec I'appui d’'un plateau technique canéttle personnels professionnels spécialisés
dans le domaine médical, diététique, en AP adgptéeavait également des psychologues et
des éducateurs spécialisés. Le programme pluridiisaire était orienté vers I'objectif majeur
de maigrir et de ne pas regrossir mais égalemantir a augmenter les temps d’APMV suite
a un reconditionnement de I'adolescent a I'AP. ibésrventions réalisées a la MEDT sont donc
beaucoup plus nombreuses et plus poussées, cetdogigue compte tenu de la nature de la
structure et qui pourrait en partie expliquer fedtité accrue. Enfin, c) le type de public
pourrait étre une autre explication aux difféerenddmpact de chaque programme sur le
changement des comportements dans le temps. Lésseelats de I'étude « 1parent-lado »
avaient au départ, dans leur famille, des nivea@ ghlus élevés que les adolescents obeses.
Ainsi, il semble logique que I'évolution du nived(AP pendant le programme affiche une
moindre amplitude méme si cette évolution perntetide dépasser le seuil des
recommandations. Malgré tout, ce changement de aderpent n’a pas duré au-dela de la fin
du programme comparativement aux adolescents otdléasétes bons résultats obtenus dans la
baisse importante de I'IMC permettaient certainemdiobtenir des changements de

comportements tangibles en AP qui ont perduré Baresmps.
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Quatriemement, les résultats ont mis en lumieeeéwolution trés favorable de I'lMC
des adolescents qui ont suivi la cure a la MEDTsad’aucune évolution ne s’est produite ni
dans le groupe d’adolescents de « 1parent-ladda étajt normaux-pondérés ni dans le groupe
des parents qui atteignait le seuil inférieur dbdsité. Le contenu des prises en charge explique
trés certainement ces résultats qui sont en aeoad la littérature qui montre que I'AP seule
est nécessaire mais pas suffisante pour perdreida (Duclos et al., 2010). Il n’est donc pas

surprenant de trouver ses différences dans I'éeolute I''MC entre les deux études.

Perspectives

Pour I'étude « 1lparent-lado », notre axe de tra#est focalisé sur la promotion de
I'AP des adolescents par des stratégies d'inteimerportant sur des programmes d’AP
« organisée ». La dimension de I'’AP spontanée iag un mode de vie actif que nous avons
peu abordée, pourrait faire partie des futures exties par des interventions incluant le
transport actif, I'emprunt des escaliers plutbt dae ascenseurs ou les escalators, les
déplacements a pied ou a vélo plutét que motoresgglus de l'activité physique organisée.
Par ailleurs l'autre perspective de I'étude « lep&tlado » pourrait étre la poursuite de la
démarche entamée par cette étude pilote. En effetkultats relatifs a la faisabilité de I'étude

étant favorables, la mise en place d’'un essaiqtlim@a plus grande échelle est a envisager.

Egalement, une place plus large devrait étre déeoa d’autres acteurs potentiels
comme nous l'avons montré dans nos travaux. Adeas un établissement SSR comme la
MEDT, l'efficacité d’une prise en charge de quahi& garantit pas forcément sa permanence
une fois la cure terminée et constitue en celaliomige qu’il conviendrait de combler. Laisser
une place plus importante a l'implication des ptgeest une des voies potentielles qui

permettrait de mieux préparer le retour de I'admes dans son foyer afin d’augmenter les
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chances d'un succes définitif suite a un long séj@e méme, a I'dge de l'adolescence,
I'établissement scolaire représente un autre aciestitutionnel celui-la, en prise avec le

quotidien des jeunes ou se joue le fagonnemerdlsibeifutur citoyen adulte et responsable par
I'instruction qu’il y recoit. Les prochains programes d’intervention sur les comportements en
santé incluant 'AP comme ceux présentés dansmwaux pourraient inclure un travail en

synergie avec le milieu scolaire. Celui-ci a étériléans la littérature comme un partenaire
important pour les questions de santé comportedeers@ec des résultats durables et

potentiellement stables (Simon et al., 2006).

Enfin, l'utilisation des nouvelles technologies up@it aussi étre combinée aux
programmes d’actions « traditionnels » tels quexa@pie nous avons présentés. Notamment, il
pourrait étre avantageux d'utiliser des applicaiomobiles pour mesurer les comportements
(fonction podometre, indicateur des temps d’ads)itet proposer du feed-back en «temps
réel » aux sujets impliqués dans un programme degtion de I'AP. De plus, 'exemple du
lien prolongé par I'envoi de SMS de rappel utililgds nos travaux, pour encourager la pratique
en rappelant régulierement sa nécessité peut samea a établir un lien social,
communautaire, profitable au développement de coimpents autodéterminés envers I'AP

gue les futures recherches pourraient s’appliquétudier.
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Annexe 1 : Article soumis a Science & Sports lgutlet 2017

Evaluation d’un programme d’activité physique asmutcadolescents et parents issus de
position sociale et économique défavorisée : I'étpidbte un parent-un ado

Impact of a physical activity program involving aelecents and parents from low socio-
economic backgrounds: the “un parent-un ado” @itotly

L'impact du programme d’activité physique pourdanille : un parent-un ado
H.Farfaf’, J.Boi$, L.Lhuisset

& EA 4445 laboratoire MEPS, université de Pau etRigs de I’Adour, 11 rue Morane
Saulnier, ZA Bastillac sud, 65000 Tarbes, France

* Auteur correspondant : H.Farfal, 06 01 91 81 6&rfal@neuf.fr

Résumé

Objectif

Evaluer par une étude pilote la faisabilité et pact d’'un programme d’activité physique (AP)
a destination des adolescents issus de famillpssigon sociale et économique défavorisée en
impliquant également un de leur parent.

Matériels et méthodes

Quarante participants ont participé au programnparént — 1 ado. |l comportait deux fois
deux heures d’AP par semaine pendant onze sempmgschacun des deux groupes (18
parents et 22 adolescents). La faisabilité etitaffité du programme ont été évaluées. Des
parametres anthropométriques et le bien-étre @nim@surés avant et aprés le programme.
L’activité physiqgue modérée a vigoureuse a étéudepar accélérométrie avant, pendant et
apres le programme. Des ANOVAs a mesure repétéepaymis d’évaluer les effets du
programme.

Résultats

Tous les participants ont suivi les onze semaifieedvention. Le taux de participation moyen
par séance était de 9,5 parents sur 18 et de tld)6saents sur 22. Le seuil de 60 minutes
d’activité physique modérée et vigoureuse quotitieétait en moyenne atteint, uniquement
pendant le programme pour les adolescents. Cel80dwinutes pour les parents I'était a tous
les temps de mesures. Les effets de la prise emelsur I'activité physique modérée a
vigoureuse sont modulés par I'age chez les adolessqear I'assiduité chez les parents, et le
score de bien-étre augmente plus pour les adoiessies plus jeunes.

Conclusion
Cette étude pilote a mis en évidence la faisabditd'efficacité du programme qui peut
maintenant étre déployé a plus grande échellest® ®ous la forme d'un essai randomisée
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contrélé. Ce programme pourrait en effet intéreseresponsables des collectivités locales
pour la mise en ceuvre d’actions favorables a leesaumpres des publics défavoriseés.

Aim
To evaluate through a pilot study the feasibilitylahe impact of a physical activity program
for adolescents from low socio-economic backgroundolving one of their parents.

Materials and methods

Forty participants participated in the 1 parentedn program. It included two hours of PA two
times per week for eleven weeks for each of thedvamups (18 parents and 22 adolescents).
The feasibility and effectiveness of the programengssessed. Anthropometric parameters and
well-being were measured before and after the pragModerate to vigorous physical activity
was assessed by accelerometry before, during émdtlé program. ANOVAs with repeated
measure were used to compare values.

Results

All participants followed the eleven weeks of imemtion. The average participation rate per
session was 9.5 out of 18 parents and 12.5 ou? afd@lescents. The 60 minutes threshold of
moderate and vigorous daily physical activity waaahed for adolescents only during the
program. The 30 minutes threshold for parents veaspieted at all times of measurements.
The effects of the programm on moderate to vigophysical activity are modulated by age in

adolescents, by parental assiduity for parentsveglbhess score increases more for younger
adolescents.

Conclusion

This pilot study highlighted the feasibility andeftiveness of the program, which can now be
deployed to a larger scale and tested as a randdroantrolled trial. This program could be of
interest to local authorities in the implementatioh health-promoting actions among
disadvantaged groups.

Mots clés:adolescent ; famille ; étude pilote ; activité ghye ; position socio-économique

Keywords: adolescent; Family; Pilot study; physietivity; Socio-economic position

1. INTRODUCTION

L’inactivité physique constitue la quatrieme cadgemortalité dans le monde en favorisant
'apparition de pathologies néfastes pour la sasilés que les maladies cardiovasculaires,
'obésité, le diabete, I'hypertension ainsi quetaies cancers [1]. Dans le monde, 31,1% des
adultes et 80,3% des adolescents n’atteignentgsasduils d’Activité Physique Modérée a
Vigoureuse (APMV) bénéfiques pour la santé recondéarpar 'OMS, respectivement 30 et
60 minutes d’APMV par jour [2]. En France, seuls%dXes adolescentes et 25% des
adolescents respectent ces recommandations [3gdatsscents de la tranche d’age 12-15 ans,
connaissent une diminution de I'activité physigA®) spontanée ainsi qu’'une augmentation
de l'activité sédentaire telle que les activitésénran [4]. Ces modifications de comportements
induisent une augmentation du surpoids et de lith§s]. Parallelement, la baisse de TAPMV
durant I'enfance et I'adolescence s’avére prédictie 'APMV a I'age adulte [6]. Ainsi, la
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mise en place d’interventions visant a promouvéiPla I'adolescence apparait comme une
action de santé publique de premiére importance.

Par ailleurs, les personnes issues des milieuglsawent défavorisés se caractérisent a
la fois par de plus faibles niveaux d’APMV [7] etrles inégalités sociales de santé [8]. Divers
travaux, ont montré I'existence d’une relation er& position socio-économique (PSE) des
individus et leur état de santé [9]. En Francetutdé Obépi (2012) [10] a montré que les
indicateurs de la PSE (niveau d’étude, situatiasfgssionnelle, niveau de revenu du foyer)
sont inversement proportionnels a la prévalendébésité.

Ainsi, cette étude s’est intéressée a la misdagem’'un programme de promotion de
'AP destiné a des adolescents issus de familled33te défavorisée et a au moins un de leur
parent. En effet, les travaux sur cette questiamepb plus souvent sur I'adolescent seul et
n’indiquent un effet positif des interventions giens environ la moitié des études [11]. Pour
augmenter l'efficacité d’'un programme d’AP a desfiion des adolescents, il est montré
gu’impliguer les membres de la famille s’avere éme bonne stratégie [12]. Cependant, les
interventions sont le plus souvent organisées ablissement scolaire ce qui peut avoir un
intérét organisationnel mais conditionne les stjiatutilisables. De plus, la plupart des études
montrent qu’une augmentation des niveaux d’APMYagesur le court terme et s’avere limitée
a I'AP pratiquée dans I'établissement sans quiityde transfert a 'AP extrascolaire [11].
Partant de ces constats, cette étude visait damgttplace une stratégie d’intervention originale
centrée sur la famille (adolescent et au moins esghrents) et réalisée en dehors du cadre
scolaire.

La théorie de l'autodétermination (TAD), largemeriisée dans le champ de I'AP [13],
associée au modele socio écologique [14] peut itoasun cadre particulierement éclairant
pour l'organisation d’'un programme d’AP. En effégs travaux basés sur la théorie de
I'autodétermination ont montré que la motivationrdindividu a s’engager dans I'AP est plus
importante si ses besoins fondamentaux (compétantenomie, appartenance sociale) sont
satisfaits [15]. Quant au modéle socio écologidumet I'accent sur I'importance des contextes
sociaux-culturels et physiques susceptibles d'arfer les individus a étre ou non
physiquement actif, notamment en considérant Fadgon complexe de multiples niveaux de
facteurs associés a I'AP [16], comme les facteoegasix et environnementaux. Il est de ce fait
trés complémentaire avec la TAD. La littérature m@minsi que, au sein d’'une famille, les
indicateurs de la PSE (niveau d’étude, situationfgssionnelle, revenu mensuel) et I'AP
globale sont liés positivement chez I'adulte [7hisnne sont pas reconnus comme ayant une
influence sur I'AP des adolescents [17]. Cependantobserve que les adolescents sont
physiquement plus actifs lorsque les parents l¢ également et/ou s’ils encouragent leurs
enfants a pratiquer [18]. Ainsi, nous pensons gpraogramme d’AP incitant les parents et les
adolescents de PSE défavorisée a devenir plus astiiméme temps, est plus profitable a
I'amélioration des niveaux d’APMV des adolescentsiq programme d’AP a destination des
adolescents seuls.

Partant de ces constats, nous avons mis en plac&tuthe pilote qui comprenait deux objectifs
: Premierement, il s’agissait évaluer la faisabititun programme de promotion de I’AP pour
les adolescents issus d’'une position sociale etdgnmue défavorisée. Cette faisabilité était
évaluée par la capacité a recruter des sujetsles anaintenir assidus aux séances d’AP.

222



Deuxiémement, nous avons examiné l'impact potedtigorogramme d’intervention sur les
niveaux d’AP et de Bien-étre.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Recrutement

Le programme 1 parent — 1 ado a inclus 40 sujeis18 foyers composés de 18 parents (17
femmes et 1 homme) agés de 38,69 + 6,46 ans diodick de masse corporelle était de 30.88
+ 7.49 kg/m? et de 22 adolescents (9 filles egd®ons) agés de 13,88 + 1,68 ans présentant
un indice de masse corporel de 21.60 + 4.33 kd/mfepérage du public cible a eu lieu par le
biais des réseaux sociaux du département des HRyrEmées ayant une action sur les
populations défavorisées. Leur rdle consistaitatifier parmi les familles de PSE défavorisée
dont ils s'occupaient, celles présentant au mainagdolescent et un parent et a leur présenter
le projet. N'étaient pas preé-inclus les sujets datele ou curatelle.

Les personnes intéressées par le projet étaienitemnviées a des réunions d’informations
collectives détaillant le contenu du projet de exche, son protocole et ses différentes phases,
sa durée, son organisation logistique (transpgstisinases, intervenants, activités proposées,
etc.). Parents et adolescents volontaires ont Ens|igné un consentement éclairé de
participation a cette étude. Celle-ci a bénéfi¢ide 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 réalgsun meédecin : entretien, exploration
fonctionnelle respiratoire, tests ostéo-articum#emorphologiques. L'objectif de ces examens
était de déceler d’éventuelles pathologies poueatrainer I'exclusion du sujet pour I'étude.
Les criteres de non inclusion étaient appliqguésgargonnes présentant une contre-indication
a la pratique d’AP: femmes enceintes ; présence tlaumatisme de la cheville, du genou ou
de la hanche non consolidé ; pathologie(s) cardi&cwlaire ou neurologique avec déficit
séquellaire ; amputation ; insuffisance rénalééeapar dialyse ; insuffisance respiratoire
chronigue nécessitant un traitement par oxygenagier, utilisation habituelle des traitements
suivants :[1 bloquants, corticothérapie au long court, neuttideles. Suite a ces examens
cliniques, aucun des sujets n’a présenté de metttusion.

2.3. Programme d’intervention

Le programme 1 parent — 1 ado, par une pratiqu® dbilvebdomadaire visait principalement a
mettre en mouvement les personnes. Le groupe «tpart le groupe « adolescent » ont été
séparés pour bénéficier d’interventions spécifiqi&saque groupe a suivi un cycle de 22
séances d’AP (11 semaines, 2 séances/semaineaidtgy@nimées par un éducateur sportif
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diplomé et a bénéficié de 2 séances communes paeeradolescents. La participation au
programme était gratuite.

Les activités proposées aux adolescents étaieersifiées (sports collectifs divers, jeux,
parcours, gymnastique permettant la découverteralégpes diverses) afin de permettre un
réinvestissement en fonction des gouts de chacumfo@nément aux propositions de la TAD,
les adolescents ont été consultés afin de chesaadtivités qu’ils souhaitaient pratiquer. lls ont
€galement pu animer certaines des activités loifsq€ sentaient compétent pour le faire, afin
de créer une motivation et une implication suppléiaiees. Deux séances différentes étaient
proposées aux parents chaque semaine: une séARcerdgymnase permettait la découverte
de pratiques d’AP diverses et ludiques et une g2anextérieur de marche nordique comme
activité a dominante aérobie.

Afin de créer une dynamique au sein de la familes sorties communes aux parents et aux
adolescents ont été réalisées. Une premiére parémts — adolescents sur le théme du transport
actif en ville par la découverte de sites remartgsafrulturels, historiques, jardins publics) lors
d’'un jeu de piste d’orientation a été proposée dieundu programme. Une deuxiéme sortie
conjointe en fin de programme a été réalisée saljaurnée. Une randonnée le matin a permis
aux familles d’observer les plus hauts sommetsadehhine des Pyrénées, puis I'apres-midi
s’est poursuivie par un parcours accrobranche.

Méme si des conseils ont été donnés tout au loagé@nces pour améliorer la gestuelle des
participants, I'objectif premier des séances pesrddolescents comme pour les parents était
de mettre en mouvement et en relation les pers@aresnécessairement rechercher un niveau
de performance a atteindre ou une amélioration iogotia convivialité des séances était
egalement recherchée avec 'organisation d’'un gdateque les horaires étaient appropriés.
Enfin un ramassage motorisé des participants @tginisé pour les acheminer vers les lieux
de pratique afin que le manque de mobilité ne pa# un frein a I'engagement dans le
programme. La veille de chaque séance, un SMSppelrétait envoyé a chaque participant. Il
comprenait un message d’encouragement ainsi quappel du lieu et de I'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 aafgadu programme a recruter le nombre de
sujets prévus correspondants aux criteres de ®éledd position socioéconomique du foyer.
L’état civil était demandé a chaque parent et aalet. Chaque parent devait indiquer son
niveau d’étude selon 8 propositions : « aucun dig@®, « BEP ou CAP », « Baccalauréat », «
Bac + 2 », « Bac + 3 », « Bac + 4 », « Bac + 5Bae + 6 ». La situation professionnelle du
parent au moment de I'entretien était relevée rotegsion actuelle », « sans profession », «
retraité », « autre (a préciser) ». Le niveau dema net par foyer et par mois était indiqué de
la maniére suivante : « < 300 » puis par trancke30@ euros jusqu’a 1500 euros et par tranches
de 500 euros au-dela. Un choix « Ne se prononce>pait possible. Ces données ont été
recueillies lors d’un entretien faisant suite a&ikite médicale d’inclusion.
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Assiduité aux séances d’Activité physique

Le taux d’assiduité aux séances d’AP a été évabué ghaque groupe selon : 1) L'effectif de
participants a chaque séance 2) Le taux individeglarticipation au programme 3) Les raisons
de la non-participation aux séances d’AP par umgé&te immediate.

A lissus du programme la satisfaction des sujegdéaévaluée par entretiens téléphoniques.
Les participants ont répondu a quatre questionsnbes/: (1) « Décrivez ce qui vous a plu dans
ce programme » ; (2) « Lorsque vous étes ven@stige qui vous a incité a venir ? » ; (3) «
Lorsque vous n’étes pas venu, pour quelles rais@ti®z-vous pas présent ? » ; (4) « Décrivez
ce qui vous a déplu dans ce programme ». Les répalessméme nature ont été regroupées afin
de réaliser une analyse des occurrences pour cllasugroupes.

Efficacité du protocole
Activité physique

L’AP a été mesurée a l'aide d’'un accélérometreypde GT3X (ActiGraph Pensacola, Fl, USA)
frequemment utilisé dans les protocoles de recleesan I'AP. De type triaxial il enregistrait
les accélérations et les décélérations théoriquemaportionnelles a la force musculaire
exercée et donc a I'énergie dépensée. Le capteait@dre porté a la taille coté droit durant au
moins 7 jours consécutifs selon les recommandatiendeil (2012) (5 jours de la semaine et
les 2 jours de week-end) [19]. Les participantgeétanformés des consignes d’utilisation des
accélérometres : il leur a été demandé de leergiour dormir et lors d’activités dans I'eau
(les boitiers n’étant pas étanches). Les donnéesnétenregistrées et stockées selon une
fréquence d’échantillonnage ou « epochs » de Inskecafin d’appréhender au mieux 'APMV
des adolescents [20]. Le traitement du signal eéstrégpar I'accélérometre a été réalisé avec le
logiciel ActiLife 6.13.3 (ActiGraph Pensacola, BISA).

L’age des sujets a déterminé le choix de valeuill specifiques. Ainsi, les données brutes
obtenues en counts.mn-1 ont été converties en esfjoiirs d’activité a différentes intensités,
selon les repéres reconnus pour les adultes [RHowr les adolescents [22], pour pouvoir
ensuite catégoriser les comportements d’AP d'intérlégere, modérée et vigoureuse. Les
mesures étaient considérées valides et traitédessbujets avaient effectivement porté
'accélérometre pendant 4 jours au minimum donjoum de week-end [23]. Un jour devait

compter un temps d’enregistrement minimum de 6Gutes (10H) en semaine et 480 minutes
(8H) le week-end [24]. Le temps consacré aux aésvd’intensités modérée et vigoureuse
(APMV) a été retenu pour I'analyse des données cetencritére principal du comportement

d’AP.

Données anthropométriques

La masse corporelle (kg) a été mesurée a la poécisD,5 kg pres a I'aide d’un pese personne
médical mécanique classe lll, pour usage intengt anarquage CE modele Tanita HA503
(Japon). Les sujets étaient en sous-vétementeds pus. La mesure de la taille (cm) debout,
s’est faite a I'aide d’une toise (Toise TANITA) paadulte. L'indice de masse corporelle (IMC)
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a été calculé a partir de I'indice de Quetelet dBtaille2) qui donne une valeur en kg.m-2 et
permet la détection d’'un surpoids (IMC de 25 a@0y'une obésité (IMC > 30).

Bien-étre

L’évaluation du bien-étre a été realisée a I'aid¢échelle du questionnaire WHO-5 de 'OMS
(1999) [25]. Le score obtenu varie entre 0 et H@c des scores éleveés indiquant un plus haut
niveau de bien-étre. Un score inférieur a 50 efitateur d’'un bien-étre réduit.

2.5. Déroulement de I'étude

Cette étude s’appuie sur un suivi d’'une durée dmrois au cours desquels trois temps de
mesures de 'APMV ont été réalisés. La premiereume$T0) a été effectuée a l'issue de la
visite médicale d’inclusion (février 2016), 1 maigant le début du programme. Suite a ce TO,
ont été réalisées des mesures a 2 mois (T1) aiteérda programme, puis a 4 mois (T2) a la
fin du programme. D’autres variables ont été messuet sont présentées en Figure 1.

Figure 1 : Chronologie de I'étude

2.6. Analyses statistiques

Des statistiques descriptives ont été utiliséeg péualuation de la faisabilité du protocole.
Pour évaluer I'efficacité du protocole, des ANOVAmesure répétées sur les différents temps
de mesure, avec I'age et I'assiduité en covariatépé utilisées en fonction des variables
considérées. Les données ont été traitées a Haidegiciel SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 20. Le seuil de signifiitét pour I'ensemble de ces tests a été fixé a
p = 0,05.

3. RESULTATS
3.1. Faisabilité du protocole

Le protocole congu a permis de recruter le maxindenparticipants prévus. Ce sont 40 sujets
qui ont participé a ce projet de recherche. Aucarerprimeé le souhait de sortir du protocole
et tous ont suivi la visite médicale d’inclusioncelle de fin de programme. Les indicateurs
permettant d’apprécier la PSE des familles étdgemiveau d’étude, la situation professionnelle
et le revenu mensuel par foyer. Concernant le oivé#atude, 7 parents n’avaient aucun
diplome, 6 étaient de niveau CAP — BEP et 5 deanivieaccalauréat sans toutefois 'avoir
obtenu. 16 parents étaient sans profession eighétians la catégorie « artisan ; commercgant
». Le revenu mensuel par foyer faisait état dendllfes sur 18 qui percevaient entre 300 a 599
euros ; 6 entre 600 et 899 euros ; 1 entre 90099 &uros ; 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 rgarsur 18 et 14 adolescents sur 22 ont
participé a au moins 50% des séances. Le taux nag/earticipation aux séances était de 52%
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pour les parents (soit un effectif moyen de 9,5gg@nce; minimum : 4, maximum : 13). Il était
de 57% pour les adolescents (soit un effectif mogenl2,5 par séance; minimum : 7 ;
maximum : 19).

Les réponses (149) « immédiates » données paaftestp sur les motifs de leur absences aux
séances d’AP ont été regroupées en sept raisofisitg: « était en formation » (32%) ; «
était indisponible pour des raisons privées » (19%ypardait des enfants (freres et sceurs) »
(12%) ; « était malade » (11%) ; « avait des pnolgle de santé (articulaire, maux de téte, mal
aux reins, etc.) » (11%) ; « obligation administat(rendez-vous) » (9.4%) ; « météo
défavorable » (5.4%). Concernant les réponses didsscents (110), ce sont six raisons qui
ont été explicitées : « était indisponible (sorteop tard du college, était chez l'autre parent,
était interne, était aux portes ouvertes du co)lég€31%) ; « participait a une association
sportive ou artistique » (25%) ; « était malad&49) ; « se reposait le samedi » (13%) ; « Ne
pouvait pas se déplacer » (9%) ; « avait des remdeg obligatoires » (8%).

Concernant I'enquéte sur le niveau de satisfactidissue du programme, plusieurs réponses
pouvaient étre données a chaque question. Elleéténmegroupées par items pour la plupart
communs aux deux groupes et sont classés par dédreissant en fonction du nombre de
réponses. Quand un item n’appartient qu’'a un seulgg, celui-ci est noté en italique (Tableau
1).

Tableau 1 : Réponses des parents et des adolescéptyjuéte du niveau de satisfaction
concernant le programme d’AP

L’'analyse des réponses des parents aux motifs tidaséions du programme (question 1)
mettait en avant I'importance de la recherche da §ocial et 'ambiance au sein du groupe.
Les activités proposées était le troisieme motigdiisfaction alors qu'il était le premier pour
les adolescents d’autant plus qu’ils étaient ast@aur choisir le contenu des séances. La
rencontre de pairs et le lien social qu’elle sigsei également été mise en avant chez les
adolescents.

Pour les parents, les motifs a participer au progna d’AP (question 2) étaient liés au bien-
étre et a la santé, ainsi que la levée de freinsezoant les transports et le cout de participation
Pour les adolescents, se mettre en action poueukpaisir que procurent l'activité et la
découverte de plusieurs AP étaient les répongasisformulées.

Les parents ont été empéchés de participer au gmoge d’AP (question 3) a cause des
multiples sollicitations administratives et desnfiations obligatoires sur le méme créneau
horaire des séances. Le sentiment d’un manquengesté tout concilier apparaissait également.
Les réponses des adolescents montrent que lesesngaty pris pour d’autres occupations
jugées parfois contraignantes en sont les rais@eumes ainsi que la fatigue et le fait d’étre
malade.

Avec seulement 2 réponses des parents aux matifsatisfaction (question 4), on peut penser
gue le programme d’AP a pu convenir a 'ensembkegigets sur la durée, d’autant plus que
les 2 réponses expriment le regret de ne pas pugiarticiper aux séances. Les adolescents
ont mis en avant I'aspect relationnel parfois dohfel qui pouvait exister entre pairs durant
les séances.
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3.2. Efficacité du protocole

L’ANOVA a révélé que 'APMV des adolescents durensemaine évolue marginalement au
cours du temps alors que celle du WE évolue siatifiement (Tableau 2). Aucun effet
significatif n’a été révélé pour TAPMV semainewetek-end chez les parents.

Tableau 2 : Evolution des niveaux d’APMV et de emBétre »

* Des effets d'interaction sont montrés pour cesaldes (Figure 2 et 3)

Note: les difféerences significatives entre lesétights temps de mesures sont en caractéeres gras.

Cependant, l'analyse révéle pour I'APMV semaine g¢esents un effet d’interaction
marginalement significatif entre les différents pengle mesure et l'assiduité, F (2, 24) = 3, 080
; p = 0,064. Les résultats indiguent que les parestplus assidus aux séances d’AP voient leur
APMV augmenter davantage pendant le programmeitlation s’inverse lors de la mesure
post programme. (Figure 2)

Figure 2 : Interaction assiduité par temps sur AP3&vhaine des parents

Pour 'APMV des adolescents, I'analyse révéele umeraction entre les différents temps de
mesure et I'age moyen, pour la semaine F (2, Z4)188 ; p = 0,013 et durant le week-end, F
(2,18) =4, 155 ; p = 0,033 (Figure 3). Ainsifié positif du programme sur TAPMV semaine
était plus marqué pendant le programme pour lesesclents les plus agés. Les résultats
concernant 'TAPMV week-end sont identiques et memirun effet plus favorable du
programme pour les adolescents les plus agés, pieledarogramme.

Figure 3 : Interaction age par temps sur APMV semai week-end des adolescents

Concernant la variable bien-étre, TANOVA a révaté effet principal du temps de mesure»
chez les adolescents (Tableau 2), mais pas ch@aitests. Par ailleurs, chez les adolescents,
I'interaction entre les temps de mesure et I'agé€l,F9) = 4,92 ; p = 0,039 montrait que les
adolescents les plus jeunes connaissaient une ategioe plus marquée apres le programme
gue les adolescents les plus agés (Figure 4).
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Figure 4 : Interaction age par temps sur scordafe&tre des adolescents

4. DISCUSSION

Cette étude pilote avait deux objectifs, (a) évaladaisabilité d’'un programme de promotion
de I'AP aupres des adolescents et de leurs famiissis de populations précaires
économiquement et socialement, (b) estimer lessafie programme sur les niveaux d’APMV
et de bien-étre.

En ce qui concerne la faisabilité du programmegt@utement via les services sociaux s'est
aveére fructueux. lls ont été les garants de lidfieation des sujets répondant aux critéres de
sélection. En effet, sur les 18 parents inscritpeagramme, 16 étaient sans emploi, 7 ne
possédaient aucun dipldme. Les plus hautes étudesemaient 5 parents de niveau
baccalauréat sans toutefois I'avoir obtenu. Lesmag moyens par foyer étaient en dessous du
seuil de pauvreté selon les données Insee de[26]L&ur ce seul indicateur, ces familles font
partie des 8,8 millions de personnes qui vivendessous du seuil de pauvreté monétaire, fixé
a 60 % du niveau de vie médian soit 14,3 % de faujation concernée en 2015 selon une
projection des données Insee 2017 [27]. L'ensemésefamilles approchées par les services
sociaux qui sont venues aux réunions d'informatiorie programme d’AP ont toutes participé
au programme, ce qui montre une cohérence entiitéses de pré sélection, le contenu de
I'offre du programme de I'étude et de son intétéstcité aupres des familles. La visite médicale
obligatoire, dernier filtre du processus de sébextn’a pas trouvé de contre-indications a la
pratique d’AP.

Pour autant, le recrutement au complet n’a pu éffiectué qu’apreés avoir solutionné une
demande particuliere de quatre familles ayant stahbintégration d’'un adolescent
supplémentaire afin de solutionner des problemgsnisationnels incompressibles. Nous
avons répondu favorablement a la demande, d’uniegres’assurant que le critere du lien entre
'adolescent et son parent soit respecté. D’auimet, pen redimensionnant nos moyens
logistiques (transport et encadrement). Nous apongster ainsi la capacité d’adaptabilité du
programme et I'’évaluer comme une condition hautémeéoessaire a la faisabilité et donc la
réussite du projet.

Au cours du programme, le taux d’assiduité de chagaupe s’élevait a plus de la moitié des
séances : en moyenne les parents étaient présbatgeur de 52% lors des séances et 57%
pour les adolescents. La relance systématique éevogr SMS la veille des séances ainsi que
la prise en charge du transport pourraient expligoear partie la régularité des présences tout
au long du programme. Méme si le poids individuelalr impact n'a pas été spécifiguement
évalué dans cette étude; la littérature montrelegisujets qui étaient contactés régulierement
sont plus susceptibles de participer aux actigtésceux qui ne le sont pas [28]. Cette stratégie
d’intervention a certainement une importance darhduite d’'un programme comme celui-
ci. D'autre part, le fait que les personnes abseatx séances aient été immeédiatement
contactées ensuite afin de recuelllir les raisomdedr absence a sans doute permis de les
encourager individuellement a venir aux séancesates. De plus, le traitement des réponses
a permis d'identifier les freins de participationratel programme et d'envisager des solutions
a proposer (créneaux des séances, services) pougparation d’'un programme de promotion
de I'AP a plus grande échelle aupres de famillebdanhes a celles de « 1 parent — 1 ado ».
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Ainsi, les raisons invoquées sur les absenceseancss d’AP concernaient, pour les parents,
essentiellement I'obligation de participer a desfations (32%) et la garde des enfants (12%).
Pour les adolescents, l'indisponibilité (interrgdrde alternée) (31%) et la participation a une
autre activité (25%) étaient les raisons majeuresquées. Pour favoriser le soutien des parents
a I'AP des adolescents, il semble important d’adioples solutions permettant de lever les
freins a I'AP des parents et de leurs enfants qeks les services de garde d’enfants, les
transports, les horaires d'accés aux activitéeuwt ¢olts. Ainsi, pour la mise en place d'un
programme a plus grande échelle, de telles sokitiemront étre envisagées a priori. De méme,
les conditions météorologiques défavorables losssoeties de marche nordique indiquent que
des solutions de remplacement sont a envisager eguamexemple le repli vers une structure
couverte afin de limiter la baisse des effectifsglde telles circonstances.

L’enquéte de satisfaction de fin de programme dadliressée aux deux groupes confirme que
la recherche du lien social et le contenu du progra par les activités proposées sont des
facteurs importants pour les parents et les adehts@ participer. Notre perception au vu du
déroulement du programme est que le développemene delation sociale chaleureuse et
bienveillante avec les participants est un déteantinmajeur de leur implication. Les
compétences sociales de lintervenant susceptibdesréer ce climat constituent donc des
facteurs de réussite clés. Le bien-étre et la saintgi que les moyens facilitant la participation
par la levée de freins (e.g. colt du programmeagisports gratuits) ont incité les parents a
s’engager. Le plaisir, la dépense d’énergie eétmdverte d’AP différentes étaient des motifs
d’engagement pour les adolescents. Dans ces esgilétessort que, lorsque les sujets des
deux groupes ne sont pas venus aux séances d’ARjt csoit a cause de contraintes
organisationnelles incompressibles mais différes¢ésn les groupes, (e.g., formation, rendez-
vous administratifs, maladies pour les parentsget groupe de parole, college, club pour les
adolescents) soit pour d’autres raisons perguesneooontraignantes quel que soit le groupe,
comme le manque de temps ou la fatigue. Nous natrmusensiblement les mémes raisons a
'absentéisme entre cette enquéte post programieeseivi quotidien. Ce dernier a cependant
'avantage de pouvoir proposer un constat immétkafabsence permettant une sollicitation
rapide a la participation lors de la prochaine ségwar un contact personnalisé (téléphone,
SMS) aupres du sujet. Le plaisir, les activiteppsees et la rencontre de pairs, releves par les
adolescents dans l'enquéte de satisfaction sonttiids comme des leviers forts de
participation aux séances d’AP. Ceci est en acawved les principes de la TAD qui stipulent
gue la source de la motivation autodéterminéedimhtiquer régulierement des AP bénéfiques
pour la santé est de satisfaire les besoins fonad@we d’autonomie, de compétence, et
d’appartenance sociale. Nous avons tenté de déalapette forme de motivation de deux
manieres. D’une part en impliquant les participatdas la programmation des activités des
séances a venir. D’autre part, notamment pour teigg des adolescents, en favorisant
I'animation par ceux qui le souhaitaient (seul augeoupe) d’une activité de leur choix qu’ils
faisaient découvrir a leurs pairs. La préparatiancdntenu de la séance en amont avec les
éducateurs sportifs et leur contrdle a tout mondenbon déroulement de I'activité en cas de
difficulté rencontrée a permis a la majorité dedip@ants de proposer et d’encadrer une AP.

Au regard de ces résultats, I'objectif sur la faik@ du programme et notamment concernant
le recrutement des sujets, nous parait globaleat&inht. L’autre point marquant est de n’avoir

enregistré aucun désistement durant toute la digdétude. En effet, une revue de littérature
qui recense des études sur la promotion de la aatgsétination des famille conclue que contrer
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le taux important d’abandon d’individus issus deERf&favorisée reste un vrai défi pour la
réussite d’une intervention sur I'’AP [29]. Il y @sbntré que des interventions similaires a notre
étude ont enregistré des taux d’abandon allan®6l¢30], a 15% [31], jusqu’a 25% [32]. Ce
comparatif suggeére que notre étude enregistre e fésultats particulierement pour ce public
de PSE défavorisée. Nous pouvons noter égalemeniveau de satisfaction élevé et une
demande de la part du groupe parents de contintereades AP aprés la fin du protocole.
Ainsi, 15 parents sur 18 se sont investis dansolarquite d’AP de loisirs en semaine,
conditionnée a une participation financiére de [gant des la rentrée de septembre 2016. Les
conditions environnementales (sécurité et présdigcgiipements) et de temps libre disponible
étaient réunis, permettant 'accés a ces activités.

Le deuxieme objectif, davantage exploratoire, @utle consistait a évaluer l'efficacité du
protocole a partir de différents indicateur, 'APMY le bien-étre.

Pour les parents, le temps moyen d’APMV semaindt &apérieur au seuil des
recommandations tout au long du programme. L'afietprogramme s’avere dépendre du
niveau d’assiduité des participants. Les partidipéas plus assidus pendant le programme sont
les plus actifs. Le taux de respect des recommamdapasse de 61% (avant le programme) a
72% (méme taux pendant et aprés le programme).rAatfat du programme pour 'APMV
week-end n’apparait pour les parents. Ainsi le pogne s’avere avoir un effet positif pour
'APMV semaine des parents, effet logiquement médudr leur assiduité aux séances, mais
ne modifie pas les niveaux d’APMV le week-end. L®gramme proposait des séances
uniquement pendant la semaine pour les parentsi imest pas surprenant que I'effet positif
se limite aux périodes que nous avions ciblées.

L’effet positif du programme lorsque les sujetstsplius assidus confirme ce qu’ont montré
d’autres études dans une revue de littérature motarnsur le respect des recommandations en
AP en lien avec un bénéfice sur la santé (e.gype d'AP, la fréquence, l'intensité et la durée
des séances) [33]. La nécessité d’obtenir une @isidptimale améne a s’interroger sur ses
déterminants. Les réponses données lors de I'emgeé&tatisfaction sur ce qui a plu et ce qui a
incité les parents a venir participer au prograntdi® (le plaisir, se défouler, rencontrer
d’autres personnes, I'ambiance, découvrir des iagsiv.), sont une piste potentielle sur les
raisons de 'assiduité et les leviers ainsi actéspermettant d’augmenter le niveau d’APMV
semaine. Cette question reste a approfondir notarnemére niveau de satisfaction ressenti et
motivation a pratiquer I’AP. Concernant I'absen&ffdt le week-end on peut penser que pour
ce groupe de parents qui était composé exclusivedeefemmes a une exception pres (17 sur
18 participants) de PSE défavorisée, le week-eaid @éévolu a des occupations autour de la
famille avec la présence du conjoint et des enfdrgsemps pour soi-méme notamment le
temps d’AP de loisirs étant alors relégué au septerd comme le montre la littérature pour ce
public [34].

Pour ce qui est des adolescents, nos résultatgenonin effet positif du programme pendant
son déroulement, d’autant plus marqué pour leseadehts les plus agés, aussi bien le week-
end que la semaine. Cependant apres la fin duaroge les adolescents ayant le plus bénéficié
du programme sont aussi ceux qui voient leur nivBAR diminuer le plus. Les valeurs apres
le programme ne se distinguent pas des valeural@stet ne varient pas en fonction de I'age.
Il semblerait, au regard de ces résultats, quéehuention a permis d’augmenter le niveau
d’APMV pendant le programme sans pour autant queftet s'inscrive dans la durée. Il est
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intéressant de noter que ce sont les adolescentplis agés qui bénéficient le plus du
programme alors que la littérature montre que oé@Eux qui ont des niveaux d’APMV moins
importants par rapport aux plus jeunes [35]. Camexetrle différentiel APMV semaine et week-
end, et conformément a une partie de la littérg@6& on retrouve des temps d’APMV week-
end chez les adolescents, plus faibles que celx sksnaine. Comme pour le groupe parents
la prise en compte des nombreux motifs qui onténleis adolescents a venir et a participer est
une piste d’'investigation a poursuivre pour augmeet maintenir les niveaux d’APMV.

Le niveau global de bien-étre des parents n’a mpsfisativement évolué avant et apres le

programme. Il apparait ainsi un paradoxe entreedpart le fait que le bien-étre était pour les

parents un des motifs principaux de participatiopeogramme d’AP, et d’autre part 'absence

de changement de cette variable entre les deuxresedlela pourrait venir du manque de

consensus dans la définition de la dimension bien[87] qui peut se répercuter au niveau des
outils utilisés pour mesurer son état et son éiamiuCeci associé au fait que chaque individu
a sa propre représentation subjective du bieneétleen étre percu [38]. Ainsi, cette dimension

peut étre plus ou moins facile a cerner en fonaties publics concernés et des outils utilisés.
Malgré cette absence d’effet, les données qualitstainsi que la volonté des parents de
poursuivre une activité apres le programme laisssgr que celui-ci a clairement eu des effets
positifs, méme si leur mise en évidence avec d#sateurs quantitatifs reste délicate.

Pour les adolescents, une évolution significativdien-étre modulée par I'age est également
apparue entre le début et la fin du programme éawsur des plus jeunes. Ceci est en accord
avec les conclusions de Fox (1999) [39] sur I'effénéfique de I'AP comme levier d’action
pour améliorer le bien-étre et la santé mentaleaifon de deux séances hebdomadaires, la
durée de notre programme a été suffisante pouritarales effets positifs sur 'amélioration
des scores de bien-étre conformément a I'étude idkeet ses collaborateurs (2014) [40].

L’efficacité réelle de ce programme est a mettreradit des 11 semaines pendant lesquelles il
a été dispensé, tant pour les parents que poadtdescents. Comme nous I'avons montré, le
temps d’APMV a augmenté de maniére plus nette dbgzadolescents. Le face a face
pédagogique s’est avéré efficace, facilité pouguiesst du groupe parents par le fait qu'il soit
constitué quasi-exclusivement de femmes, touteessde PSE défavorisées aboutissant donc
a un groupe assez homogeéne. L'efficacité dansr@edoa pas été montrée mais les résultats
du groupe parents qui souhaite poursuivre uneigktiysique non gratuite incitent a penser
gu'une ébauche de changement d’habitude est emabby avec des répercussions sur la
famille.

Du fait de sa nature et des conditions de sa et@lis cette étude pilote présente plusieurs
limites. Tout d’abord il s’agit avant tout d’'uneude de faisabilité, les résultats quantitatifs
demandent a étre étendus a un échantillon plus lagjuant un groupe contréle. Par ailleurs,
bien qu’une mesure de TAPMV ait été prévue etiséal trois mois apres la fin du programme
d’AP afin d’en mesurer l'efficacité a moyen terme, trop grand nombre de données
manguantes n'a pas permis de mener ces analyaasleBanémes raisons liées a la difficile
mesure de 'APMV, plusieurs sujets présentent dasnéles manquantes conduisant a un
échantillon amoindri. Enfin, pour les parents,esrécrutement a permis de toucher le public
ciblé, nous enregistrons des niveaux d’APMV rekatrent élevé deés le début de I'étude, en
moyenne supeérieur aux trente minutes recommandgels pourrait expliquer la faible
variation de TAPMV des parents au cours du progren
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5. CONCLUSION

Au-dela de ces limites, les résultats de cetteedpildbte mettent en évidence la faisabilité et
I'efficacité potentielle d'un tel programme a deation des adolescents et de leurs parents issus
de PSE défavorisées. Il a permis de recruter elisfeenser deux séances hebdomadaires de
deux heures d’AP sur 11 semaines a chacun desegoug taux d’assiduité des deux groupes
est resté constant, et aucun abandon n’a été stréedurant toute la durée du programme. Le
programme a permis d'augmenter au moins temporaméenes niveaux d’APMV des
adolescents et des parents et d’'améliorer le liendés adolescents. Il a permis de mobiliser
et de sensibiliser les familles sur les intérétsd’activité physique réguliére. Ainsi, de par la
transférabilité de ces processus a une échellelanigs de familles de PSE défavorisée, cette
étude pourrait permettre d’améliorer les stratédepromotion de I'AP et de prise en charge
par celle-ci. Nous pensons que les résultats dessai pourraient par conséquent intéresser les
responsables des collectivités locales pour la miseesuvre d'actions favorables a la santé
auprés des publics défavorisés, mais égalemeriussen charge du développement urbain
pour les inciter a 'aménagement de zones dédidesadivités physiques et aux déplacements
actifs. Plus spécifiguement, la présente étuderépples éléments précisant la définition et la
validation de stratégies d’intervention adéquatesawis des personnes précaires socialement
et économiguement, en s’appuyant sur des modéedesiques et conceptuels performants,
reconnus par la communauté scientifigue. Ce prograupeut maintenant étre déployé a plus
grande échelle et testé sous la forme d'un essdomaisé incluant un groupe controle.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’itgeré
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Editor / Redacteur
Science & Sports

Commentaires sur l'article :

L'article proposé ici est un article long.

Intitulé 'Evaluation d'un programme d'activité piqye associant adolescents et parents issus
de position sociale et économique défavoriséeud&pilote un parent-un ado’, il porte sur un
travail analysant les effets d'un programme d'émeraent aupres de familles (parent-
adolescent).

Le document est rédigé clairement et, il est adgeéalire. Cependant un travalil
supplémentaire doit étre réalisé pour en améliargualité globale.

Corrections majeures.

Introduction :

Les auteurs présentent la théorie de I'auto-détation ; il serait pertinent d'en présenter en
guelques lignes succinctes les grandes basesdbésmpour des lecteurs moins spécialistes.
Des cette introduction, l'usage trop frequent diagmes est lourd. Il faut réserver cela aux
seuls génériques tres frequemment employés (dwit@dphysique = AP) dans votre article
et pour les autres acronymes les écrire en erfiEr P ce n'est pas élégant du tout. Et puis a
contrario lI'acronyme OMS est employé sans étrendefi

Echantillon d'étude.

Il y a nécessité d'apporter des informations supei#aires pour les groupe des adolescents et
adultes étudiés : sont-ils sportifs par ailleuss Gui a raison de quel volume/semaine ?
Quelles sont les valeurs min et max des poids €& I®lest important car cela permet aussi de
voir si dans le groupe il y a des personnes erhange voire obése qui peuvent modifier les
résultats d'une actimétrie.

Est -ce que les personnes se déplacent régulietenpéed, transport en commun véhicule
(vélo- voiture...).

Toutes ces données démographiques sont indispeasibis ce type d'étude.

Discussion

Cette partie est assez peu intéressante, caepkeerles résultats sans vraiment les discuter.
L'ensemble est donc a reprendre, a confronterlavétérature internationale, qui doit donc
étre davantage utilisée pour justifier les réssilth I'étude.

Ainsi, page 18, lignes 32 et suivantes : il fawbietoute cette partie, et apres avoir
réellement analysé les résultats en les critiqaaet la littérature, il pourrait étre intéressant
de faire un lien avec les grandes lignes de laribéle I'auto-détermination qui la a été
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totalement éludée.

Page 19 : la discussion autour de la 'satisfactliopprogramme’ pose le méme probleme :
mangues de références (aucune de la ligne 5 &d8parguments sont plus de I'ordre d'un
jugement affectif personnel a I'auteur qu'étayéalpa bases théoriques.

Page 20 : lignes 8 et suivantes. La référence lavé@térature faite ici pourrait enrichir la
discussiondes pages précédentes pour supprimeespages précédentes les arguments sans
étayage théorique et donc cela permettrait de wacitaette discussion trop longue par

ailleurs (on ne reformule pas les résultats un dans une discussion).

Page 20 : lignes 19 et suivantes. Le retour sualjge de la 'satisfaction du programme’' n'est
pas utile. Il fait doublon avec ce qui précede.

Donc toute cette discussion sur I'objectif 1/ dwvail doit étre restructurée, et trés simplifiée
et raccourcie pour éviter des redites.

Dans la seconde partie de la discussion : les mugenivent page 20 :

'Cette question reste a approfondir notamment emnteau de satisfaction ressenti et
motivation a pratiquer l'activité physique..." l@pleme est que ici la motivation a faire une
activité physique n'a pas été directement invedaqau sens formel et de fait il faut de la
prudence pour une telle interprétation.

Il manque une partie sur le probleme de I'aprégrarame. Ce type d'étude fonctionne a peu
prés bien parce que les participants sont « cosoeneéhoyés, véhiculés. Mais ensuite dans la
vraie vie, ce n'est plus le cas. On ne va plusfiEte un SMS pour leur faire cette piqure de
rappel a la pratique d'activité physique, on nelua les chercher... et la on sait que cela fait
chuter drastiguement les % de participation. It flanc évoquer cette difficulté de I'aprés
programme car au jour d'aujourd'hui le probléemeemagst la : comment pérenniser l'activité
physique ? (et pas que dans les populations auliffs socioéconomiques, c'est identique
dans des groupes de patients aprés un programrdbatglitation).

Les limites de I'étude sont insuffisamment déveémsp

- critique des mesures par actimétrie.

- effet du genre féminin dans le groupe des pargoisnévitablement influence les réponses
sur I'enquéte de satisfaction, et sur l'assidpi kes obligations sociales des femmes en
particulier le WE)

L'assiduité aux alentours des 50% n'est pas exiireore. Elle doit étre discutée.

Corrections mineures :

Les corrections mineures concernent essentiellelaenise en page et n’apparaissent pas
dans cette annexe.
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Détail du Programme

- Cycle de 22 séances d'activités
physiques adaptées & destination des
adolescents (11 semaines, 2 séances
par semaine, 2 heures par séarcs)
anime par un éducateur sportif dipldme
d'Etat.

- Un eytle de 22 séances d'activités:
physiques adaptées a destination d'un
des parents (11 semaines, 2 séantces
par semaine, 2 heures par séance, 1
séance réalisée en gymnase et une'de
marche nardigue) anima par un
educateur sportif diplbme dEtat.

- Une sortie pleine nature- (parents
— adolescents), alllant une activitd
physique & |3 découverte d'un lieu
emblématique des Hautes-Pyrénées.

- Des sortles conjointas adofescents et
parents favarisant lutilisation de
transports actifs comme la marche ou,
e wéloen milieu urbain (découverta du
patrimolne culturel, challenge
orfentation).

- Des actions de sensibilisation surles
bianfaits de I'sctivité physique, les
risques ligs & |a sédentarité et
['aiimentation deédiges aux adolescents
etaux parents sols forme d' «
Intaryventions flash » et de jeux.

Un accampagnement pour une
Irftégration au sein d'un club sportif ol
d'Une assoclation pour les adalescents.

Afin de quantifier | activité physique
des adolascents et des parents
participant a I'étude un recueil des
données est arganisé par fe port dun
accélérométre ainsi que le passage de
deux visites medicales au Centre:
Médico-Sportif de Tarbes.

Les raisons de la sédentarité

On considére que fa sédentarité est le quatriéme
facteur de risque de mortalité & |'échelle mondiale
(6 % des déces), juste aprés I'nypertension (13 %},
le tabagisme (9 %) et un taux élevé de glucose dans
le sang (6 %).

Les niveaux actuels de sédentarité sont en partie dus
& un manque de pratique de 'exercice physique
pendant les temps de loisirs et a une augmentation
des comportements sédentaires au cours des
activités professionnelles et domestiques. De méme,
une augmentation de |'utilisation des modes de
transport «passifs> a également été associée 4 la
baisse des niveaux d'activité physigue.

Les inégalités sociales de
santé

L'expertise collective de LINSERM ! encourage les
stratégies d'interventions visant a réduire les
inégalités sociales en lien avec I'activité physique et
l'alimentation considérées comme des déterminants.
majeurs de santé, Les populations précaires
extrémement défavorisées sont les plus vulnérables
vis-a-vis de ces inégalités.

Pour une action
éducative parent
enfant par I'activité
physique

Sortir des compertements
sédentaires synonymes de
complications chronigues
(diabéte, surpoids, obesité,
maladies cardiovasculaires...).

Par des temps d'intervention
aupres des adolescents et des
parents, encadrés par des
professionnels de l‘activité
physique et de I'alimentation,

Chacun sa séance, un temps
pour lui. Adolescent d'un cote,
parent de |'autre.
Les retrouvailles autour d'un
méme projet mais vécu
séparément seront le moment
du partage en
d'une  expérience

« La santé est un état de complet
bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas
seulement en une absence de

maladie ou d'infirmité.»
Préambule a la Constitution de
I'Organisation mondiale de la
Santé (1946)

Recommandations mondiales
en matiére d'activité physique
pour la santé

L'OMS ; (2010) a établit des recommandations
mondiales sur l'Activité physique pour la santé. Les
enfants et les adolescents dgés de 53 17 ans
devraient accumuler au moins 60 minutes par jour
d'activité physique d'intensité modérée & soutenue
dans le contexte familial, scolaire ou communautaire.

C’est pourquoi nous propasons une stratégie
d'intervention centrée sur la familie afin d‘ancrer plus
profondément l'augmentation du temps d'activité
physique aussi bien pour I'adolescent que pour les
parents et ainsi lutter contre les méfaits de la
sédentarité.

En accord avec le schéma départemental de
l'enfance et de la famille en considérant cette
derniére comme le premier lieu d’épanouissement,
d'apprentissage de la vie affective et sociale, nous
proposons une approche qui vise a favoriser a la fois le
bien-étre des enfants / adalescents et de leur famille,

UPPA - Staps de Tarbes
.

Office Départemental des
Sports Hautes-Pyrénées

Institutions en faveur du développement
de la Santé par I’Activité Physique

Département STAI 0Ds - CMS

Notre proposition

« Programme de recherche sur la
promotion de 'activité physigue et
de I'alimentation aupres
d’adolescents par une stratégie
d’intervention centrée sur la
famille »

(Programme détaillé au versa)

Alliant programme d‘intervention et recherche,
notre demaine d’expertise s'appuie sur de
nembreux travaux scientifiques et une véritable
expérience de terrain éprouvée dans le domaine
des stratégies dintervention pour favoriser la
mise en action des personnes par l'activité
physigue. Neus sommes préts a vous rencontrer
pour vous expliquer notre démarche auprés des
familles en situation précaire et défavorisées.

Nombre de participants :

24 parents et 24 adolescents

Nous contacter

Héléne Figard-Fabre ;

Office Départemental des Sports
Tél : 05.62.56.78.14
helene.figard-fabre@ads63.fr

Julien Bois - Léna Lhuisset - Hervé Farfal:
LAPPS Département Staps
Tél : 05.62.56.61.24

lien.bois@univ-pau.fr
I Ihus niv- Lfr
herve.farfal@univ-pau.fr

1. INSERM (2014) Inégalités sociales de santé en lien avec l'alimentation et I'activite physique
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Annexe 3 :

avis favorable du comité de protecties personnes Sud-Ouest et Outre-Mer |

Tél : 06 34 30 27 55/ 05 34 30 27 56 - Fax 05 34 30 27 38 - Mail : cppscom1-2@ars.sante.fr

COMITE de PROTECTION des PERSONNES
SUD-QUEST ET OUTRE-MER |

Secrétariat : Mme CHERON - Mme COURBIERES
AGENCE REGIONALFE de SANTE MIDI PYRENEES — Bureau 1028
10 chemin du raisin - 31050 TOULOUSE CEDEX 9

Président Denis BENAYOUN
Vice-Président . Jean Mictiel SENARD
Scerétaire général * Laurence

NEGRE- PAGES
Trésorier Danielle CHARRAS

Membres Tilulaires el Suppléants

1% college

. \alifié
Jean-Michel SENARD
Jean-Marie CONIL
Laurence NEGRE-PAGES
Etieane CHATELUT

Naihalie NASR

Jeaune-Héléne di DONATO
Nicalas SAV'Y

Franck MOESCH

* médecins généralistes
Serge ANE
Robert RIVIERE

* pharmaciens hospitaliers
Christine BARLA

infiri
Christian CAZOTTES
Frédéric DESPIAU

2" collige
- ifié: hinu
Didier MERCKX
Stéplianie BIMES-ARBUS

* psvchologues
Josiane PERISSE
Béatrice HENDERSON

.

travgillenr social
Sophie LEBOUCHER

* juristes
Denis BENAYOUN
Isabelle POIROT-MAZERES
Danietle CHARRAS
Emmametic RIAL-SEBBAG
— Fassocisti
isage a santé
Christophe DIVERNET
Sylvie SFEDJ
Jacques SERVILLE
Aurélie LARRIBERE

Université de Pau
Département STAPS/LAPPS
Monsieur BOIS Julien

11 rue Morane Saulnier
65000 TARBES

Toulouse, le 22 septembre 2015
Monsieur,

Dans sa séance du 21 septembre 2015, le comité de protection des personnes (C.P.P.) Sud-Ouest
et Outre-Mer I a examiné vos réponses d l'avis concernant le projet de recherche intitulé :

Promotion de I'activité physique et de I'alimentation auprés d'un public d’adolescents
défavorisés par une stratégie d’intervention centrée sur la famille — protocole version 02 du 10
septembre 2015- (dossier 1-15-08)

que vous lui avez soumis en qualité de promoteur et dont |'investigateur-coordonnateur est le Dr
LASSERRE Médecin du sport au Centre Médico-Sportif de Tarbes

Etaient présents en qualité de titulaires : Mme NASR et M. CONIL, Mme NEGRE-PAGES, Mr
CHATELUT personnes qualifiées en matiére de recherche biomédicale, Dr ANE médecin
généraliste, Mme BARLA pharmacien hospitalier (1*" collége) ; Mr MERCKX personne compétente
en matiére d'éthique, Mme HENDERSON psychologue, Me BENAYOUN et Mme RIAL-SEBBAG
personnes compétentes en matiere juridique, Mr DIVERNET et Mme SFEDJ représentants des
associations de malades et usagers de la santé (22™ collzge).

Assistaient aussi & la séance, en qualité de suppléants : Mme DI DONATO, M. SAVY
personnes qualifiées en matiére de recherche biomédicale (1*" collége), Mme BIMES-ARBUS
personne compétente en matiére d'éthique, Mme CHARRAS personne compétente en matiére
juridique, M. SERVILLE et Mme LARRIBERE représentants des associations de malades et
usagers de la santé (2°™ collége).

Le comité a examiné les documents suivants : Courrier de réponse, le protocole de la recherche
v02 du 10 septembre 2015

Aprés avoir examiné ces éléments de réponse et délibéré, le comité fait de votre dossier
|"analyse suivante :

La justification de I'étude est pertinente

Les objectifs de votre recherche sont clairement définis.

Les moyens mis en ceuvre pour atteindre ces objectifs sont décrits avec suffisamment de
précision.

La méthodologie : Les objectifs ont été redéfinis et clarifiés. Des améliorations ont été
apportées dans la conception de la recherche en particulier sur les critéres d'évaluation et la
méthede de recueil, Les critéres d'exclusion sont détaillés.

En conséquence, il émet un

{ AVIS FAVORABLE

a la mise en ceuvre de cette étude.

Je vous prie d'agréer, Monsieur,t'assurance de ma considération distinguée.
Le Prégident
Me D.f BENAYOUN

.

CPP Sud-Ouest et Outre-Mer 1 : dossier n® 1-15-08 avis définitif AC
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Annexe 4 : Autorisation de I'agence nationale deus& du médicament et des produits de

santé, d’essai clinique ne portant pas sur un firddusanté

Fax em1s par : +JJlhbur4so0 HINOIY LUDIIL AV L N Ay o
AUTORISATION D’ESSAI CLINIQUE NE PORTANT
ansm d PAS SUR UN PRODUIT DE SANTE (ESSAI-HPS)
SRR Gl Nombre de pages : 1

(Incluant la page de garde)

Télé I
Envol par cop epate: 31 JUIL, 2015

identifiants de I'essal clinique
Th Promotion de I'activité physique et de I'allmentation auprés d'un public d'adolescents dél‘avorlsés par
ke une stratégle d'Interventlon centrée sur la famllle

Promateur .Unlverslté de Pau et des Pays de I'Adour Réf. CPP

Réf. Version n°01 datée du 16- e Y ]
Promoteur | 08-2015 IN*IDRCB 2015-A00912-47 Réf. ANSM [ 150833-B81
Expéditeur Destinatalre (demandeur : nom { socléé / tél.)
ANSM / Direction des dispositifs médicaux thérapeutiques et | | BOIS Julien

des cosmétiques / Equipe produits dispositifs médicaux Unlversité de Pau et des Pays de I'Adour / LAPPS
cardiovasculaires 06 71 86 55 17

Dossler sulvl par : Marlem LOUKIL

Tél: 33 (0) 15587 3381 /Fax: 33 (0) 155873717 |

Mel : EC.DM-COS@ansm.sants.fr Fax 08 6286 61 10

[CPP destinatalre en copie | CPP SUD-OUEST et OUTRE-MER letll | Fax|05.61.77.21.10 ]

Vu le code de la santé publique et notamment ses articles L. 1123-8, A, 1123-32 et vu le dossier de demande
d'autorisation d'essal clinlque adressé & I'Agence nationale de sécurité dli médicament et des prodults de santé
(ANSM)

L'autorisation mentionnée & I'article L. 1123-8 du code de la santé publique est accordée pour I'essal clinique
clté en objet. Cette autorlsation est valable pour toute la durée de I'essai a compter de la date de la présente
déclsion.

Toutefols, conformément & Yarticle A. 1123-33 du code de la santé publique, la présente autorisation devient caduque
sl la recherche n'a pas débuté dans un délal d'un an,

En outrs, Je vous rappelle notamment que pendant le déroulement de la recherche et pour ce qui concerne 'ANSM :
- toute modificatlon substantielle du dossier initialement soumis dolt faire I'objet d'une demande d'autorisation
en veru des articles L. 1123-9 et A. 1123-35 du code de la santé publique ;
- les effets Indésirables graves Inatendus ainsi que les falts nouveaux susceptibles de porter atteinte & la
sécurité des personnes dolvent étre déclarés en vertu des articles L. 1123-10 et R. 1128-46 du code de Ia
santé publique.

a directrice .
Dirsction des disEgsft} médicaux théreavtius

Je vous demands da transmettre toute demande d'Informations complémentaires concernant ce dossler par courriel adressé 4 la
balte : aec-essalecliniques@ansm.sante.fr. Je vous précize qu'll vous ost possible d'utllieer & cet effet I sysiéme de messagerie
dlectronlque sécurisée Eudralink. Lors de 'envol de ces dosslers, Je vous demande de veiller & reporter dans l'objet du message
les mentions sulvantes :

- pour leg MS transmises & 'ANSM pour information : MSI/ Réf ANSM du dossler

- pour les MS soumiges pour autorisation ou pour les dosslers mixtes (comportant des modifications soumises pour autorleation et
__d'autres pour Information) : MSA/ Réf ANSM du dossler

8] vous ne recevez pas toutes @8 pages de cette t8lécopls, veulllez cantacter le secratariat de
|a direction des dispositifs médicaux thérapeutiques et des coomttI% ues / Equlpo pfodu Its dlopooltlfo médlcnux
cardlovasculaires au : 33 (0) 1 5687 36 87. R

Confidentlallté Confidentiality

Cotte trabaminaion ext i 'ultanbion exclyyive du(dos) ci-duRKiN o This '] lnb:ndod lv the addiennee(r) fined mbove only wnd mny contiin
peul confenit dey privilégldon ct/on lontiulles. $i vous n'dtes pas lo ferentiol or/and confid L AT you rg mot {he Intended reciplent, you
deAtinateite voulu ou une psmonne mindutés pour Jul romettro colto tranamisaion, vous nves  ra hur«hy notified that you hllvc recelved the documont by mistake and any s,
TeGU G document pur orreur ot toute wtilisalion, rvéludivn, copin ou fention de son copying or ion af the content of thik trnxmisston tu probibited,

conlonu e interdile. i vouw nves regu cells imnemigglon por omeur, veulliez nouk en  If you have recelved 1hik innsmission hy migtike, plense cull uy Immodlately and
informer pur [ phonn Immadidement ot hous retourner ko mcasage otiginal pur courrir.  riurn the original mossnge by mail. Thank you.

Murcl,

140/147, bd Anatole France - F-83285 Salnt-Denls cedex - 16l +33 (0)1 55 67 30 00 - www.ansm.sante.fr Page 1 sur1
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Annexe 5 : Avis favorable du Comité consultatif Ritraitement de I'information en matiéere

de recherche dans le domaine de la santé

I.I‘Mitlhtfm Fraterieé

MINISTERE DE L’'EDUCATION NATIONALE,
DE L’ENSEIGNEMENTSUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE

Délégation générale de la recherche et de I'innovation

Comité consultatif sur le traitement de I'information
en matiére de recherche dans le domaine de la santé

Dossier n° 15.830bis

Intitulé de la demande : Promotion de I'activité physique et de I'alimentation auprés d'un public d'adolescents
defavorisés par une stratégie d'intervention centrée sur la famille.

Demandeur : Université de Paul et des Pays de I'Adour / LAPPS (EA 4445)
Monsieur Mohamed AMARA
11 rue Morane Saulnier
65000 TARBES

Responsable : Julien BOIS

Dossierregu le : 26 octobre 2015

Dossier examiné le: 12 novembre 2015

Avis du Comité consultatif :

Avis favorable

Fait a Paris, le 18 novembre 2015

Le Président du Comité consultatif
Jean-Louis SERRE

1, rue Descartes — 75231 Paris Cedex 05
http:/'www.recherche.gouv.fr
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Annexe 6 : Notification d’autorisation de la Comeit nationale de l'informatique et des

libertés

CNiL -

Le Vice-Président délégué

Monsieur le Professeur Julien BOIS
UNIVERSITE DE PAU ET DES PAYS DE
L'ADOUR

STAPS

11 RUE MORANE SAULNIER

65000 - TARBES

24 MAI 2016

Paris, le
N/RéEf. : MMS/CWR/AR165182

Objet : NOTIFICATION D'AUTORISATION

Décision DR-2016-220 autorisant PUNIVERSITE DE PAU ET DES PAYS DE L'ADOUR i
mettre en ceuvre un traitement de données ayant pour finalité une étude portant sur la
promotion de Pactivité physique et de I’alimentation auprés d’un public d’adolescents
défavorisés par une stratégie d’intervention centrée sur la famille (Demande d’autorisation n°
915758)

Monsieur le Professeur,

Vous avez saisi notre Commission d'une demande d'autorisation relative 4 un traitement de
données a caractere personnel ayant pour finalité :

UNE ETUDE PORTANT SUR LA PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ET DE
L’ALIMENTATION AUPRES D’UN PUBLIC D’ADOLESCENTS DEFAVORISES PAR UNE
STRATEGIE D'INTERVENTION CENTREE SUR LA FAMILLE

Cette étude prospective, qui a re¢u un avis favorable du CCTIRS et du CPP Sud-Ouest et
Outre-Mer 1, a vocation & inclure 48 participants mineurs et majeurs, pendant une période de 14
mois.

Ce traitement reléve de la procédure des articles 54 et suivants de la loi du 6 janvier 1978
modifiée.

Les services de notre Commission ont étudié les conditions définies dans le dossier de
formalités préalables déposé¢ a I'appui de cette demande et notamment celles relatives a I’exercice
effectif des droits des participants a ’étude.

Je prends acte de ce que :
- P'identifiant patient sera composé de ses initiales et d’un numéro de randomisation,

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

8 rue Vivienne CS 30223 75083 PARIS Cedex 02 - Tél : 01 53 73 22 22 - Fax : 01 53 73 22 00 - www.cnil.fr
REPUBLIQUE FRANCAISE

Les données nécessaires au traitement des courriers et des dossiers de formalités recus par la CNIL sont enregistrées dans un fichier informatisé réservé & son usoge exclusif pour 'accomplissement
> ; o i ; i
de ses missions. Vious pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire rectifier en vous adressant au correspondant informatique et libertés (CIL) de la CNIL
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- la table de correspondance entre I’identité du patient et son identité codée sera conservée
sous la responsabilité de I’investigateur,

- les données seront recueillies & 'aide d’un cahier d'observation électronique au cours des
tests d’évaluation des visites médicales de début et de fin de protocole et du déroulement
de séances d’activité physique,

- une note d’information adaptée aux patients mineurs, en fonction de leur age, sera
remise 4 ces derniers, en vue de leur participation a ’étude précitée,

- TPautorisation des titulaires de ’autorité parentale des participants mineurs sera recueillie
préalablement 4 la participation de ces derniers a I’étude.

S’agissant des contrGles menés pour s’assurer de la qualité de la recherche médicale et de
I’accés des attachés de recherche clinique (ARC) et techniciens d’étude clinique (TEC) aux
documents source, ils doivent répondre aux régles suivantes en matiére de confidentialité :

- ils doivent étre réalisés sous la direction et la surveillance d’un médecin,

- les personnes doivent étre mandatées par le responsable de traitement et &tre soumises au
secret professionnel dans les conditions définies par les articles 226-13 et 226-14 du
code pénal,

- les personnes concernées doivent donner leur accord,

- la personne chargée du contrble qualité ne peut avoir aceés qu’aux données individuelles
nécessaires 4 ce contrdle, préalablement identifiées par [’investigateur,

- les données collectées servent & vérifier 1’authenticité et la cohérence des informations
recueillies dans le cahier d’observation et si nécessaire a les corriger, compléter, pour
autant que les régles de confidentialité soient respectées.

Aprés avoir examiné les catégories de données traitées et les destinataires, je vous rappelle
que conformément au 3™ alinéa de Iarticle 55, la présentation des résultats du traitement de
données ne peut, en aucun cas, permettre I'identification directe ou indirecte des personnes
concernées,

En application des articles 15 et 69 de la loi précitée et de la délibération n° 2009-674 du
26 novembre 2009 portant délégation d’attributions de la Commission nationale de I’informatique
et des libertés & son président et a son vice-président délégué, j'autorise la mise en ccuvre de ce
traitement.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Professeur, I’expression de mes salutations distinguées.

ﬂm\»o oS

Marie-France MAZARS
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Annexe 7 : Consignes a I'expérimentateur poursede marche 6 minutes des adultes

Test de marche de 6 minutes

Date :
Nom :
Taille :
Sexe :

FCdép:

Opérateur :
Prénom :
Poids :
TA:
FC fin : FC3mn:

ATTENTION : Faire entourer au verso la perception de la fatigue de 'ECHELLE DE BORG

Encouragement

START

« Commencez a marcher
maintenant »

30"

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

1

« C’est trés bien, plus que 5
minutes, continuez ainsi »

1" 30"

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

« C’est tres bien, plus que 4
minutes, continuez ainsi »

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

« C’est trés bien, plus que 3
minutes, continuez ainsi »

3’ 30"

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

&

« C’est tres bien, plus que 2,
continuez ainsi »

4’ 30"

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

5:

« C’est trés bien, plus que 1
minute, continuez ainsi »

530

« C’est trés bien, continuez
ainsi »

5’ 45"

«Je vais bientot vous dire
de vous arréter »

STOP

FC aprés 3’ de repos

Nombre de tours :

(exemple)

Nb de plots aprés le dernier tour :

FC départ
158
30s
485
1rmin
153
30s
48g
2min
153
30s
485
3min
153
30s
485
4rmin
153
30s
455
Smin
15s
30s
453
Bmin
15s
30s
455
7min
15s
30s
455
Bmin
153
30s
45¢
9min

Si arrét avant les 6 minutes : Symptomes :

Distance prédite selon la formule :

Interprétation :
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Annexe 8 : Equation de Laskin (2007) pour le cattui/O.max suite au test du 6min marche

des adultes

Promotion de I’ Activité Physique aupres des adolescents

Test de marche de 6mn (adultes)

La mesure de la puissance aérobie (VO2max) repose sur la formule de Laskin et al. (2007)*.

VOymax (L/min) = - 1,732 + [masse corporelle (kg) x 0,049] + [distance (m) x 0.005] +
[fréquence cardiaque (batt/min) x (-0.015)]

*Laskin JJ, Bundy S, Marron H, Moore H, Swanson M, Blair M, Humphrey R. Using a
treadmill for the 6-minute walk test. J Cardiopulm Rehab Prev, 2007, 27: 407-410.

Test Vameval pour adolescents :

L’évaluation de VOsmax est estimée & partir de la relation proposée par Leger et al.
(1986)** :

| V0.max = 22,859 + 1.913*VMA — 0.8664 * dge + 0,067 * ge * VMA

**Léger, L., Cloutier, J., Massicotte, D. (1986). Energy cost of running, cycling and stepping
during growth. Kinanthropometry I1l. In: Proceeding of the VIII Commonwealth and
international Conference on Sport, Physical education, Dance, Recreation and Health.
Glasgow, July 18-23. Reilly, T., Watkins, J. Borms, J. eds. E & FN Spon, London, 138-145.

N° ID-RCB : 2015-A00912-47

Protocole initial - Version n°02 datée du 10-09-2015 Page 36 sur 72
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Annexe 9 : Echelle de perception de I'effort ded3di970)

ECHELLE DE BORG

Perception de |a fatigue

TRES TRES FACILE

TRES FACILE

ASSEZ FACILE

UN PEU DIFFICILE

DIFFICILE

TRES DIFFICILE

TRES TRES DIFFICILE

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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Annexe 10 : Questionnaire de l'indice de bien-g#dO-5 de 'OMS (1999)

Indice (en cinq points) de bien-étre de I’OMS (1999)

Veuillez indiquer, pour chacune des cinq affirmations, laquelle se rapproche le plus de ce que vous
avez ressenti au cours des deux dernieres semaines. Notez que le chiffre est proportionnel au bien-

étre.

Exemple : si vous vous étes senti(e) bien et de bonne humeur plus de la moitié du temps au cours
des deux derniéres semaines, cochez la case 3.

Au cours des deux dernieres
semaines

Je me suis senti(e) bien et de
bonne humeur

Je me suis senti(e) calme et
tranquille

Je me suis senti(e) plein(e)
d’énergie et vigoureux(se)

Je me suis réveillé(e) en me
sentant frais(che) et dispos(e)

Ma vie quotidienne a été
remplie de choses
intéressantes

La Plus de | Moins De
Toutle | plupart |la moitié | dela temps
Temps du du moitié en Jamais
temps temps du temps
temps
5 4 3 2 1 0
5 -+ 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0

Calcul des points :

Pour calculer votre score, ajoutez les chiffres correspondant aux cases que vous avez cochées et
multipliez la somme par quatre.

Vous obtiendrez alors un score compris entre 0 et 100. Un score élevé signifie un meilleur bien-étre.
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ECOLE DOCTORALE :
Sciences Sociales et Humanités (ED 481)

LABORATOIRE :
Laboratoire Mouvement Equilibre, Performance & Santé (MEPS, EA 4445)

CONTACT
Hervé FARFAL : h.farfal@neuf.fr




