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INTRODUCTION GENERALE 

Obésité: développement et facteurs favorisant 

 

1. UNE PATHOLOGIE CHRONIQUE: L'OBESITE 

 

1.1 Définition et pathogenèse de l'obésité 

L’obésité est définie par L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme étant 

une "accumulation anormale ou excessive de graisse pouvant engendrer des problèmes de 

santé" (OMS, 2003). Afin de permettre les comparaisons entre les populations, l’OMS a 

défini des normes avec des indices de classification. Parmi ces indices, le plus utilisé est 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC) ou indice de Quetelet, les deux autres étant le périmètre 

abdominal et le ratio taille-hanche (OMS, 2003). L’IMC se calcule en divisant le poids en 

kilogrammes d’un individu par le carré de sa taille en mètres et donne un nombre dont le 

résultat s’exprime en kg/m². Si un individu a un IMC inférieur à 18,50 kg/m², il est considéré 

comme étant en insuffisance pondérale. Si la valeur est comprise entre 18,50 kg/m² et 24,9 

kg/m², l’individu est considéré comme étant normo-pondéré. Si cette valeur est comprise entre 

25 kg/m² et 29,9 kg/m², l’individu est considéré comme étant en surpoids et si le nombre est 

au dessus de 30 kg/m², la dénomination utilisée est alors l’obésité. Dans l’obésité, on retrouve 

également plusieurs grades en fonction des niveaux de comorbidités. Si l’IMC est compris 

entre 30 et 34,9 kg/m², on parle d’obésité de grade 1 avec un risque de comorbidités associées 

considéré comme « modéré » ; entre 35 et 39,9 kg/m², il s’agit d’obésité de grade 2 avec un 

risque de comorbidités associées considéré comme « important » et au dessus de 40 kg/m², il 

s’agit d’obésité de grade 3 avec un risque de comorbidités associées considéré comme « très 

important » (OMS 2003).  

 

1.2 Facteurs influençant le développement de l'obésité 

 

1.2.1 Les facteurs génétiques 

Dans l'obésité, l’accumulation de graisse est due à un déséquilibre de la balance 

énergétique entre les apports et les dépenses. Les apports sont représentés par l'alimentation, 

les boissons, essentiellement sucrées, et les dépenses par la dépense énergétique de repos 

(énergie nécessaire pour le fonctionnement physiologique des fonctions vitales et cognitives 
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au repos), la thermogénèse postprandiale (énergie nécessaire pour absorber et métaboliser les 

aliments consommés) et l’activité physique (AP). Dans la dynamique du développement de 

l'obésité, trois phases ont été identifiées par Schutz (1995). La première est la phase de pré-

obésité, statique, représentée par un poids stable et un bilan énergétique en équilibre. La 

seconde phase, dynamique, est caractérisée par l'augmentation du poids suite à une dépense 

énergétique inférieure aux apports sur une période prolongée. Une fois le poids augmenté, la 

dépense énergétique totale va également augmenter via plusieurs mécanismes. 

L'augmentation des apports accroît la thermogénèse postprandiale, entraine un accroissement 

de la masse maigre (notamment de la masse musculaire et de la masse cellulaire active) ce qui 

par conséquent mène à une majoration de la dépense énergétique de repos. L’augmentation de 

la masse grasse et du poids vont augmenter le coût énergétique demandé pour chaque 

mouvement. Cette phase dynamique peut durer plusieurs années jusqu'à l'obtention d'un 

nouvel état stable. La dernière phase est nommée obésité statique. Elle est caractérisée par un 

nouvel équilibre de la balance énergétique et par un état stable du poids se situant à un niveau 

supérieur à celui de la phase pré-obésité. L’une des problématiques de cette phase d'obésité 

statique est, qu’une fois installée, elle est sujette à des mécanismes homéostatiques 

compensatoires de défense du poids acquis au cours de la phase précédente (Leibel, 

Rosenbaum & Hirsch, 1995). Ces mécanismes se renforcent en présence d'une balance 

énergétique négative favorisant le maintien ou l’augmentation du poids et des difficultés à la 

perte de poids (Hill, Wyatt & Peters, 2012).  

De nombreux facteurs influencent la balance énergétique et favorisent la prise de 

poids. Il existe une prédisposition génétique à la survenue de l'obésité. Les facteurs génétiques 

expliqueraient de 40 à 80% de la variance de l’IMC (Maes, Neale & Eaves, 1997 ; Nan et al., 

2012). Cette hérédité peut se retrouver sur trois générations avec l’IMC de la grand-mère 

prédisant l’IMC de sa petite fille (Murrin, Kelly, Tremblay & Kelleher, 2012). Martinez 

(2000) a montré que certains gènes et leur expression pouvaient avoir des influences sur les 

mécanismes centraux impliqués dans la dépense énergétique, le contrôle alimentaire et les 

mécanismes de régulation pondérale. Parmi les gènes associés à l'obésité, certains ont été 

identifiés et ont montré des associations récurrentes avec la surcharge pondérale. On retrouve 

les récepteurs à la mélanocortine 4 (MC4R), les récepteurs à la leptine, les récepteurs à la 

dopamine D2 et D3 (Bauman et al., 2012). Néanmoins, les mécanismes par lesquels ces gènes 

affectent la surcharge pondérale restent mal connus. En effet, les premières études 

d'association sur l'ensemble du génome datent de 2007 (Loos, 2010) ce qui en fait donc une 

discipline relativement jeune. Toutefois, ces études d'association à l’échelle du génome ont 
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mis en exergue quatre gènes fortement reliés à l'obésité. Il s’agit des gènes Fat mass and 

obesity-associated gene (FTO), pro-hormone convertase 1 (PCSK1), MC4R (Loos, 2010 ; 

Sandholt et al., 2011) et Brain Derived Neurotrophic factor (BDNF). Le gène FTO jouerait 

un rôle dans la régulation énergétique, PCSK1 dans la régulation du métabolisme énergétique 

et MC4R dans la régulation des apports énergétiques et l’homéostasie énergétique. Quant à 

BDNF, il serait impliqué dans le comportement alimentaire et la régulation pondérale. En 

fonction de leur prédisposition génétique, les individus peuvent être répartis en quatre groupes 

que sont : (1) absence de susceptibilité génétique, (2) susceptibilité génétique modérée, (3) 

forte susceptibilité génétique et (4) formes monogéniques de l'obésité (Loos & Bouchard, 

2003). Ces susceptibilités s'expriment différemment en fonction de l'environnement. Le profil 

"absence de susceptibilité génétique" est caractérisé comme une résistance génétique à 

l'obésité, les individus restant de poids normal qu'ils soient ou non en immersion dans un 

environnement obésogène. Le groupe de susceptibilité modérée (défini de façon arbitraire par 

Loos & Bouchard) est caractérisé par des individus qui, dans un environnement non-

obésogène, seraient de poids normal, voire en léger surpoids alors que dans un environnement 

obésogène, une grande majorité d'entre eux deviendrait obèses. Le groupe à forte disposition 

génétique est caractérisé par leur surpoids, y compris dans un environnement non-obésogène, 

et par le fait qu'ils seraient probablement tous en obésité ou en obésité sévère en présence d'un 

environnement obésogène. Le dernier groupe, les formes monogéniques d'obésité avec 

mutation au niveau d’un gène, représenterait 5% des cas d'obésité et "une majorité des 

obésités sévères" (Loos & Bouchard, 2003). Ils ne sont que très peu influencés par 

l’environnement. Loos et Bouchard supposent donc que l'environnement joue une place dans 

le développement de l'obésité notamment en favorisant, où pas, les susceptibilités génétiques. 

Loss (2010)  explique que dans un environnement restrictif (beaucoup de possibilités d'AP et 

apports alimentaires limités), la majorité des individus serait en poids normal avec de petites 

variations alors que dans un environnement obésogène, la plupart des individus prendrait du 

poids, le pourcentage de poids pris étant alors dépendant des prédispositions génétiques.  

 

1.2.2 Les facteurs environnementaux 

Au vu du faible taux supposé des obésités génétiques (5%) par rapport à 

l'accroissement rapide de la prévalence, l’obésité ne peut être simplement liée à une 

problématique d’expression génétique. L'environnement, dans sa capacité à favoriser ou non 

l'expression des prédispositions génétiques, tient une place importante. Plusieurs paramètres 

peuvent être classés comme faisant partie de l'environnement tels que l'environnement 
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construit, l'influence économique, la sécurité et les modes de transport. L'étude des 

interactions environnement - obésité a souvent montré des associations positives entre ces 2 

paramètres. Dans la revue de Papas et al. (2007), plusieurs paramètres environnementaux se 

dégagent comme étant liés à la surcharge pondérale. Parmi ces paramètres, on peut noter la 

faible possibilité de marche dans un quartier, la distance avec les espaces permettant la 

pratique d'une AP, le fait de résider en région rurale ou zone extra-urbaine, l'absence de 

trottoirs et la proximité d'espaces verts. D'autres paramètres ont également été identifiés mais 

avec des résultats pas toujours concordants entre les différentes études. La proximité de 

supermarchés, de fast-food et d'épiceries a par exemple été reliée à un plus fort taux d'obésité. 

La densité de la population, les distances avec les centres d'intérêts, et le taux de criminalité 

sont également associés à un plus fort taux d'obésité (Owen, 2010). Il a également été montré 

que la variation pondérale n'était pas reliée à la densité de restaurants, ni aux possibilités de 

marche mais à la fréquence des repas pris au restaurant par semaine (Li et al., 2009). D’après 

les résultats de Li et al. (2009), ce ne serait donc pas l'environnement construit par lui même 

qui serait directement associé à la variation pondérale mais l'usage qui en est fait par les 

usagers. Christian, Giles-Corti, Knuiman, Timperio et Foster (2011) ont montré qu'aucun des 

paramètres objectifs de l'environnement construit n'était associé à l'obésité contrairement aux 

études précédemment citées (Owen, 2010; Papas et al., 2007). Dans l'étude de Christian et al. 

(2011), le mode de transport utilisé (actif ou pas), généralement reconnu pour influencer la 

surcharge pondérale, n'était pas associé à la variation pondérale. Cependant, les mesures 

subjectives de sécurité pédestre ainsi que la présence de graffiti étaient des facteurs 

positivement reliés à la variation pondérale. Ces variables n’expliquaient cependant que 2,7% 

de la variance du poids.  

Concernant l'influence du niveau économique, il est intéressant de noter les 

différences entre les couches sociales par rapport à la santé. Dans une étude qualitative, il a 

été montré que chez les personnes issues des milieux sociaux défavorisés, et habitant dans les 

quartiers défavorisés, il existe une forme de réticence vis-à-vis de la pratique de l'AP. Les 

moyens financiers de ces familles sont limités ce qui diminue les possibilités de pratiques 

extérieures. De plus, les mères préfèrent les pratiques sédentaires pour des raisons de sécurité 

(Regnier, 2011). Ces études soulignent que l'environnement occupe une place importante dans 

l’incidence du surpoids et sur la variation pondérale. Cependant, l'environnement n'agit pas 

directement sur l'obésité mais en tant que facilitateur de la pratique d'une AP (Sallis, Floyd, 

Rodriguez & Saelens, 2012).  
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1.2.3 Les facteurs relatifs à la personnalité 

L'environnement constitue donc un facilitateur de la pratique d'une AP mais il est 

néanmoins important de noter que la variance expliquée par celui-ci est faible ce qui implique 

l'intrication d'autres facteurs dans la variance de l'obésité. Parmi ces facteurs la personnalité 

des individus apparaît comme un facteur intéressant à investiguer pour expliquer leur capacité 

à utiliser l'environnement pour devenir physiquement actif. La personnalité est définie comme 

"l'organisation dynamique interne des systèmes psycho-physiques de l'individu qui détermine 

son adaptation unique à son environnement" (Allport, 1961). La personnalité est souvent 

impliquée dans l'obésité pour ses liens avec la pratique de l'AP ou l’alimentation. Suttin, 

Ferrucci, Zonderman et Terracciano (2011) ont suivi une cohorte de 1 988 individus pendant 

environ 50 ans pour étudier les relations entre personnalité et incidence de l'obésité. 

L'impulsivité, facette du névrosisme (tendance à être émotionnellement instable, anxieux et 

vulnérable), la recherche de sensations, facette de l'extraversion (tendance à être social, 

énergique, et à chercher de nouvelles expériences), de faibles niveaux de confiance, facettes 

de l'agréabilité (tendance à l'amabilité, l'altruisme, la confiance et la générosité) étaient 

associés à un poids plus élevé ou à une plus forte tendance aux fluctuations pondérales. Dans 

cette cohorte, les individus qui avaient les scores les plus élevés d'impulsivité avaient un poids 

supérieur de 11kg comparativement à ceux qui avaient les plus faibles niveaux d’impulsivité. 

A l'âge de 30 ans, les individus qui se situaient un écart-type au dessus de la moyenne avaient 

un IMC de plus de deux points supérieur à ceux qui étaient un écart-type en dessous de la 

moyenne, différence qui atteint cinq points à l'âge de 90 ans.  

Terraciano et al. (2009) ont également montré que, comparativement à des personnes 

normo-pondérées, les personnes obèses avaient des niveaux plus élevés d'anxiété et 

d'énervement, facettes du névrosisme. En prenant en compte le trait extraversion, les 

personnes en obésité avaient également des niveaux d'assurance plus élevés. Les sujets obèses 

avaient également des niveaux plus faibles d'ordre et d'autodiscipline.  

Sur le plan alimentaire, des relations ont également été retrouvées chez les personnes 

en situation d'obésité. Provencher et al. (2008) ont montré une corrélation positive entre la 

restriction cognitive (contrôle conscient et permanent de l'alimentation par rapport au poids et 

au physique) et le trait de personnalité de type conscience. Une corrélation positive a 

également été identifiée entre la désinhibition (surconsommation alimentaire en réponse à des 

stimuli émotionnels associée à une perte de contrôle) et le névrosisme, et des corrélations 

négatives avec l'extraversion et la conscience. Concernant l'alimentation incontrôlée (réponse 

en perception à des sensations où sentiments pouvant être interprétés comme de la faim), des 
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corrélations négatives ont été observées avec les facettes d'extraversion, d'agréabilité, de 

conscience et une corrélation positive a été trouvée avec le névrosisme. Cependant dans cette 

étude les corrélations étaient faibles, allant en valeur absolue de ,16 à ,37. Ces données sur le 

comportement alimentaire sont confirmées par Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay et Van der 

Linden (2010) qui ont utilisé le modèle des quatre dimensions de l'impulsivité. Ces 

dimensions sont l'urgence (tendance aux réactions impulsives en présence d'affects négatifs), 

le manque de persévérance (la difficulté à rester concentré sur une tâche sans pensées 

intrusives), le manque de préméditation (la difficulté à penser et réfléchir aux conséquences 

d'un acte avant de le réaliser) et la recherche de sensations (tendance à apprécier et poursuivre 

les activités amusantes et qui ouvrent à de nouvelles expériences). Mobbs et al. (2010) ont 

montré que les personnes obèses avaient des niveaux d'urgence, de manque de persévérance, 

et de recherche de sensations plus élevés que les individus normo-pondérés. Ils ont également 

montré des corrélations entre le manque de préméditation et la fréquence des épisodes de 

boulimie.  

Concernant l'AP, Rhodes et Smith (2006) ont trouvé des relations entre AP et traits de 

personnalité notamment avec l'extraversion, le névrosisme et la conscience. Toutefois, les 

corrélations étaient faibles avec des valeurs comprises entre ,11 et ,23. Ces corrélations 

suggèrent que la pratique d'une AP régulière ne peut pas être uniquement attribuée aux traits 

de personnalité. Ces derniers seraient donc éventuellement des médiateurs entre AP et 

environnement. En effet, si la personnalité est reliée avec l'alimentation et l'AP, elle n'est que 

peu ou pas reliée à l'IMC ou aux mesures d'adiposité (Provencher et al., 2008; Suttin et al., 

2011). 

Les études citées dans cette première partie reportent que l'obésité est due à un 

déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses. Elles montrent 

également qu'il existe des variables physiologiques, génétiques, environnementales et 

psychologiques qui peuvent influencer le déséquilibre de la balance énergétique en favorisant 

les apports ou en diminuant les dépenses. L'ensemble de ces facteurs témoigne que l'obésité 

est une pathologie multifactorielle donc complexe. 

 

1.3 Risques liés à l'obésité 

 

1.3.1 Les paramètres physiologiques 

Les comorbidités et complications liées à l'obésité sont nombreuses et relèvent de 

plusieurs ordres, à savoir métaboliques, physiques, psychologiques et sociales. Il est difficile 
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de toutes les énumérer et nous ne discuterons ici que celles qui nous ont semblé essentielles. 

La courbe entre IMC et mortalité de toutes causes représente une fonction convexe avec les 

IMC inférieurs à 20 kg/m² associés à une augmentation de la mortalité qui demeure cependant 

inférieure à celle retrouvée dans les IMC supérieurs à 25 kg/m² (Berrington de Gonzalez et 

al., 2010). En prenant en groupe de référence les personnes ayant un IMC entre 22,5 et 24,9, 

les auteurs retrouvent un hazard ratio de 1,45 avec un intervalle de confiance à 95% (IC 95%) 

allant de 1,13 à 1,45 pour les IMC inférieurs à 18,4. Pour les IMC supérieurs à 40 kg/m², le 

hazard ratio maximal retrouvé est de 3,70 (IC 95%: 3,03-4,50) dans la tranche d'âge des 20-49 

ans. Cette courbe caractéristique de la mortalité a été également retrouvée indistinctement de 

l'ethnie par Boggs et al. (2011).  

Parmi les complications de l'obésité, l’une des plus répandues reste le diabète de type 

2 (DT2) qui est essentiellement du au style de vie sédentaire et à l'alimentation. Koh-Banerjee 

et al. (2004) ont montré, en suivant une cohorte de 22 171 individus pendant 10 ans, une 

relation positive entre prise de poids et apparition d'un DT2. Pour chaque kg pris pendant le 

suivi, il y avait une augmentation du risque de la survenue d'un DT2 de l'ordre 7,3%. Dans 

cette étude, l'augmentation de la graisse abdominale (ou graisse viscérale) était également 

reliée au risque relatif de développer un DT2. Cette association entre DT2 et masse grasse 

abdominale a été confirmée par Krishnan, Rosenberg, Djoussé, Cupples et Palmer (2007) qui 

ont utilisé le ratio tour de taille/tour de hanche comme marqueur de la graisse abdominale. Ils 

ont montré que les changements pondéraux, notamment la prise de poids, dès l'âge de 18 ans 

étaient également associés à une augmentation du risque de survenue d'un DT2. 

L'obésité est également reliée aux perturbations du sommeil et notamment aux apnées 

du sommeil. Une étude transversale a montré une relation dose-réponse entre IMC et apnées 

du sommeil avec des rapports de côte supérieurs à 6 dès un IMC supérieur à 30 kg/m² 

comparativement aux individus normo-pondérés (Wall, Smith & Hubbard, 2012). Les 

individus avec des IMC supérieurs à 40 kg/m² avaient jusqu'à 27 fois plus de risque d'avoir 

des apnées du sommeil. Ces perturbations dues aux conséquences mécaniques de l’obésité 

(rétrécissement des voies aériennes supérieures) entraînent des perturbations métaboliques 

telles une diminution de l’oxydation des lipides à l'effort (Desplan et al., 2012). De plus, il a 

été montré que la quantité de sommeil était négativement corrélée à la consommation 

calorique totale (Grandner, Patel, Gehrman, Perlis & Pack, 2010) et que la qualité subjective 

du sommeil était associée à des comportements alimentaires tels que la restriction cognitive, 

l'alimentation incontrôlée et l'alimentation émotionnelle (Kilkus et al., 2011).  
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1.3.2. Les paramètres psycho-sociologiques 

Parmi les comorbidités associées à l'obésité, les facteurs psycho-sociaux occupent 

également une place non négligeable. Des relations entre obésité et dépression sont souvent 

retrouvées. Il existe une forte prévalence de la dépression dans la surcharge pondérale avec 

75% des personnes obèses ayant eu un usage récent d'antidépresseurs contre 48% chez les 

sujets normo-pondérés (Simon et al., 2008). Il existe également une relation dose-réponse 

entre dépression majeure et IMC. En effet, pour des IMC inférieurs à 25 kg/m², Simon et al. 

reportent moins de 5% de dépression majeure chez une population de femmes et environ 

6,5% de femmes montrant une symptomatologie dépressive. Pour les IMC supérieurs à 35 

kg/m², ils retrouvent 9% de dépression majeure et plus de 25% de femmes avec une 

symptomatologie dépressive. Ces groupes se différencient également au niveau de l'AP et de 

l'alimentation. Les sujets obèses dépressifs consommaient plus de calories au cours de la 

journée, avaient une AP plus faible et une plus forte insatisfaction corporelle que les sujets 

normo-pondérés.  

Un autre paramètre également associé à l'obésité est la qualité de vie. Elle est définie 

comme "la perception qu'un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture, 

et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses 

normes, ses inquiétudes" (Whoqol group, 1993, p. 153). La qualité de vie, un concept 

multidimensionnel, est souvent diminuée chez le sujet obèse (Kolotkin, Crosby & Williams, 

2002) essentiellement à cause des retentissements physiques du poids. Cameron et al. (2012) 

ont montré l'existence d'une relation bidirectionnelle entre variation pondérale et qualité de 

vie. Ainsi, si la qualité de vie réduite est une conséquence de l'obésité, elle s'avère être 

également un facteur prédictif de la prise de poids d'où la relation négative entre variation 

pondérale et variation de qualité de vie. Cependant, ces relations ne sont pas si simples 

comme le montre une étude qui retrouve une relation dose-réponse entre qualité de vie et AP 

chez des sujets obèses, cette relation étant indépendante de la variation pondérale (Martin, 

Church, Thompson, Earnest & Blair, 2009). La dégradation de la qualité de vie n'est donc pas 

uniquement reliée à un statut pondéral mais également à d'autres paramètres qui restent à 

identifier.  

Enfin, au niveau social, la situation d'obésité est génératrice de discrimination. Des 

études prospectives ont montré que les sujets obèses ont moins de chance de faire des études 

longues, d'occuper des postes à responsabilités, de se marier ou de rencontrer quelqu'un et de 

recevoir des aides sociales ainsi que des indemnisations de chômage (Clarke, O'Malley, 

Schulenberg & Johnson, 2010 ; Gortmaker, Must, Perrin, Sobol & Dietz, 1993).  
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Même dans le domaine de la santé, l'obésité reste sujette à discrimination. En France, 

approximativement 30% des médecins généralistes pensent que la personne obèse ou en 

surpoids est fainéante et a moins de volonté que les personnes normo-pondérées. Environ 

66% de ces professionnels ne pensent pas la personne obèse capable de maintenir ou de 

perdre du poids. De plus, 49% de ces praticiens trouvent la prise en charge de l'obésité 

professionnellement gratifiante (Bocquier et al., 2005 ; Thuan & Avignon, 2005). Les sujets 

obèses sont également perçus comme manquant de contrôle vis-à-vis de l'alimentation et de 

nombreux à priori négatifs ont été retrouvés tant chez des étudiants en médecine que chez des 

étudiants en sciences du sport (Chambliss, Finley & Blair, 2004; Wiese, Wilson, Jones & 

Neises, 1992). Les sujets en situation d'obésité sont également enclins à être victime de 

stigmatisation dans la sphère personnelle et intime via le choix des partenaires sexuels. Il a été 

demandé à des individus jeunes (18 à 35 ans) de choisir parmi six personnes, représentées par 

des dessins accompagnés d'une description, celle qu'ils préféreraient le plus avoir comme 

partenaire sexuel et inversement celle qu'ils préféreraient le moins avoir comme partenaire. 

Parmi ces six personnes, il y avait 1) un individu sain, 2) un amputé du bras, 3) une personne 

en fauteuil roulant, 4) une personne obèse, 5) une personne avec une histoire personnelle de 

tentatives de suicide et d'automutilation et 6) une personne qui a eu une histoire personnelle 

de maladies sexuellement transmissibles guérissables avec actuellement des pratiques 

protégées. Les résultats ont montré que les personnes obèses ont été systématiquement 

classées en dernière position. Ce résultat persistait dans le sous-échantillon des participants à 

l'étude qui étaient en surpoids (Chen & Brown, 2005).  

Ces résultats sont importants car Schvey, Puhl et Brownell (2011) ont montré que des 

personnes obèses confrontées à la stigmatisation avaient tendance à avoir des rations 

caloriques 3 fois supérieures à celles de personnes obèses non exposées à la stigmatisation. 

 

1.4 L'obésité en chiffres 

 

1.4.1. Epidémiologie de l'obésité 

L’obésité est considérée par les pouvoirs publics comme une épidémie tant sa 

prévalence n’a cessée d’augmenter ces dernières années. En 1995, la prévalence mondiale de 

l'obésité était estimée à 200 millions d'individus et à 300 millions en 2004 pour un milliard de 

personnes en surpoids (Formiguera & Canton, 2004). En 2010, l'International Obesity Task 

Force estimait la prévalence de l'obésité à plus de 520 millions d'individus et le surpoids à 

1,10 milliards (James, 2010). Les analyses en fonction du genre ont montré qu'en 1980, la 
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prévalence mondiale de l’obésité chez les hommes était d’environ 5% contre 8% chez les 

femmes alors qu'en 2008, elle était d'environ 10% chez les hommes et de 14% chez les 

femmes (Finucane et al., 2011). Entre 1980 et 2008, Finucane et al. rapportent une 

augmentation de l'IMC de 0,4 kg/m² par décennie chez les hommes et de 0,5 kg/m² chez les 

femmes. Cette tendance ne semble pas aller à la baisse et il est attendu, dans les deux 

prochaines décennies, une augmentation générale de 33% de l'obésité et de 130% pour la 

prévalence de l'obésité de classe 3. Les modèles de projection estiment qu'en 2030, aux Etats-

Unis, 51% de la population sera obèse (Finkelstein et al., 2012) 

Au niveau européen, la prévalence de l'obésité est assez disparate en fonction des 

pays. Elle va de 4 à 28% chez les hommes et de 6 à 36% chez les femmes. Les pays les plus 

touchés sont l'Italie, l'Espagne, la Pologne et la République Tchèque avec une prévalence 

supérieure à 25% chez les hommes et les femmes. A l'exception de la France, dans la région 

européenne, les pays les moins touchés sont essentiellement les pays d'Europe du nord 

(Finlande, Suède, Islande) qui enregistraient des prévalences comprises entre 10 à 15% dans 

les deux sexes. Néanmoins, il faut noter que dans la zone européenne, il demeure certains 

pays pour lesquels les données ne sont pas accessibles ce qui empêche une cartographie 

complète de la prévalence de l'obésité en Europe (Berghofer et al., 2008). 

Concernant l'évolution de la prévalence de l'obésité en France, elle semble suivre les 

tendances internationales. D’après les données de l’étude Obépi, en 1997, 8,5% de la 

population française était en situation d'obésité et environ 30% était en surpoids. Lors du volet 

de cette étude datant de 2009, 14,5% de la population était en obésité et environ 32% en 

surpoids. Le dernier volet de l'étude Obépi (2012) a montré une prévalence de l'obésité de 

15% pour 32,3% en surpoids. L'IMC moyen de la population française est passé de 24,3 

kg/m² en 1997 à 25,4 kg/m² en 2012 ce qui représente une augmentation moyenne du poids de 

l'ordre de 3,6kg en 15 ans. Il y a donc une augmentation de l'ordre de 3,4% du nombre de 

personnes en obésité en trois ans. Cependant, deux phénomènes se sont accentués ces 

dernières années. Le premier concerne l’augmentation de la prévalence de l'obésité dans les 

tranches d’âges les plus jeunes de la population avec la tranche d'âge des 25-34 ans qui a 

connu un accroissement d'environ 35% entre 2009 et 2012 alors que les autres tranches d'âge 

ont eu des accroissements compris entre -1,5 et 4,5% (Obepi, 2012). Le second phénomène 

concerne l'augmentation de la prévalence dans toutes les couches socio-économiques même 

s'il demeure une relation négative entre le statut socio-économique et la prévalence de 

l’obésité.  
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Néanmoins, le volet français de l'étude Multinational Monitoring of trends and 

determinants in Cardiovascular disease (MONICA) dirigée par l'OMS montre que 

l’augmentation de la prévalence de l'obésité entre 1986 et 2006 a été plus faible que ce qui 

était attendu. Ce phénomène serait expliqué par l'augmentation simultanée de l'accès aux 

études ainsi qu'à l'accroissement du niveau socio-économique (Pigeyre et al., 2011). 

Cependant, et conformément à l'étude Obépi (Obépi, 2009), Pigeyre et al. ont dénoté une 

augmentation plus rapide de la prévalence de l'obésité dans les catégories socio-économiques 

faibles et chez les personnes qui ont un plus faible niveau d'étude. Ces résultats ont été 

confirmés par Vernay et al. (2009) qui ont montré que l'obésité était également associée à la 

possibilité de prendre des vacances et au tabac, qui représentent des données d'ordre socio-

économiques. 

 

1.4.2. Coûts de l'obésité 

L’augmentation de la prévalence mondiale de l'obésité, de ses comorbidités et 

complications a conduit à une augmentation des coûts de santé touchant aussi bien les coûts 

directs (dépenses médicales directement imputables au traitement de l'obésité et de ses 

complications, avec conséquence financière sur le système de santé) que les coûts indirects 

(absentéisme, manque de productivité, handicap, mortalité précoce).  

Concernant les coûts directs, les dépenses médicales représentent de 972 millions de 

dollars pour la chine à 52 milliards de dollars pour les Etats-Unis soit de 1,4% à 9,1% des 

dépenses de santé en fonction des pays (Katzmarzyk, 2010; Withrow et Alter, 2011). Les 

coûts les plus faibles sont retrouvés en Chine et les plus élevés aux Etats-Unis. En prenant en 

compte les dépenses individuelles, les dépenses de santé des sujets obèses sont 45% 

supérieures à celles des sujets ne présentant pas de surcharge pondérale (Withrow et Alter, 

2011). Une étude longitudinale a suivi environ 1700 sujets obèses et en poids normal pendant 

un an avant leur inclusion dans un essai médicamenteux. Les sujets obèses ont eu plus 

d'hospitalisations, de prescriptions d'ordonnances et de visites en ambulatoire pour des raisons 

de santé. Dans cette étude, le coût médian total par an et par sujet était de 584 dollars pour les 

sujets obèses contre 333 dollars pour les sujets de poids normal. Ces différences étaient 

essentiellement attribuées aux coûts des traitements. Chez les sujets obèses, les traitements 

coûtaient 357 dollars par an contre 157 dollars par an pour les sujets de poids normal (Raebel 

et al., 2004). Sur 13 classes de traitements analysées, une plus forte prescription 

médicamenteuse était retrouvée dans 11 classes chez les sujets obèses par rapport aux sujets 

de poids normal. Dans les deux autres classes (antihyperlipidémiques et progestatifs), il n'y 
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avait pas de différences significatives. L’analyse par régression multiple a montré que l'âge, 

l'IMC, le genre et le score de maladie chronique de Clark (Clark, Von Korff, Saunders, 

Baluch & Simon, 1995) étaient des facteurs prédictifs indépendants des coûts totaux de santé; 

ces derniers augmentant de 2,3% pour chaque augmentation d'une unité de l'IMC. Ces 

données ont été confirmées par une étude longitudinale de deux ans sur les coûts directs de 

santé avec un large échantillon (N = 42 520) de sujets âgés de 65 ans et plus. Cette étude avait 

également évalué les effets de la pratique d'une AP (Wang, McDonald, Reffitt & Edington, 

2005). Indépendamment de la pratique d'une AP, les sujets de poids normal avaient des 

dépenses annuelles de santé plus faible que les sujets obèses (10 607 dollars années contre 11 

317 dollars années). En prenant en compte les facteurs AP et IMC, les coûts de santé vont de 

9436 [IC 95%: 9130-9752] dollars années pour les sujets sains et actifs (plus de 4 séances 

d'AP par semaine) à 12 795 [IC 95%: 12 195-13-280] dollars années pour les sujets en obésité 

et sédentaires (absence d'AP dans la semaine). Les sujets obèses qui avaient une fréquence 

d'AP comprise entre une et trois fois par semaine avaient des coûts de santé estimés à 11 618 

dollars années et ceux pratiquant plus de quatre séances par semaine à 10 239 dollars années 

(intervalles de confiance non fournis dans l'article). Ces résultats étaient similaires dans le 

groupe des personnes en surpoids confirmant que les coûts de santé sont accrus chez les sujets 

en situation d'obésité et que la pratique d'une AP pourrait aider à la diminution des coûts de 

santé dans cette population.  

Concernant les coûts indirects d'obésité, les niveaux de dépenses sont variables en 

fonction du secteur investigué. Trogdon, Finkelstein, Hylands, Dellea et Kamal-Bahl (2008) 

ont analysé les différents coûts indirects de l'obésité avec 31 études incluses entre 1992 et 

2007. Au niveau de la totalité des coûts indirects attribuables à l'obésité, ils vont de 448 

millions dollars années pour la Suisse à 66 milliards dollars années pour les Etats-Unis. 

Concernant l'absentéisme, les dépenses vont de 155 millions d'euros pour la France à 7 

milliards dollars année aux Etats-Unis. Au niveau individuel, ces dépenses peuvent atteindre 

jusqu'à plus de 1 000 dollars années par personne et sont dépendantes du genre et du statut 

socio-économique. L'analyse des incapacités physiques a montré que les personnes obèses 

avaient plus tendance à être affectées par des problèmes d'ordre mécanique avec pour 

conséquence une baisse de la rentabilité et une augmentation de l'absentéisme. Concernant la 

baisse de productivité, les résultats ne sont pas unanimes. Une revue de littérature rapporte 

que la baisse de productivité attribuée à l'obésité serait de l'ordre de 9 milliards dollars années 

aux Etats-Unis alors que d’autres études, également menées aux Etats-Unis ne retrouvent 

aucun lien entre baisse de productivité et obésité. Ces chiffres ont été confirmés dans le volet 
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allemand de l’étude MONICA. Cette étude longitudinale sur 10 ans a recruté des sujets qui 

avaient entre 25 et 75 ans en 1994/1995. Elle a montré que les personnes en surpoids ou 

obèses avaient des coûts indirects de santé plus élevés que des personnes de poids normal (2 

271 euros années contre 2 826 euros pour les personnes en surpoids et 2 830 euros années 

pour les personnes obèses) (Wolfenstetter, 2012). 

Concernant la France, peu d'études récentes sont disponibles sur le sujet. La plus 

récente est celle d'Emery et al. (2007) prenant en compte des données datant de 2002. Cette 

étude montrait que la consommation moyenne individuelle en soins et biens médicaux était 

d'environ 2 592 euros années par personne pour les sujets obèses ou en surpoids avec au 

moins un facteur de risque cardiovasculaire, comparativement à 1 263 euros années des 

individus de poids normal. En prenant en compte le coût total de l'obésité en France, les 

dépenses étaient comprises entre 2,6 milliards d'euros années (en considérant uniquement 

l’obésité) et 5,1 milliards d'euros années (en considérant les sujets obèses plus ceux en 

surpoids avec au moins 1 facteur de risque cardiovasculaire). Quand les indemnités 

journalières dues aux arrêts de travail étaient ajoutées, le coût de l'obésité passait de 3,3 

milliards d'euros (en considérant uniquement l’obésité) à 6,2 milliards d'euros (en considérant 

les sujets obèses et en surpoids avec au moins 1 facteur de risque cardiovasculaire). Ces 

résultats montrent que l'obésité était, en 2002, à l’origine de 2 à 5% des dépenses de santé 

alors qu’ils ne dépassaient pas 2% des dépenses du système de santé en 1992 et 1995 (Emery 

et al., 2007). Cependant, il est intéressant de noter que cette étude date d'il y a 10 ans avec une 

estimation donnée par les auteurs de 5 millions de personnes en obésité alors que le dernier 

volet de l'étude Obépi rapporte 6,9 millions d'adultes en situation d'obésité et 14,8 millions en 

surpoids, suggérant que ces coûts doivent être bien supérieurs à ces valeurs à l'heure actuelle 

(Obepi Roche, 2012). 

 



 

 - 28 - 

2. L'ACTIVITE ET L'EXERCICE PHYSIQUE DANS LE CADRE DE L'OBESITE 

 

2.1 Définition de l'activité physique 

Avant de débuter cette partie portant sur l'AP, il est proposé ici une définition des 

différents termes que sont AP et exercice physique (EP). Si ces termes sont fréquemment 

utilisés de façon indifférenciée, il existe néanmoins quelques différences qu'il convient 

d'expliquer afin de permettre une meilleure compréhension des résultats des études. Ces 

définitions bien qu'anciennes (1985) restent d'actualité. Il y a cependant eu une évolution au 

niveau des outils de mesure et des unités internationales permettant une expression différente 

des résultats par rapport à l'époque de ces définitions.  

La définition de l'AP est donnée par Caspersen, Powell et Christenson (1985). Elle est 

définie comme "tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques entrainant une 

augmentation de la dépense énergétique. La dépense énergétique est une variable continue 

exprimée en kilocalories (kcal), et va de faible à intense". La quantité d'énergie dépensée est 

déterminée par la contraction musculaire induite, par la nature de l'activité, son intensité et sa 

fréquence. Néanmoins, la quantité totale d'énergie est personnelle et sujette au changement. 

L'AP peut être divisée en plusieurs catégories que sont que les activités de maintien physique, 

les tâches ménagères, le sport et toutes autres activités conduisant à une dépense énergétique 

supérieure à celle de repos (le travail). Pour finir, l'AP est corrélée à des mesures de la 

condition physique.  

L'EP est défini comme étant une sous-catégorie de l'AP. Ces deux termes partagent 

donc une partie commune de la définition car tous les éléments décrits sont intégrés à la 

définition de l'exercice. Pour autant, l'EP et l'AP se différencient sur quelques points. L'EP 

revêt un caractère planifié, structuré avec des mouvements corporels répétitifs que ne possède 

pas l'AP. L'objectif de l'EP est l'amélioration ou le maintien des composantes de la condition 

physique. L'EP est mieux corrélé que l’AP aux mesures de la condition physique. 

Caspersen et al. (1985) donnent également une définition de la condition physique qui 

est "l'ensemble des attributs qui définissent la capacité générale de répondre favorablement à 

un effort physique". Avoir une bonne condition physique signifie pouvoir "mener à bien des 

tâches quotidiennes avec vigueur et vigilance, sans fatigue excessive, avec suffisamment 

d'énergie pour la poursuite des loisirs et répondre à des situations imprévues". La condition 

physique a deux composantes que sont celles liées à la santé et celles liées aux compétences. 

La composante liée à la santé contient les mesures d'endurance cardiorespiratoire et 

musculaire, la force, la souplesse et la composition corporelle. La composante liée aux 
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compétences contient l'agilité, l'équilibre, la coordination, la vitesse, la puissance et le temps 

de réaction.  

 

2.2 L'inactivité physique 

 

2.2.1 Prévalence et risques de l'inactivité physique 

Alors que de nombreuses campagnes de promotion font écho de l'intérêt d'un style de 

vie incluant AP et alimentation, force est de constater qu'une part grandissante de la 

population demeure inactive ce qui en fait un problème de santé publique. En utilisant trois 

définitions différentes, Hallal et al. (2012) ont évalué les taux d'inactivités physiques à partir 

de données de 122 pays. L'inactivité physique a été définie comme étant l'échec dans l'atteinte 

d'un des trois critères que sont 1) 30 minutes d'AP à intensité modérée au moins 5 jours par 

semaine, 2) 20 minutes ou plus d'AP intense au moins 3 jours par semaine et 3) toutes 

combinaisons permettant d’atteindre 600 équivalents métaboliques (METs) - minutes par 

semaine. La prévalence de l'inactivité physique ainsi définie était de l'ordre de 31% avec de 

fortes disparités en fonction des pays. Les Etats-Unis dénombraient environ 43% d'inactifs, 

l'Europe environ 35% alors que les pays d'Asie du sud-est en comptaient approximativement 

17%. Ces données ont servi à montrer que les pays développés avaient plus tendance à 

présenter des profils d'inactivité physique élevée. L'analyse de l'AP élevée montrait qu'en 

moyenne 32% de la population mondiale s'engageait dans ce type de pratique avec de 

nouveau, de fortes disparités en fonction des régions. Approximativement, 25% des 

américains et des européens avaient une AP élevée contre 43% de la population d'Asie du 

sud-est. Ces résultats répliquaient en partie ceux de Dumith, Hallal, Reis et Kohl III (2011) 

qui, avec les mêmes critères d'inactivité physique, ont trouvé une prévalence mondiale 

d'environ 22% avec des différences notoires entre les pays. La prévalence d'inactivité la plus 

haute était retrouvée en Mauritanie avec plus de 70% de la population considérée comme 

inactive. Dans cette étude, la France avait une prévalence d'inactifs comprise entre 40 et 45% 

de la population ce qui la rangeait parmi les plus inactifs de la zone européenne. Cette forte 

prévalence de l'inactivité physique a été confirmée par l'eurobaromètre de 2002 qui classe la 

France comme faisant partie des moins "bons élèves" de l'Europe (Sjöström, Oja, Hagströmer, 

Smith & Bauman, 2006). Concernant la prévalence des personnes physiquement actives, alors 

que la moyenne européenne est à 31%, la France se situe à 24% ce qui la classe en avant-

dernière position devant la Suède avec 23%. Concernant la sédentarité, définie comme une 

dépense énergétique inférieure à 1,5 Mets, la moyenne européenne était de 31% alors qu'elle 
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était de 43% en France ce qui la classait en première position des pays les plus sédentaires 

d'Europe. Pour finir, l'analyse de la marche régulière classe la France avant l'antépénultième 

position avec une prévalence de 30% pour une moyenne européenne de 37%.  

Le problème de l'inactivité physique est qu'elle fait partie des facteurs de risque 

cardiovasculaire liés à une mortalité plus élevée ainsi qu'à d'autres complications. Le rapport 

de l’OMS (2002) montre que dans la plupart des pays, un petit nombre de facteurs sont liés à 

la morbi-mortalité. Ces facteurs sont l'hypertension, l'hypercholestérolémie, une alimentation 

peu diversifiée et "déséquilibrée", l'obésité, le tabagisme et la sédentarité (OMS, 2004).Dans 

le cadre des pathologies non transmissibles, une méta-analyse a estimé que l'inactivité 

physique, définie comme la non-atteinte des recommandations, serait responsable de 6% des 

pathologies cardiovasculaires, de 7% du DT2, de 10% du cancer du sein et du colon et de 9% 

de la mortalité prématurée (Lee et al., 2012). Les résultats de ces deux études étaient 

intéressants car les facteurs cités étaient étroitement liés à l'AP et l'alimentation.  

Les relations entre facteurs de risques cardiovasculaires, mortalité et inactivité 

physique ne sont pas nouvelles. Blair et al. (1989) montraient une association inverse entre 

mortalité de toutes causes et AP, avec les personnes inactives ayant des risques relatifs de 

mortalité deux fois supérieurs aux individus actifs. Ces différences étaient attribuées à une 

diminution des facteurs de risques cardiovasculaires chez les personnes actives avec la notion 

d'un probable effet dose-réponse. Cette relation dose-réponse inverse entre mortalité et AP a 

été mise en exergue par Lee et Skerrett (2001) dans une revue de littérature portant sur 44 

études. Une diminution de la mortalité a été observée avec des niveaux d'AP relativement bas 

(500 kcals par semaine) même s’il faut atteindre le seuil de 1 000 kcals par semaine pour 

observer une réduction franche des risques de mortalité de 20 à 30%. Toutefois, cette revue ne 

pouvait conclure sur les questions de durée ou de fréquence par manque de données.  

Wen et al. (2011) ont apporté des données complémentaires concernant l'intensité 

d'AP et la mortalité avec une étude de cohorte incluant plus de 400 000 participants sains à 

l'inclusion. Les analyses sur la réduction de la mortalité toutes causes soulignaient une 

supériorité de la haute intensité avec une plus grande diminution des risques comparativement 

à l'intensité modérée. Toutefois, l'analyse du détail des résultats concernant le volume d'AP a 

fournit des indications supplémentaires permettant de nuancer cette supériorité de la haute 

intensité. En effet, à l'exception des pathologies cardiovasculaires, où la haute intensité était 

supérieure, l'intensité modérée s'avérait supérieure pour les cancers et le DT2 avec des 

volumes d'AP faibles et/ou moyens. Cette supériorité se traduit surtout par une inefficacité de 

la haute intensité pratiquée à de faibles volumes. Dans ces pathologies, la haute intensité se 
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révélait efficace essentiellement quand elle était associée à de très hauts volumes d'AP (Wen 

et al., 2011) ce qui complique sa mise en application chez des individus inactifs, ou 

déconditionnés tels que les personnes atteintes d'obésité. Nonobstant, cette étude avait un 

second résultat en faveur de la pratique d'AP même à de faibles volumes avec une réduction 

de 14% de la mortalité toutes causes dès 15 minutes d'AP quotidienne. Une réduction 

supplémentaire de 4% de la mortalité était observée à chaque incrémentation de 15 minutes 

jusqu'à un effet plafond situé à 100 minutes d'AP par jour.  

 

2.3 La place de l'activité physique dans la gestion de l'obésité 

L'AP et l'alimentation sont maintenant bien reconnus comme faisant partie intégrale de 

la prise en charge de la surcharge pondérale. Le niveau de preuve attribué à l'AP et l'EP est de 

grade A pour la reconnaissance de leurs effets sur la diminution du poids, l'amélioration de la 

condition physique et de la qualité de vie (Pedersen & Saltin, 2006).  

 

2.3.1 L'activité physique et la perte de poids 

Dans un premier temps, l'AP et la modification du style de vie peuvent faire perdre du 

poids. Bien que cette affirmation semble évidente à l'heure actuelle, elle n'a pas toujours été le 

cas car l'utilisation de l'AP seule a souvent mené à des résultats modestes voire décevants sur 

la perte de poids (perte d'environ 3% du poids initial). De plus, les résultats étaient inférieurs à 

ceux de l'alimentation (Jakicic, 2009).  

Le Diabetes Prevention Program (DPP) publié par Knowler et al. (2002) est l’une des 

études d'envergure ayant démontré l'intérêt de la modification du style de vie en incluant l'AP 

et la diététique. Les critères d’inclusion étaient essentiellement la présence d’un pré-diabète, 

défini par une concentration en glucose plasmatique comprise (1) entre 0,95 et 1,25 gramme 

par litre à jeun, (2) entre 1,40 et 1,99 gramme par litre deux heures après une hyperglycémie 

provoquée, et non l’obésité. Toutefois, la majorité des 3 234 sujets randomisés était en obésité 

avec un IMC moyen à l’inclusion de 34 kg/m². Les sujets ont été randomisés en un groupe 

avec placebo, un groupe metformine1 et un groupe "modification du style de vie". Le groupe 

placebo recevait, en sus du placebo, des conseils standards de modification du style de vie et 

le groupe metformine des conseils écrits assorti d'une visite annuelle reprenant l'intérêt d'un 

                                                
1  La metformine est un antidiabétique oral de la catégorie des biguanides entrainant une diminution de la glycémie 
et une augmentation de l'oxydation lipidique à l'effort comme l’AP. Elle agit en activant des voies identiques à celle de l’AP 
comme l’enzyme « AMP Kinase » (Boulé et al., 2011).
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"style de vie sain". Le groupe "modification du style de vie" bénéficiait d’une éducation 

intensive sur 24 semaines comprenant des sessions en groupes et individuelles sur 

alimentation visant la réduction du gras et des quantités, sur l’AP visant à obtenir 150 minutes 

d’activité par semaine et sur le changement de comportement. L’objectif était d’obtenir une 

diminution de poids puis un maintien du poids acquis. L'étude prévue sur quatre ans avait 

pour objectif la comparaison des différents modes de prise en charge sur la réduction de 

l'incidence du DT2. Les résultats ont montré une plus grande diminution des apports calories 

totales, de la consommation de graisse et une plus grande augmentation du niveau d'AP dans 

le groupe "modification du style de vie" par rapport aux deux autres. Sur la réduction de 

l'incidence du DT2, le groupe style de vie avait une réduction de 58% comparativement au 

groupe placebo et de 39% par rapport au groupe metformine. Cette étude a donc permis de 

mettre en exergue l'intérêt de la modification du style de vie comprenant les deux 

composantes principales que sont l'AP et l'alimentation. 

Dans une étude sur l'AP et la perte et le maintien du poids, Jeffery, Wing, Sherwood et 

Tate (2003) ont prescrit deux volumes d'AP différents à des femmes en surcharge pondérale 

(IMC moyen de 31,7kg/m²) dans le but de vérifier si un haut volume (2 500 kcal par semaine) 

avait des effets additionnels sur le poids par rapport au bas volume (1 000 kcal par semaine). 

Dans cette étude, 202 femmes ont été randomisées en deux groupes et la durée d'intervention 

était de 18 mois avec des analyses à 6, 12 et 18 mois. Excepté la prescription de volumes d'AP 

différents, les participantes ont suivi un programme de thérapie comportementale ciblé sur la 

perte de poids. Ce programme était basé sur le style de vie, le contrôle des stimuli, la 

résolution de tâches, la fixation de but, le support social, la motivation et la prévention de la 

rechute. Les objectifs alimentaires étaient la réduction de l'apport calorique total et de l'apport 

provenant des graisses. Les résultats montrent une diminution pondérale similaire dans les 2 

groupes à 6 mois (bas volume = 8,1kg, ET = 7,4 contre 9,0, ET = 7,1 kg pour le haut volume; 

p = ,45). Aux autres temps de mesure, un phénomène de rebond pondéral est observé mais qui 

est moins important chez les femmes ayant eu la prescription du haut volume à 12 mois et à  

18 mois. Cette étude a donc montré l'intérêt de l'AP et de l'alimentation sur le maintien de la 

perte de poids à long terme. 

Une des questions relatives à l'AP est celle de l’effet des différentes modalités de 

pratique (durée et intensité) sur le poids. Afin d'y répondre, Jakicic, Marcus, Gallagher, 

Napolitano et Lang (2003) ont effectué une étude auprès de 201 femmes obèses réparties 

aléatoirement en quatre groupes selon des modalités différentes de prescription d'AP : (1) 

haute intensité/longue durée (200 minutes par semaine), (2) intensité modérée/longue durée 
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(300 minutes par semaine), (3) intensité modérée/durée modérée (200 minutes par semaine) et 

(4) haute intensité/durée modérée (150 minutes par semaine). L’étude s’est déroulée sur 12 

mois avec des temps de mesure à 0,6 et 12 mois. La perte de poids moyenne entre les groupes 

n’a pas été significativement différente avec 8,9 kg (ETpoids = 7,3 kg) pour le groupe intensité 

modérée/longue durée, 8,2 kg (ETpoids = 7,6 kg) pour le groupe intensité modérée/longue 

durée, 6,3 (ETpoids = 5,6 kg) pour le groupe intensité modérée/durée modérée et 7,0 (ETpoids = 

6,4 kg) pour le groupe haute intensité/durée modérée (p = ,45). L’analyse post-hoc a 

néanmoins été réalisée en répartissant la population en quatre groupes en fonction du niveau 

d’EP déclarée : (1) moins de 150 minutes par semaine à 6 et 12 mois, (2) plus de 150 minutes 

par semaine à 6 mois et moins de 150 minutes par semaine à 12 mois ou inversement, (3) 

environ 150 minutes par semaine ou plus aux deux temps de mesure, (4) moyenne de 200 

minutes par semaine à 6 et 12 mois. Le groupe 4 a perdu un plus grand pourcentage de poids 

(-14% à 12 mois) comparativement aux autres groupes qui ont perdu respectivement 4,7% 

(groupe 1), 7% (groupe 2) et 9,5% (groupe 3) de leur poids initial. Néanmoins, la différence 

n’atteint la significativité qu’entre le groupe 4 et les groupes 1 et 2. Ces résultats suggèrent 

donc que la haute intensité n’entraîne pas de différences supplémentaires ou supérieures à la 

basse intensité. Ces résultats ont également montré un effet dose-réponse entre AP et perte de 

poids. La seconde conclusion a été le besoin d'un faible volume d'EP nécessaire pour obtenir 

des changements pondéraux et de conditions physiques. 

La surcharge pondérale est proportionnellement associée à des douleurs articulaires, 

notamment des gonalgies, ainsi qu'à des blessures musculo-squelettiques (Janney & Jakicic, 

2010). Foy et al. (2011) ont réalisé une étude sur la réduction des gonalgies et des limitations 

physiques. L'essai clinique est une étude ancillaire d'une seconde grande étude sur l’intérêt 

d’une modification intensive du style de vie qui est l’étude "look action for health in diabetes" 

(look AHEAD) réalisée chez des sujets en surpoids ou obèses et présentant un DT2. Un total 

de 2 203 sujets a été randomisé entre un groupe éducation standard et un groupe éducation 

intensive. Dans ce dernier groupe, les participants bénéficiaient de sessions individuelles et de 

groupe. Ces sessions visaient les stratégies permettant la perte d'environ 10% du poids initial 

et l'augmentation de leur AP jusqu'à 175 minutes par semaine. Au niveau alimentaire, il était 

conseillé de substituer si possible un repas par jour par des compléments liquides ou en barre. 

Les données sur les douleurs et limitations physiques ont été recueillies par un questionnaire 

portant sur trois dimensions que sont la douleur, les incapacités physiques et la rigidité 

physique. Au bout d'un an, les résultats montrent une diminution plus importante du poids 

dans le groupe intensif que dans le groupe standard (-9,02; ETpoids = 0,48 contre -0,78; ETpoids 
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= 0,49 kg; p = ,001). A l'exception du score de rigidité qui n'a pas montré de différences 

significatives, une réduction des scores a été observée dans les autres sous-dimensions avec 

de meilleurs résultats pour le groupe intensif. Cette étude a donc montré que la réduction 

pondérale secondaire à la modification du style de vie permet une diminution des douleurs, 

soulignant l'intérêt de l'AP, l'alimentation et de la perte de poids.  

 

2.3.2 L'activité physique et le maintien du poids à long terme 

Si la perte de poids est un objectif prioritaire, pour beaucoup de patients, et peut être 

obtenu par une modification du style de vie, le second objectif est le maintien de la perte 

pondérale sur le long terme. Souvent, la perte de poids initiale est suivie du phénomène de 

rebond pondéral (Jeffery et al., 2003) qui peut mener à une reprise du poids perdu, voire plus. 

Ces propos étaient déjà illustrés par Stunkard (1958) qui disait : "la plupart des sujets obèses 

ne restera pas dans une prise en charge de l'obésité. Parmi ceux qui resteront, la plupart ne 

perdra pas de poids, et parmi ceux qui perdront du poids, la plupart le reprendra". Dans la 

continuité, Wadden (1993) a rapporté que dans le cadre d'une prise en charge classique, 2/3 

des individus qui ont perdu du poids l'ont repris dans l'année et que la grande majorité des 

sujets a repris le poids perdu au bout de 5 ans. 

Suite à la perte de poids, la question de l'identification des facteurs permettant le 

maintien du poids à long terme et donc le rôle du style de vie sur ce maintien a été posée. De 

nombreuses études ont mis en avant les divers aspects, physiologiques, psychologiques et 

comportementaux, entrant en jeu dans le maintien du poids sur le long terme.  

Byrne, Cooper et Fairburn (2003) ont analysé à l'aide d’une étude qualitative 76 

femmes ayant perdu et maintenu, ou perdu et repris du poids comparativement à des femmes 

n'ayant pas d'histoires de surcharge pondérale. Plusieurs facteurs séparés en trois catégories 

ont émergé de ces entretiens. Le premier facteur, comportemental, a montré que celles qui ont 

maintenu le poids perdu étaient plus actives, avaient une alimentation moins riche en graisse 

et une plus forte tendance à l'auto-surveillance pondérale. Au niveau cognitif, le second 

facteur, celles qui avaient maintenu le poids perdu avaient une meilleure satisfaction vis-à-vis 

du poids perdu, accordaient une faible place à leur physique ainsi qu'aux apparences, et 

avaient une façon de penser moins dichotomique vis-à-vis de l'échec et du succès. Le dernier 

facteur qui se dégageait était un facteur affectif. Ce facteur a montré que les femmes qui 

reprenaient le poids perdu avaient une plus forte tendance à l'alimentation émotionnelle. Cette 

étude a donc mis en évidence les différents paramètres liés au comportement, ou aux émotions 
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qui différenciaient les personnes qui avaient perdu ainsi que celles qui en avaient repris du 

poids.  

Jakicic, Marcus, Lang et Janney (2008) ont analysé les effets du volume d'AP sur le 

maintien du poids à 24 mois chez 170 femmes en surcharge pondérale. Le programme d'AP 

était prescrit à hauteur de cinq jours par semaine avec un minimum de dix minutes à chaque 

session. Un tapis de marche était prêté à chaque participante afin de leur permettre 

d'augmenter leur participation. Le programme n'était pas supervisé mais les participantes 

devaient relever les sessions effectuées. Au niveau alimentaire, la consigne était d’avoir des 

apports caloriques totaux compris entre 1 200 et 1 500 kcal par jour. Après une perte initiale 

de 8,1, ET = 5,0 kg au bout de six mois, un rebond pondéral correspondant à une reprise de 

50% du poids perdu à 6 mois était observé en fin d'étude. Toutefois, le groupe de femmes qui 

avait gardé un volume d'AP supérieur à 300 minutes par semaine avait repris moins de poids 

et était resté à environ -12% de perte par rapport au poids initial. Cette étude montre donc 

l'intérêt de l'AP sur le maintien du poids à long terme.  

Dans la continuité, les résultats à quatre ans du groupe éducation thérapeutique 

intensive de l'étude look AHEAD (N = 887) ont montré que les sujets qui ont maintenu une 

perte de poids supérieure à 10%, comparativement à ceux qui ont repris du poids, avaient les 

taux d'adhésion au programme les plus élevés, un niveau d'AP plus élevé, et consommaient 

également moins de calories (Wadden et al., 2011). Ces résultats réitéraient l'intérêt de l'AP et 

de l'alimentation en tant que facteurs de maintien du poids perdu.  

Parmi les études importantes sur le maintien de la perte de poids, on retrouve celle du 

National Weight Control Registry (NWCR). Il s’agit d’une étude observationnelle ayant 

débuté en 1993 chez des individus ayant perdu un minimum de 13,6 kg et ayant maintenu 

cette perte pendant au moins un an. Ce registre a permis de montrer que les 5 000 personnes 

incluses enregistraient des niveaux relativement élevés d'AP (2 621 kcal par semaine soit 60 à 

90 minutes d'AP par jour) avec néanmoins une grande variabilité dans les niveaux d'AP 

effectués. Environ 25% de la population avait des niveaux inférieurs à 1 000 kcal par semaine 

et 15% des volumes inférieurs à 500 kcal par semaine (Catenacci et al., 2008). Ogden et al. 

(2012) ont effectué des analyses de clusters chez 2 228 participants issus du NWCR dans le 

but de caractériser l'ensemble des participants ayant perdu du poids. Les paramètres entrés 

dans cette analyse de cluster étaient relatifs à des caractéristiques pondérales et 

démographiques, à l'histoire pondérale, à l'AP et l'alimentation ainsi qu'à des facteurs 

psychologiques. Les résultats ont permis de distinguer quatre clusters. Le cluster 1, qui 

représentait environ 50% des participants était caractérisé par une perte de poids de 13,4 kg 
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maintenue pendant environ six ans. Ce groupe détenait le plus grand volume d'AP avec plus 

de 2 800 kcal par semaine et utilisait des stratégies nutritionnelles basées sur la diminution de 

l'apport en graisse. Ce cluster était également caractérisé par un bon état de santé antérieur à 

l'inclusion. Le second cluster, qui représentait 27% des inclus, était caractérisé par une forme 

de "lutte". Ils ont maintenu leur perte de poids pendant environ cinq années. Ce groupe avait 

l'IMC le plus élevé à l'inclusion et avait un état de santé inférieur au cluster précédent. Ils 

avaient plus souvent recours à des spécialistes, et dénombraient plus d'épisodes dépressifs 

majeurs, de DT2, de cholestérol et d'apnée du sommeil. Ils étaient également caractérisés par 

une histoire familiale d'obésité ainsi qu'une histoire personnelle de surcharge pondérale dès 

l'enfance ou l'adolescence, avec de multiples tentatives de perte de poids associées à des 

rebonds pondéraux. Le troisième cluster, 13% de la population, a été qualifié comme étant le 

groupe au succès immédiat. Il est caractérisé comme ayant effectué une seule tentative de 

perte de poids associée à un succès immédiat avec peu de recours à des professionnels de 

santé. Ils ont maintenu le poids perdu pendant environ 11 ans. Ces sujets rencontraient peu de 

difficultés au niveau alimentaire et de l'AP. Ce cluster contenait une majorité d'hommes, avait 

le niveau d'éducation le plus élevé avec peu d'histoire de surcharge pondérale dans la famille 

ou personnelle. Le dernier cluster, 10% de la population, était essentiellement caractérisé par 

son faible volume d'AP avec 728 kcal par semaine. Ils avaient maintenu le poids perdu 

pendant environ six ans. Moins de la moitié des sujets avaient modifié leur AP pour obtenir 

une perte de poids. Les sujets de ce cluster avaient également tendance à moins manger 

quantitativement, mais qualitativement plus gras ; ils étaient plus âgé, avec un plus faible 

niveau d'éducation. Ils avaient plus fréquemment une histoire personnelle de problème 

pondérale durant l'adolescence ainsi que dans leur famille. Cette étude mettait donc en avant 

l’existence de différents types de trajectoires chez des sujets perdant durablement du poids. 

Elle montre de plus que l'AP doit être accompagnée de stratégies comportementales afin de 

permettre un changement de comportement durable. Cette intégration des stratégies 

comportementales sur la variation pondérale a été confirmée par Westenhoefer (2004) qui a 

décrit une relation en U inversée entre le nombre de stratégies comportementales utilisées et 

le pourcentage de personnes ayant maintenu une perte de poids.  

 

2.3.3 L'activité physique et les améliorations psychologiques et comportementales 

  Si l'AP et l'alimentation, associées à d'autres stratégies comportementales, permettent 

une perte de poids ainsi que son maintien, elles ont également de nombreux effets 
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supplémentaires au niveau psychologique et comportemental dont nous ne citerons que les 

plus importants. 

Une étude mono-centrique ancillaire de "look AHEAD" a montré une amélioration de 

l'image corporelle à un an dans un échantillon de 157 participants qui avait bénéficié de 

l'éducation thérapeutique intensive avec AP et mesures diététiques. Cette amélioration de 

l'image corporelle était essentiellement due à la perte de poids (Stewart et al., 2011). Ce 

résultat est d'autant plus important que Carraça et al. (2011) ont montré à l’aide d'équations 

structurelles que l'image corporelle était fortement et négativement reliée à l'auto-régulation 

des comportements alimentaire, définie comme "la tentative de gérer l'apport alimentaire 

d'une manière consciente, volontaire et autonome dans le cadre d'autres contraintes 

physiologiques et environnementaux". Cette auto-régulation intègre la restriction cognitive, 

l'auto-efficacité, la perception de faim et la désinhibition qui sont connues pour influencer la 

perte de poids (Teixeira et al., 2010). 

L'AP a également été associée à une diminution des symptômes dépressifs et de la 

dépression. Annesi et Vaughn (2011) ont évalué l'effet d'un programme d'AP de 24 semaines 

associé à des stratégies comportementales basées sur la théorie sociocognitive de Bandura 

(1977) auprès de 88 femmes présentant une obésité sévère. L'intensité de l’AP était libre mais 

le volume demandé était de 150 minutes par semaine, soit 30 minutes quotidiennes cinq jours 

par semaine. Les sujets ont été classés en fonction de leur adhésion au programme et du 

volume d'AP effectué. Ils ont été répartis en trois groupes : faible adhésion (moins de 40 

minutes par semaine), adhésion modérée (entre 40 et 149 minutes par semaine) et adhésion 

forte correspondant aux sujets respectant au minimum les recommandations de santé publique 

(plus de 150 minutes par semaine). Les résultats ont montré une diminution significative de la 

dépression sans différences entre les trois groupes. Ainsi, dès de faibles niveaux, l'AP peut 

entrainer une diminution des symptômes dépressifs. Toutefois, ce résultat est discordant de 

celui de Dunn, Trivedi et O'Neal (2001) qui mettaient en évidence une relation dose-réponse 

entre volume d'AP et niveau de dépression et d'anxiété.  

Dans une étude antérieure, similaire à celle de Dunn et al., (2001), mais réalisée 

auprès de personnes ayant des grades d'obésité moins sévère, Annesi et Whitaker (2008) ont 

étudié les effets psychologiques et comportementaux de l’AP. Ils ont montré, en plus d'une 

diminution de la dépression, une amélioration de l'humeur, de la fatigue, de l'énervement, de 

l'estime de soi et de la satisfaction corporelle mais pas de l'auto-efficacité vis-à-vis de l'AP. 

De plus, à l’aide des équations structurelles, ils ont montré que les variables les mieux reliées 
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à l'engagement dans le programme et au nombre de séances suivies, étaient la variation de 

satisfaction corporelle et de l'humeur.  

La pratique d'une AP peut également aider à moduler le comportement alimentaire. 

Teixeira et al. (2010) ont observé avec une étude d'une durée d'un an, incluant 30 sessions 

d'éducation thérapeutique auprès de 225 femmes obèses, une amélioration de paramètres liés 

au comportement alimentaire. Parmi ces paramètres, on retrouvait la restriction cognitive 

(rigide et flexible), la faim perçue, la désinhibition, l'alimentation émotionnelle et externe 

ainsi que l'auto-efficacité vis-à-vis de l'alimentation. Parmi les facteurs cités, la restriction 

cognitive flexible et l'alimentation émotionnelle étaient des médiatrices de la perte de poids à 

la fin de l'intervention.  

Ces résultats ont été confirmés par Andrade et al. (2010) pour qui la perte de poids est 

due à des modifications du comportement alimentaire et notamment de l'autorégulation 

alimentaire. Ils ont trouvé que la restriction cognitive flexible et l'alimentation émotionnelle 

étaient des médiatrices de la relation entre l'AP et la variation pondérale. Bryant, Caudwell, 

Hopkins, King et Blundell, (2012) ont également montré, à l’aide d’un programme d'EP 

supervisé de 12 semaines, à raison de cinq jours par semaine, avec une dépense énergétique 

de l'ordre de 500 kcal par session, que la restriction cognitive flexible ainsi que la baisse de la 

désinhibition étaient des prédicteurs de la perte de poids. Bien que les résultats soient 

similaires à ceux déjà publiés, cette étude apporte une information supplémentaire en 

montrant que les changements dans les apports caloriques n'étaient pas prédictifs de la perte 

de poids et du comportement alimentaire. 
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3. LA PROBLEMATIQUE MOTIVATIONNELLE ET L'OBESITE 

 

3.1 Une introduction aux théories motivationnelles 

Bien que les effets de l'AP soient bien démontrés, un des défis majeurs rencontrés est 

celui de la non-adhésion aux programmes avec des taux d'attrition pouvant aller jusqu'à 80% 

en fin de programme (Moroshko, Brennan & O'Brien, 2011). Des mesures en milieu 

écologique rapportent que les sujets en surpoids ou obèses ont des niveaux d'AP inférieurs 

avec 13% des sujets obèses qui atteignent les recommandations de 2002 (Davis, Hodges & 

Gillham, 2006). Concernant la pratique d'une AP à raison de 60 minutes par jour, seuls 1,7% 

de la population obèse et 3,4% de la population en surpoids atteignent ces objectifs (Young, 

Jerome, Chen, Laferriere & Vollmer, 2009) pourtant associés à la perte de poids (Jakicic & 

Otto, 2005). Il a de plus été rapporté que jusqu’à 70% des personnes en surcharge pondérale 

ne pratiquent pas et n'envisagent pas de pratiquer une AP régulière équivalente à 20 minutes 

ou plus au minimum 3 fois par semaine (Lee, Chang, Liou & Chang, 2006). Ces résultats 

montrent donc les faibles niveaux, voire l'absence d’AP retrouvés chez les sujets obèses ce 

qui souligne une certaine problématique de l'engagement.  

C'est dans ce contexte que s’intègre mon travail de thèse dont l’objectif était 

d'investiguer deux champs différents liés à l'engagement dans l'AP. Il visait notamment à 

déterminer les caractéristiques permettant de différencier les sujets capables de s’engager dans 

la pratique d'une AP et ceux qui ne le sont pas. Nous avons également essayé d'identifier les 

facteurs qui déterminent que certaines personnes abandonneront en cours de programme alors 

que d'autres continueront. 

Récemment, quatre théories principales ont été invoquées dans le changement de 

comportement et l'obésité (Palmeira et al., 2007) pour leur habilité à expliquer tant la gestion 

pondérale que l'AP. Ces théories sont le modèle transthéorique de changement des 

comportements de Prochaska (1979), la théorie de l'auto-efficacité de Bandura (1977), la 

théorie de l'auto-détermination (Ryan & Deci, 2000) et la théorie des comportements planifiés 

d'Ajzen (1991). Cette dernière théorie s'est avérée dans l'étude de Palmeira et al. comme étant 

néanmoins la moins habile à prédire tant la gestion du poids que la gestion de l'AP. Les trois 

autres théories ont donc été intégrées dans le travail doctoral rapporté dans ce mémoire de part 

les informations qu'elles pouvaient apporter et pour leur capacité à expliquer certains 

comportements.   
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Ce mémoire de thèse sera donc séparé en trois chapitres qui utiliseront des modèles 

théoriques différents avec chacun leurs points forts et leurs faiblesses, afin d'expliquer 

l'engagement dans l’AP sous différentes formes. Le premier chapitre sera celui consacré à 

l'initiation à l'AP et le suivi à long terme à l’aide du modèle transthéorique de changement des 

comportements (TTM). Le second chapitre sera consacré à la persistance et l'évolution des 

variables motivationnelles au cours d'un programme d'AP avec la théorie de l'auto-

détermination. Enfin, le troisième chapitre sera dédié à la théorie de l'auto-efficacité. Ces 

théories seront développées dans leurs chapitres respectifs ainsi que leurs apports au regard de 

l’approche trasnthéorique mais tout d'abord, il est essentiel d'expliquer pourquoi une 

séparation entre initiation (ou adoption) et maintien est indispensable.   

3.1 Pourquoi différencier l'initiation et le maintien? 

Tant dans le discours commun avec ce leitmotiv "si tu veux, tu peux", que dans une 

grande majorité des théories, l'intention est située comme étant la phase précédant l'action et 

donc comme permettant le comportement (Webb & Sheeran, 2006). Cependant, des études 

dans le domaine du "pont intention-action" ont montré que cette relation n'est pas aussi simple 

et que l'intention n’entraîne pas toujours la mise en action. Webb et Sheeran (2006) ont réalisé 

une méta-analyse sur "l'intention-action" avec 47 études incluses (dont cinq sur l'AP) et 

intégrant 14 comportements de santé différents. En utilisant le d de Cohen (1992) en mesure 

de taille d'effet, les résultats ont révélé que des changements dans l'intention ayant une taille 

d'effet moyenne à grande (d = 0,66) ont entraîné des changements dans l'action considéré 

comme petit à moyen (d = 0,36). Ils ont montré également que dans certaines études où il n’y 

avait pas de changement d’intention (d = 0,07), un changement de comportement était 

pourtant retrouvé (d = 0,20), même si celui-ci reste minime.  

Rhodes et Dickau (2012) ont également réalisé une méta-analyse portant 

exclusivement sur l'AP. Ils ont intégré 11 études dans l'analyse finale. Ils exposent le fait 

qu'un changement considéré comme moyen dans l'intention (d = 0,45) entraîne un 

changement faible dans l'action (d = 0,15). Ces deux méta-analyses ont souligné que 

l'intention n'était pas nécessairement associée à l'action.  

Néanmoins, il existe des différences de taille d'effet entre les deux études qui sont 

dues à la particularité des comportements étudiés. Webb et Sheeran (2006) ont mélangé les 

comportements, ce qui est possible via la méthode des effets aléatoire, alors que Rhodes et 

Dickau (2012) n'ont examiné que le comportement de type AP qui est reconnu comme étant 

différents des autres comportements de santé. 
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Récemment, des réflexions ont été menées dans le domaine de l'adoption de 

comportement et plus spécifiquement de l'AP. Rhodes et Nigg (2011) ont argumenté des 

spécificités de l'AP qui pourraient expliquer les effets modestes et limités d'interventions 

basées sur des modèles théoriques. Premièrement, l'AP est un comportement de type adoption 

et non d'abandon tels que le sont le tabac et l'alcool. Puis, le défaut de pratique d'une AP 

correspond à l'absence du comportement désiré à l'inverse des comportements d'abandon pour 

lesquels on recherche l'absence du comportement. L'AP n'est pas un comportement 

obligatoire contrairement à l'alimentation et demande une gestion du temps différente. De 

plus, les réponses physiologiques liées à la pratique d'une AP sont adaptatives alors qu'elles 

sont mal adaptatives pour les comportements de type abandon (la pratique d'une AP n'est pas 

associée au cancer alors que le tabagisme l'est). Ensuite, l'AP ne relève pas d'une décision 

unique comme les actions de dépistage et enfin l'AP nécessité une élévation des METs à un 

seuil supérieur à celui de repos comparativement à d'autres comportements tels le tabagisme, 

ou l'alimentation. De plus, Sherwood et Jeffery (2000) ont décrit l'AP comme un 

comportement cyclique caractérisé par plusieurs phases que sont l'adoption, le maintien et 

l'abandon. Les auteurs ont donc préconisé que l'étude des différents cycles se fasse de façon 

distincte. 

Ces différences entre les cycles ont été mises en évidence par Litt, Kleepinger et Judge 

(2002) qui ont montré que les stades de changement du TTM ainsi que le support social sont 

prédicteurs de l'adoption d'une AP alors que le maintien de l'AP à 12 mois est prédit par 

l'auto-efficacité et le support social. Des différences similaires entre les cycles ont été notées 

par Williams et al. (2008a) ou l'auto-efficacité est prédictive du maintien de l'AP à 12 mois 

mais pas de l'adoption. Ces deux études ont souligné les différents patrons qui peuvent être 

retrouvés entre l'adoption et le maintien de l'AP et qui pourraient permettre la compréhension 

des mécanismes reliés à l'engagement dans une AP (Marcus et al., 2000).  
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CHAPITRE 1: INITIATION ET MAINTIEN DE 

L'ACTIVITE PHYSIQUE: LE MODELE 

TRANSTHEORIQUE DE CHANGEMENT DES 

COMPORTEMENTS 

 

INTRODUCTION GENERALE 

 

Alors que les effets de l'AP sont bien décrits sur la gestion pondérale, une grande 

majorité de personnes en situation d'obésité demeure inactive. Un des enjeux de la recherche 

dans le domaine de l'AP est de "transformer un sujet inactif en sujet actif et ce, de façon 

durable" (Brun, Jean, Ghanassia, Flavier & Mercier, 2007, p. 526). Dans le domaine de la 

psychologie de la santé, un des champs de recherche les plus étudiés est l'appréhension du 

changement comportemental. Le cadre théorique fourni par le modèle transthéorique de 

changement des comportements (Transtheoretical Model - TTM) permet de comprendre 

comment les individus modifient leur comportement notamment dans le domaine de l'AP. Le 

TTM a ses origines dans la recherche sur la prise de décision et notamment l'application du 

modèle des croyances de santé de Rosenstock (1974) en santé publique. Le TTM a pour 

hypothèse que la majorité des populations à risque ne s'engagera pas dans des actes de 

dépistage.  

Dans cette revue consacrée au TTM, nous allons étudier ce modèle sous différents 

angles. Dans un premier temps, nous allons présenter le concept de stades de changement 

(Stages of Change - SOC) qui représentent la partie descriptive du TTM. Nous montrerons 

que les SOC, bien que descriptifs, permettent de discriminer les sujets sur différents types de 

comportements en fonction de leurs intentions ou de leur comportement effectif. Puis, nous 

présenterons les mécanismes explicatifs de la modification de comportement au travers 

d'études longitudinales observationnelles et interventionnelles ainsi que l'application de ce 

modèle dans le domaine de l'obésité. Dans le TTM, les mécanismes explicatifs de la transition 

entre les SOC sont l'auto-efficacité, la tentation, la balance décisionnelle et surtout les 

processus de changement (Processes of Change - POC). Nous présenterons les différentes 

structures factorielles sous-jacentes des POC appliquées au domaine de l'AP. Puis, comme il y 

existe une carence d'outils permettant la mesure des POC, nous soulignerons le besoin d'en 
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valider un. De plus, nous présenterons une étude sur le changement de comportement, la perte 

de poids et le rôle des POC chez des sujets en situation d’obésité.  

 

1. LE MODELE TRANSTHEORIQUE DE CHANGEMENT DES COMPORTEMENTS 

Dans une première partie, nous présenterons le concept des SOC avec leur évolution 

historique. Nous présenterons également leur capacité à discriminer les sujets sur différents 

types de comportements de santé. Les SOC étant essentiellement descriptifs, il sera présenté 

dans un second temps les variables explicatives de la transition entre les stades de changement 

et leurs relations dans le domaine de l'AP. 

 

1.1 Une approche théorique du changement de comportement basée sur des stades 

Cette partie sera consacrée à la présentation des SOC et leur intérêt dans le TTM. Il 

sera d'abord présenté les différents stades de changement ainsi que l'historique de leur 

développement. Dans un second temps, la répartition des sujets à travers les différents stades 

de changement sera abordée. L'objectif de ce second temps sera de montrer, de façon 

transversale, que les individus ont souvent une faible propension à bouger. Puis, dans un 

troisième temps, nous montrerons que les stades de changement, bien que descriptifs, sont 

associés à différents comportements de santé. 

 

1.1.1. Présentation des stades de changement et historique de leur développement 

Les SOC, qui sont au nombre de cinq, constituent la dimension temporelle du TTM et 

précisent "où" en sont les individus dans leur changement de comportement. Ils représentent 

la partie la plus utilisée du TTM et sont souvent confondus, à tort, comme étant les seuls 

éléments explicatifs du modèle. La particularité du TTM est de stipuler que le changement de 

comportement se fait à travers des stades et qu'il ne s'effectue pas de façon linéaire mais 

cyclique (Figure 1). Ce caractère cyclique est du au fait que tous les individus sont sujets à la 

rechute (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992), cette dernière étant caractérisée comme 

la régression vers un des stades précédents. Les cinq stades qui sont inclus dans le TTM sont 

la précontemplation, la contemplation, la préparation, l'action et le maintien, les trois premiers 

stades (précontemplation, contemplation, préparation) étant considérés comme les stades de 

pré-action et les deux derniers (action, maintien) comme ceux de post-action. Une définition 

des différents stades et de leurs caractéristiques est donnée ci-après.  
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Figure 1: représentation cyclique de la transition entre les stades de changement (Biddle & 

Mutrie, 2008) 

 

La précontemplation est le premier stade de changement. Les personnes dans ce stade 

n’ont pas l’intention de modifier leur comportement dans les prochains mois. Ils ne perçoivent 

aucun intérêt à modifier leur comportement et n’ont souvent pas conscience des effets que 

peut avoir le comportement problématique sur leur santé. Certains perçoivent que le problème 

vient des autres et de la société. Ce manque de prise de conscience est souvent dû, soit à de 

l’ignorance, soit à un déni, ou encore à un manque d’envie suite à des échecs répétés. Les 

précontemplatifs ont souvent une vision modifiée et faible de leurs capacités à changer. Ils se 

pensent peu enclins au changement ce qui en fait des sujets souvent sur la "défensive". Ces 

sujets sont définis comme ne pouvant pas à court terme modifier leur comportement 

(Prochaska & Prochaska, 1999). Dans les autres théories, les individus en précontemplation 

sont souvent nommés les "aliénés", les "non-motivés" ou les "résistants au changement" 

(Velicer, Prochaska, Fava, Norman, & Redding, 1998). Dans le domaine de l’obésité, de l’AP 

et de l’alimentation, une des phrases typiques susceptible d’être prononcée par les 

précontemplatifs est "mon voisin, cela fait des années qu’il bouge et fait des régimes. Il n’a 

pas perdu un gramme et je suis en meilleure santé que lui. Donc ne me dîtes pas que l’AP et 

l’alimentation peuvent faire perdre du poids. Ce sont des bêtises au service de la 

consommation". 
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Le second stade est la contemplation. Les individus dans ce stade ont conscience de 

leur problème ainsi que de ses conséquences sur leur santé. Ils déclarent avoir l’intention de 

modifier leur comportement dans les six prochains mois, même s'ils sont caractérisés comme 

ne voulant pas changer (Prochaska & Prochaska, 1999). Typiquement, dans la balance 

décisionnelle, une des variables explicatives du TTM, les avantages à s'engager dans un 

comportement sont au même nombre que les inconvénients à s'y engager ce qui forme un 

équilibre, donc une ambivalence. Cette ambivalence aura pour effet de favoriser 

l’immobilisme donc la rétention des sujets dans ce stade. La contemplation est souvent 

assimilée à la "procrastination", tendance à remettre au lendemain les projets ou leur mise en 

œuvre. Les personnes en contemplation ne sont pas réceptives aux programmes de santé 

"classique" basés sur l’action. Typiquement, une phrase qui pourrait être prononcée est : "oui, 

vous avez raison, je sais que j’ai des problèmes de poids et que ça me ferait du bien de bouger 

mais je n’ai pas le temps entre ma famille et mon travail. Puis il va commencer à faire froid, 

ça va vraiment se compliquer pour moi". 

Le troisième stade est la préparation. Les personnes dans ce stade ont développé une 

intention qui se caractérise par une envie de modifier leur comportement, typiquement, au 

cours des 30 prochains jours qui vont s’écouler. Certains d’entre eux ont déjà fait des 

tentatives de modification de leur comportement mais qui se sont souvent soldées par des 

échecs. Les personnes en préparation ont souvent des idées sur les actions qu’elles pourraient 

entreprendre afin de modifier leur comportement et sont souvent plus réceptives aux conseils 

et aux programmes orientés vers l’action. Une grande majorité des personnes en "préparation" 

progressera vers le stade suivant après la mise en place des actions appropriées. Une des 

déclarations typiques qui peut être prononcée est « ne vous inquiétez pas, j’ai repéré la salle 

de sport qui se situe à côté de chez moi et j’ai consulté les tarifs. Je sais quand je pourrais y 

aller, par contre, je ne sais pas quoi faire. » 

Le quatrième stade est celui de l’action. A ce niveau, le changement de comportement 

a été opérationnalisé il y a moins de 6 mois. Les individus ont procédé à des modifications 

et/où des adaptations de leur comportement, du ressenti de leurs expériences et de leur 

environnement. Les personnes dans ce stade sont les plus sujettes à la rechute vers les stades 

précédents notamment parce que les résultats du changement ne sont pas encore perceptibles 

par l’individu. Une des phrases pouvant les caractériser est "vous savez, j'ai déjà commencé à 

bouger il y a quelques semaines. Ce n'est pas toujours évident. Je commence à en ressentir les 

bienfaits sur mon humeur mais pas sur mon poids. Mais je me dis que je suis sur la bonne 

voie". 
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Le dernier stade est le maintien. Il est caractérisé par un changement de comportement 

effectif depuis plus de six mois. Les sujets en maintien cherchent à consolider les gains acquis 

pendant la phase précédente et sont totalement conscients des changements effectués et des 

bénéfices acquis. Les sujets dans ce stade ont des niveaux d'auto-efficacité élevés associés à 

de faibles niveaux de tentation. Ils sont donc, généralement, moins sensibles à la rechute. 

Selon le TTM, leur utilisation des POC est élevée mais est moindre comparativement aux 

sujets qui sont dans le stade d'action (Velicer et al., 1998). Une des déclarations qui peut être 

prononcée est "je fais de l'AP assez régulièrement et depuis au moins six mois. Le lundi c'est 

piscine, le mercredi c'est salle de sport, le vendredi c'est vélo. Et si nous ne sommes pas trop 

fatigués, avec ma famille, le week-end, c'est randonnée." 

Le concept des SOC a d'abord été décrit par Prochaska et DiClemente (1983) dans le 

domaine du tabagisme. Il a été demandé à 63 sujets fumeurs de répondre à un récit de vie 

concernant leur tabagisme. Les résultats ont montré que les sujets décrivaient quatre étapes 

dans leur progression vers la cessation du tabac. Dans la première étape, les sujets décrivaient 

avoir des pensées tournées vers l'arrêt du tabac mais qui ne se concrétisaient pas par l'arrêt. 

Dans une seconde étape, les sujets disaient être prêts à changer sans pour autant modifier leur 

comportement. La troisième étape était décrite comme étant celle où les sujets avaient modifié 

leurs habitudes et/où leur environnement avec l'arrêt du tabac et la dernière étape était celle où 

les sujets maintenaient l'arrêt. Ces étapes ont donné naissance aux quatre premiers stades du 

TTM (contemplation, préparation, action et maintien). Basés sur la littérature et leurs travaux, 

Prochaska et DiClemente (1982) ont affirmé l'existence d'un stade antérieur à la 

contemplation ce qui entrainera l'apparition du stade de précontemplation. Prochaska et 

DiClemente (1983) ont confirmé son existence auprès de 872 sujets fumeurs dans une étude 

transversale. Les sujets ont rempli un questionnaire concernant les POC du TTM. Les 

résultats ont montré que les sujets en précontemplation avaient une utilisation plus faible des 

POC comparativement aux sujets situés dans les autres stades. Ces résultats confirment donc 

l'hypothèse de Prochaska et DiClemente (1983) selon laquelle il existe une catégorie de sujets 

qui, même s'ils s'engagent dans des programmes, ne sont pas prêts à modifier leur 

comportement.  

Le SOC nommé préparation, tel qu'il existe dans le modèle actuel, est présent depuis 

les origines du modèle (Prochaska, 1979) mais sous des appellations différentes. Il a d'abord 

été nommé "détermination", puis "prise de décision". Ce stade est directement issu d'une 

hypothèse de la théorie de la prise de décision (Janis & Mann, 1977) qui assume que le 

changement de comportement résulte d'une intention temporellement proche de la 
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modification effective du comportement. La création des premiers questionnaires sur les SOC 

avec des analyses en composantes principales montre que le stade de préparation n'était pas 

identifié. En effet, les items supposés représenter le stade de préparation avaient des 

coefficients de saturation trop élevés sur les facteurs représentant les stades de contemplation 

et d'action, qui sont les deux stades adjacents au stade de préparation (McConnaughy, 

Prochaska & Velicer, 1983). Les auteurs fournissent deux explications à ce résultat. La 

première étant que le stade de préparation représenterait un phénomène transitoire que les 

sujets auraient du mal à identifier dans le changement de comportement. La seconde 

explication possible étant que le stade de "préparation" impliquerait la contemplation et la 

mise en place d'éléments favorisant l'engagement vers l'action. Cette étude aura toutefois pour 

conséquence la transformation des SOC en des variables catégorielles répondant à un 

algorithme de questions.  

Brièvement, cet algorithme est composé de quatre questions avec deux possibilités de 

réponses que sont "oui" ou "non". Ces questions sont: 

- Etes-vous fumeurs? 

- Avez-vous l'intention d'arrêter de fumer dans les six prochains mois? 

- Avez-vous l'intention d'arrêter de fumer dans les 30 prochains jours? 

- Est-ce que cela fait plus de six mois que vous avez arrêté de fumer? 

Si un individu répond "non" aux propositions 1 et 2, il est classé en précontemplation. 

S'il répond "non" aux questions 1 et 3 mais "oui" à la question 2, il est considéré comme étant 

en contemplation. Un "non" à la proposition 1 mais "oui" à la proposition 3 entraîne une 

classification en préparation. Si la personne répond "oui" à la question 1 et "non" à la question 

4, elle est considérée comme étant en action, et si elle répond "oui" à la question 1 et "oui" à 

la question 4, elle est considérée comme étant en maintien. 

Cet algorithme sera utilisé par DiClemente et al. (1991) chez 1 466 sujets tabagiques 

au cours d'une étude interventionnelle d'une durée de six mois. En fonction de leurs réponses, 

les sujets étaient répartis entre les stades de précontemplation, contemplation et préparation. 

Seuls les stades de pré-action étaient inclus car l'objectif était la validité du stade de 

préparation. Au temps de mesure initial, concernant les données relatives au tabagisme, les 

sujets dans le stade de préparation fumaient moins de cigarettes par jour, avaient une 

addiction plus faible à la nicotine et avaient fait plus de tentatives que les sujets dans les deux 

autres stades. Au bout de six mois, 79,9% des sujets en préparation avaient effectué une 

tentative d’arrêt du tabac contre 47,5% et 25,6% de ceux en contemplation et 

précontemplation respectivement. De plus, à ce second temps de mesure, la prévalence de 
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l’arrêt était de 20,8% pour les sujets en préparation contre 11,8% et 7,9% de ceux en 

contemplation et précontemplation alors que tous les sujets avaient reçu la même intervention. 

Ces résultats ont mis en évidence la validité de l'algorithme de classification entre les SOC et 

la validité du stade de préparation. DiClemente et al. (1991) ont également montré que les 

sujets en préparation semblaient être plus sensibles aux interventions et aptes au changement 

de comportement.  

 

1.1.2. La répartition des sujets à travers les stades de changement 

Une des hypothèses du TTM est que la majorité des populations à risque n'est pas 

prête à l'action et au changement et par conséquent, ne sera pas concernée par les modèles 

orientés vers l'action, ces derniers présupposant que les individus sont cognitivement prêts à 

modifier leur comportement. Un des intérêts de l'évaluation des SOC est de pouvoir 

caractériser les individus au regard de leurs intentions et de leurs comportements effectifs. 

Typiquement, dans le TTM, les individus qui pourraient être touchés par les modèles orientés 

vers l'action sont ceux situés dans les stades de préparation et d'action. Nigg et al. (2005) ont 

réalisé une revue de littérature sur la répartition des sujets entre les SOC dans le domaine de 

l'AP. Dans cette revue, l'AP régulière était définie comme étant l'atteinte de 30 minutes ou 

plus d'AP par jour au moins quatre jours par semaine. La répartition retrouvée dans l'ensemble 

de la population était de 25% pour les individus en précontemplation et contemplation, 40% 

pour les individus en préparation, 10% pour ceux en action et 35% pour ceux en maintien. 

Dans cette revue de littérature, le pourcentage le plus élevé de personnes en précontemplation, 

30,7%, était observé dans une population de personnes âgées. Une étude multicentrique 

effectuée en population générale dans le domaine de l'EP a également analysé la répartition 

entre les SOC. Dans cette étude, l'EP était définie comme l'atteinte d'une durée de 30 minutes 

ou plus d'EP au moins trois fois par semaine (Laforge, Velicer, Richmond & Owen, 1999). La 

répartition était de 17,58% des sujets en précontemplation, 14,28% en contemplation, 14,58% 

en préparation, 9,3% en action et 44,24% en maintien. Dans le domaine de l'obésité et l'AP, 

une étude européenne a également été menée chez des sujets en surcharge pondérale 

(Kearney, De Graaf, Damkjaer & Engstrom, 1999). Cette étude a révélé que 46% des sujets 

en surpoids étaient en précontemplation ou contemplation et seuls 9% étaient en stade de 

préparation. En complément, cette étude a montré que 52% des sujets en situation d'obésité 

étaient en précontemplation ou contemplation, alors que seuls 10% d'entre eux étaient en 

préparation. 
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L'ensemble de ces études a permis de valider l'intérêt des SOC vis-à-vis de l'intention 

de pratiquer une AP. Alors qu'en population générale, 40% des sujets est dans le stade de 

préparation, chez des individus en surcharge pondérale, la majorité se trouve dans les stades 

de précontemplation et de contemplation (Kearney et al., 1999 ; Laforge et al., 1999). Ces 

résultats sont donc conformes à l'hypothèse du TTM qui assume que la majorité des individus 

à risque n'est pas prête à l'action et donc par conséquent au changement de comportement.  

 

1.1.3. Les stades de changement : une mesure transversale de l'évaluation des 

comportements de santé 

Les SOC, bien que descriptifs, ont également montré leur capacité à discriminer le 

comportement d'individus dans différents domaines relatifs à la santé. 

Dans un premier temps, les SOC ont montré un intérêt dans la pratique d'une AP. 

Berry, Naylor et Wharf-Higgins (2005) ont analysé les fréquences de pratique d'EP dans 3 

modalités différentes. Ces modalités étaient les EP vigoureux, modérés et légers. Les EP 

vigoureux étaient définis comme des activités qui accélèrent le rythme cardiaque et font 

transpirer, les EP modérés comme des activités non épuisantes et les EP légers définis comme 

des activités qui requièrent peu d'efforts. Pour cette étude, 311 adolescents ont rempli un 

questionnaire sur l'EP, le Godin leisure-time questionnaire (GLETQ) de Godin et Shephard  

(1985) et un questionnaire sur les SOC concernant l'EP. Dans cette étude, une majorité des 

adolescents était dans le stade de maintien (161 en maintien sur 311 sujets inclus). Sur la 

pratique de l'EP vigoureux, les résultats montrent un effet SOC avec les sujets en maintien 

reportant des fréquences de pratique plus élevées que les sujets dans les stades de pré-action. 

Le résultat est similaire concernant l'EP modéré avec cependant des tests post-hoc non 

significatifs que les auteurs ne discutent pas. Berry et al. (2005) concluent que les SOC 

permettent de distinguer les individus uniquement dans les EP vigoureux.  

Sarkins, Johnson, Prochaska et Prochaska (2001) ont également fait passer le GLETQ 

chez 670 sujets en situation d'obésité. Environ 60% de l'échantillon était dans les stades de 

pré-action dont 45% était en précontemplation ou en contemplation ce qui décrit 

principalement une population sédentaire et non désireuse de modifier son comportement. 

Similairement à Berry et al. (2005), un effet stade est retrouvé concernant la fréquence de 

pratique d'EP rigoureux. Cependant, chez ces sujets obèses, un effet SOC était retrouvé dans 

les EP modérés et légers avec, de façon logique, les sujets dans les stades de post-action ayant 

des fréquences de pratique d'EP plus élevées que ceux en pré-action. Ce résultat montre donc 

une meilleure sensibilité des SOC à distinguer les niveaux d'EP chez des sujets obèses.  
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Les SOC ont également permis l'évaluation de la motivation à la perte de poids. Dans 

une étude multicentrique, Laforge et al. (1999) ont évalué les SOC concernant la motivation à 

la perte de poids en population générale. Les résultats montrent que 43,38% des sujets sont en 

précontemplation, 9,1% sont en contemplation et 5,26% en préparation. Bien que cette étude 

ait montré une grande proportion d'individus non désireux de perdre du poids, elle avait pour 

défaut majeur de ne pas fournir une description générale de la population. En l'absence de 

caractéristiques anthropométriques, il était difficile de juger de la pertinence de l'évaluation 

des SOC concernant la perte de poids.  

Les SOC ont donc été appliqués dans une population de sujets en situation d'obésité. 

Chang (2007) a évalué les SOC auprès de 271 sujets en obésité de grade 1 vivant dans des 

communautés rurales. Les résultats ont montré que 60,5% de l'échantillon était en 

précontemplation, 20,7% en contemplation et 8,9% en préparation. Cette répartition n'était 

pas influencée par des caractéristiques démographiques ou sociographiques, à l'exception du 

niveau d'étude. En effet, la proportion d'individus dans les stades de pré-action diminue avec 

l'augmentation du niveau d'éducation alors qu'elle augmente dans les stades de post-action.  

Dans une population composée de femmes en surcharge pondérale, Hawkins, Hornsby 

et Schorling (2001) ont également évalué les SOC concernant la motivation à la perte de 

poids. Hawkins et al. (2001) ont rapporté que 47% de l'échantillon était en précontemplation 

ou en contemplation et 46% était en préparation. Ces études confirment une nouvelle fois que 

les populations à risque ne sont pas nécessairement prêtes à l'action et réitère l'intérêt d'un 

modèle non orienté vers l'action.  

Les SOC ont également été appliqués dans le domaine de la qualité de vie avec des 

populations en surcharge pondérale. Dans le cadre de ce travail doctoral, nous avons évalué 

les SOC concernant l'AP ainsi que la qualité de vie avec l'Echelle de Qualité de Vie Obésité 

Diététique (Ziegler, Filipecki, Girod & Guillemin, 2005) chez 212 sujets en obésité. L'Echelle 

de Qualité de Vie Obésité Diététique est un questionnaire spécifique à l'obésité et ses 

thématiques. Ce questionnaire est composé de cinq sous-dimensions qui évaluent le poids et 

son impact physique, son impact psycho-social, son impact sur la vie sexuelle, sur le bien-être 

alimentaire et le vécu des régimes. Les résultats montrent un effet SOC sur les dimensions 

impact physique et impact psycho-social avec les individus dans les stades les plus avancés 

ayant une meilleure qualité de vie. Un effet SOC approchant la significativité est retrouvé sur 

la dimension vie sexuelle. Cependant, aucun effet n'a été trouvé dans les deux dimensions 

relatives à l'alimentation supposant une absence d'efficacité de l'AP sur l'amélioration de la 

qualité de vie spécifique à l'alimentation (Romain et al., 2012a)  
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Toutefois, dans le comportement alimentaire, les résultats sont différents. En effet, 

Tuckers et Reicks (2002) ont évalué les SOC concernant l'AP et l'alimentation chez 205 sujets 

âgés. Les résultats montrent que les individus dans les stades de post-action concernant l'AP 

consomment plus de produits laitiers, de fruits et ont tendance à manger moins de graisse que 

les sujets en pré-action.  

 

L'ensemble de cette première partie avait pour objectif de décrire le concept des SOC. 

La partie relative à la répartition des sujets entre les SOC a confirmé l'hypothèse du TTM 

selon laquelle la majorité des individus à risque n'est pas prêt à modifier son comportement. 

Cette partie aura également permis de montrer la finesse des SOC à distinguer les individus 

dans des domaines tels que l'AP-EP, la qualité de vie et l'alimentation. Toutefois, les SOC 

représentent essentiellement la partie descriptive du TTM et n'en n’expliquent pas les 

mécanismes.  

 

1.2 Approche explicative du changement de comportement 

Comme nous venons de l'énoncer, les SOC ne représentent pas la partie explicative du 

TTM. C'est pour cette raison que d'autres variables ont été intégrées au TTM. Dans cette 

partie, nous décrirons dans un premier temps les variables explicatives du TTM. Nous 

illustrerons leur fonctionnement et leur intégration dans le domaine de l'AP. Puis nous 

essaierons de montrer les relations existantes entre les variables du TTM.  

 

1.2.1. Variables explicatives 

Dans cette partie, nous allons présenter les différentes variables explicatives incluses 

dans le TTM. Ces variables sont l'auto-efficacité, la tentation, la balance décisionnelle et les 

POC. 

L'auto-efficacité est une mesure issue de la théorie sociocognitive de Bandura (1977, 

1997). Elle est définie comme étant "la confiance dans ses capacités à mener à bien une 

action". L'auto-efficacité est incluse dans le TTM via les expectations d'auto-efficacité qui 

réfèrent au niveau auquel une personne se sent capable de répondre à un comportement face à 

diverses situations sans rechute dans le comportement.  

La tentation, quant à elle, est définie comme "l'envie de s'enfermer dans le 

comportement problématique face à des situations stressantes ou des difficultés" (Burkholder 

& Nigg, 2001). Elle est la dernière variable à avoir été intégrée dans le TTM et fonctionne 

inversement à l'auto-efficacité.  
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Dans le TTM, basé sur la théorie de l'auto-efficacité de Bandura (1977), il est 

normalement attendu que la courbe d'évolution des expectations d'auto-efficacité augmente à 

travers les SOC car prédictive de l'engagement dans un comportement. Concernant la 

tentation, elle est supposée décrire en miroir, mais de façon inverse, la même cinétique que la 

mesure d'auto-efficacité car ces deux dimensions sont en théorie négativement associées. De 

plus, la tentation est perçue comme prédictrice de la rechute donc de la régression vers un des 

stades précédents (Hausenblas et al.,  2001).   

Une représentation schématique des courbes d'évolution de l'auto-efficacité et de la 

tentation est donnée dans la figure 2 proposée par Velicer et al. (1998).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: courbes d'évolution de la tentation et d'auto-efficacité à l'égard de l'arrêt du 

tabagisme (d'après Velicer et al., 1998). 

Note. PC: précontemplation, C: contemplation, PR: préparation, A: 

action, M: maintien 

 

 La balance décisionnelle est directement issue de la théorie de la prise de décision de 

Janis et Mann (1977). Elle est définie comme le rapport entre les avantages (Pros) et les 

inconvénients (Cons) relatifs à la modification d'un comportement. Selon les hypothèses du 

TTM, les Pros de la balance décisionnelle sont supposés augmenter avec l'avancée entre les 

stades alors que les Cons sont supposés diminuer. Les Pros et les Cons sont supposés se 

croiser au stade de contemplation ce qui favorise l'immobilisme. La supériorité des Pros par 

rapport aux Cons serait un des facteurs permettant la transition vers le stade d'action (Velicer, 

DiClemente, Prochaska & Brandeburg, 1985).  
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La cinétique supposée par la balance décisionnelle est représentée dans la figure 3 

issue de Velicer et al. (1998) et illustre le croisement qui s'effectue dans le stade de 

contemplation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Courbes d'évolution des Pros et Cons de la balance décisionnelle à travers les SOC 

dans le domaine du tabac (d'après Velicer et al., 1998) 

 

 

Les processus de changement 

Les POC représentent "les actes posés par un individu qui veut modifier ses pensées, 

ses comportements ou ses sentiments par rapport à un problème particulier" (Csillik, 2009) et 

sont définis comme étant les "stratégies et techniques cognitives, affectives et 

comportementales qu’utilisent des individus" (Marcus, Rossi, Selby, Niaural & Abrams, 

1992a) pour changer de comportement et progresser à travers les SOC avec ou sans 

intervention. Les POC représentent la partie explicative majeure du TTM et sont au nombre 

de dix répartis en deux facteurs. Ces facteurs sont les POC cognitifs (ou expérientiels) et les 

POC comportementaux.  

 

Les POC cognitifs et leurs définitions sont les suivants. 

1) La prise de conscience représente les efforts faits par l'individu pour chercher des 

informations sur le comportement à changer et augmenter sa compréhension par rapport à ce 

comportement et ses conséquences.  

2) La réaction émotionnelle concerne les aspects affectifs en rapport avec le comportement à 

changer 
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3) L'auto-réévaluation est définie comme la réévaluation cognitive et affective des valeurs que 

l'individu a de lui par rapport au comportement problématique. 

4) La réévaluation environnementale est représentée comme étant l'évaluation qu'a l'individu  

de son comportement et des conséquences de son comportement sur son environnement 

physique et social.  

5) La libération sociale est l'acceptation par l'individu d'alternatives à son comportement et 

qui demeurent acceptables par la société.  

 

Les POC comportementaux et leurs définitions sont les suivants.  

1) Le contre-conditionnement est la substitution du comportement problématique par des 

alternatives représentées par des comportements plus sains.  

2) La relation d’aide représente l’implication de personnes qui ont la possibilité d’être 

supports dans l’accompagnement du changement problématique. Elles font office de support 

social et peuvent provenir de plusieurs sources telles que la famille, les amis ou les 

thérapeutes.  

3) La gestion des renforcements constitue le fait de se « récompenser » afin de renforcer 

l’effet positif du changement de comportement et d'encourager sa poursuite. 

4) L’auto-libération est le fait d’effectuer un choix et de croire en celui-ci  

5) Le contrôle des stimuli est similaire au contre-conditionnement sauf que dans ce processus 

l’individu modifie l’utilisation de son environnement afin que ce dernier soit support de son 

changement de comportement.  

Dans le TTM, il est supposé que l'utilisation des POC diffère en fonction des SOC. 

(Prochaska & DiClemente, 1983). Plus précisément, il est attendu que les courbes d'évolution 

des POC cognitifs aient leurs pics dans le stade de préparation et que le pic des courbes 

d'évolution des POC comportementaux se situe dans le stade d'action (Prochaska & 

DiClemente, 1982). Il est également présupposé que les individus en précontemplation ont la 

plus faible utilisation de tous les POC. 

 

1.2.2. Intégration des variables explicatives dans le domaine de l'activité physique 

Lors de son application dans le domaine de l'AP, les études menées sur le TTM ont 

montré des résultats divergents n'allant pas nécessairement dans le sens des hypothèses 

décrites dans la section précédente.  

Une des divergences concerne la balance décisionnelle. Conformément aux 

hypothèses du TTM, les recherches sur des comportements de type cessation (tabac, drogue) 
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ont montré un croisement des courbes d'évolution de la balance décisionnelle dans le stade de 

contemplation (Prochaska et al., 1994 ; Velicer et al., 1985). Toutefois, dans le domaine de 

l'AP, des patrons de résultats différents ont été retrouvés.  

Marcus, Rakowski et Rossi (1992b) ont évalué la balance décisionnelle et les SOC 

concernant l'AP chez 778 adultes sédentaires dans une étude transversale. L'analyse des 

résultats montrait que la courbe d'évolution des Pros augmentait à travers les SOC alors que 

celle des Cons diminuait. Le croisement des courbes d'évolution s'est effectué dans le stade de 

préparation et non dans le stade de contemplation contrairement aux études sur le tabac 

(Velicer et al., 1985).  

Remarquant les différences de patrons observés, Prochaska et al. (1994) ont rassemblé 

des études portant sur l'utilisation de la balance décisionnelle dans 12 comportements de santé 

différents. Prochaska et al. (1994) ont mis en évidence deux grands types de patrons que 

pouvait refléter la balance décisionnelle. Pour les comportements de type cessation (tabac, 

drogue), le croisement des courbes d'évolution des Pros et des Cons s'effectuait lors du stade 

de contemplation avec un pic des Pros à ce même stade. Pour les comportements de type 

adoption, tels que la pratique d'une AP ou une action de dépistage, le croisement des courbes 

d'évolution s'effectuait au stade de préparation avec le niveau maximal des Pros situé dans le 

stade d'action. Ce résultat a été confirmé par la méta-analyse de Marshall et Biddle (2001) 

dans le domaine de l'AP, avec 13 études transversales incluses, qui a montré un croisement 

des courbes d'évolution des Pros et Cons lors du stade de préparation.  

Concernant les POC, des différences concernant les courbes d'évolution, par rapport 

aux hypothèses, ont également été observées. Marcus et al. (1992a) ont analysé les 

interactions entre POC et SOC chez 1 172 sujets adultes dans une étude transversale. Près de 

68% de cet échantillon était dans les stades de pré-action et seulement 9,5% dans le stade 

d'action ce qui souligne le caractère sédentaire et peu désireux de changer de comportement 

de cette population. Certains résultats obtenus par Marcus et al. (1992a) ont confirmé les 

hypothèses du TTM, tandis que d'autres revêtaient un caractère plus innovant. Conformément 

à la théorie, ces auteurs ont trouvé que les individus en précontemplation avaient la plus faible 

utilisation de tous les POC. Ils ont également trouvé que les POC comportementaux 

atteignaient leurs valeurs maximales dans le stade d'action. Cependant, contrairement  à ce qui 

était supposé par le TTM, la courbe d'évolution de l'utilisation des POC cognitifs s'est avérée 

croître de manière non linéaire à travers les stades, avec un pic se situant également dans le 

stade d'action. 
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Nigg et Courneya (1998) ont également évalué les POC et les SOC auprès de 819 

adolescents actifs (49,3% de l'échantillon était en maintien). Comme supposé par le TTM, les 

individus en précontemplation avaient la plus faible utilisation de tous les POC et ceux dans le 

stade de maintien avaient les valeurs les plus élevées. A l'instar de Marcus et al. (1992a), 

Nigg et Courneya (1998) ont montré que les POC cognitifs augmentaient à travers les SOC. 

Ce même patron des courbes d'évolution des POC a été retrouvé chez des adolescents (Hwang 

& Kim, 2011a)  ainsi que chez des étudiants Coréens (Kim, 2007).  

Dans le but de déterminer si la trajectoire des POC était consistante avec les 

comportements, Rosen (2000) a réalisé une méta-analyse sur 47 études transversales 

regroupant plusieurs types de comportements dont le tabagisme et l'AP. Dans le tabagisme, le 

pic des courbes d'évolution des POC cognitifs était retrouvé dans les stades de contemplation 

ou de préparation dans 41% des études, conformément au TTM. Dans le domaine de l'AP, les 

courbes des POC cognitifs augmentaient de manière continue avec un pic dans les stades 

d'action ou de maintien ce qui n'est pas supposé par le TTM. Concernant les POC 

comportementaux, les résultats étaient conformes au TTM car l'utilisation des POC était 

systématiquement plus élevée dans les stades de post-action. 

Ces résultats concernant les courbes d'évolution des POC cognitifs et 

comportementaux sont également confirmés par la méta-analyse de Marshall et Biddle 

(2001). Leurs résultats ont montré une augmentation de l'utilisation des POC cognitifs et 

comportementaux avec un pic dans le stade d'action. 

Les études transversales de Marcus et al., (1992a), Nigg et Courneya (1998), Kim 

(2007), Hwang et Kim (2011) ainsi que la méta-analyse de Marshall et Biddle (2001) laissent 

donc à penser que la progression à travers les stades, pour les comportements d'adoption, 

s'effectuerait par l'utilisation conjointe des POC cognitifs et comportementaux. L'ensemble de 

ces résultats suppose également que les mécanismes responsables de l'adoption d'un 

comportement seraient différents de ceux qui seraient responsables de l'arrêt d'un 

comportement.  

 

1.2.3. Relations entre les variables du modèle transthéorique 

Bien qu'il existe des relations entre les SOC et les autres variables du TTM, à l'heure 

actuelle, aucune étude n'a, au-delà de la simple étude corrélationnelle, pu établir des relations 

de causalité entre ces variables.  

Dans le domaine de l'AP, Kim, Cardinal et Lee (2006) rapportent qu'à l'exception des 

Cons de la balance décisionnelle, négativement corrélés aux POC comportementaux (r = -
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,06), toutes les variables du TTM sont significativement et positivement corrélées entre elles. 

Les plus fortes corrélations sont retrouvées entre la moyenne de l'ensemble des POC 

comportementaux et celle de l'ensemble des POC cognitifs (r = ,76) et entre la moyenne des 

POC comportementaux et l'auto-efficacité (r = ,62). Contrairement à ce qui pourrait être 

pensé, la moyenne de l'ensemble des POC cognitifs est moins associée avec la mesure d'auto-

efficacité (r = ,49).  

De nouveau dans le domaine de l'AP, Kim (2007) a administré des questionnaires 

évaluant les POC, l'auto-efficacité et la balance décisionnelle auprès de 228 adolescents. Les 

résultats ont montré que les variables du TTM étaient de nouveau positivement corrélées entre 

elles avec la plus forte corrélation retrouvée entre la moyenne des POC cognitifs et celle des 

POC comportementaux (r = ,72), ce qui confirme les résultats précédents. Toutefois, aucune 

association significative n'a été trouvée entre les Cons de la balance décisionnelle et les autres 

variables du TTM.  

Dans une population essentiellement composée de femmes, Eeckhout, Francaux et 

Philippot (2012a) confirment la corrélation négative entre l'auto-efficacité et les Cons de la 

balance décisionnelle (r = -,49) et positive avec les POC comportementaux (r = ,45). En 

outre, dans une seconde étude, ils ont également montré que les variables du TTM étaient 

toutes positivement corrélées à l'exception des Cons qui étaient négativement corrélés aux 

autres variables (Eeckhout, Francaux & Philippot, 2012b). 

Pour résumer, ces études montrent des corrélations constantes entre les variables du 

TTM. A l'exception des Cons, qui sont théoriquement supposés diminuer avec l'avancée dans 

les SOC, toutes les variables sont positivement corrélées entre elles. De plus, ces études 

montrent l'indépendance des construits car les coefficients de corrélations retrouvés sont 

souvent faibles à l'exception de ceux entre les POC cognitifs et comportementaux. 

Néanmoins, des corrélations ne pouvant être révélatrices de lien de causalité, il demeure donc 

toujours compliqué de savoir comment ces variables s'influencent.  

 

2. LE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT : UNE NECESSITE DE LA PRISE EN COMPTE DES 

DIMENSIONS TEMPORELLES 

 

Le TTM a initialement été conçu pour appréhender le changement de comportement. 

Dans le but de comprendre comment des individus modifiaient leur comportement, il devenait 

indispensable de prendre en considération une dimension temporelle. Dans cette partie, il sera 

d'abord présenté via des études longitudinales observationnelles les variables du TTM  
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prédictives de la transition entre les SOC. Dans un second temps, il sera abordé la progression 

entre les SOC via des études longitudinales interventionnelles. Nous présenterons ensuite des 

études interventionnelles basées sur le TTM avec une application dans le domaine de 

l'obésité.  

 

2.1. Etudes longitudinales observationnelles 

Dans cette section, nous montrerons les variables du TTM prédictives de la transition 

entre les SOC en population générale et dans des populations cliniques.  

Plotnikoff, Hotz, Birkett et Courneya (2001) ont évalué toutes les variables du TTM 

(auto-efficacité, balance décisionnelle, SOC, POC) à l'exception de la tentation dans une 

population générale composée de 683 individus. Aucune information n'est fournie concernant 

la non inclusion de la tentation. La durée de l'étude était de 12 mois avec des temps de 

mesures au début, à six et douze mois. A cause du faible nombre de sujets dans les stades 

d'action et de maintien, ces deux derniers ont été regroupés pour les besoins de l'étude. 

Concernant la progression hors du stade de précontemplation, à six mois, aucune des variables 

du TTM n'étaient prédictrices de cette transition. A douze mois, les variables prédictives de la 

transition hors du stade de précontemplation étaient l'auto-efficacité, les Pros et les POC 

comportementaux. Concernant la transition hors du stade de contemplation, l'auto-efficacité et 

les POC comportementaux étaient prédicteurs à six et douze mois. Les Pros étaient également 

prédicteurs de la transition mais uniquement à douze mois. Concernant le mouvement hors du 

stade de préparation, à six mois, aucune variable du TTM n'en était prédictive. Au dernier 

temps de mesure, l'auto-efficacité et les Pros étaient prédictifs de la transition hors du stade de 

préparation. Concernant la rétention des sujets dans les stades de post-action, elle était prédite 

à six mois par l'auto-efficacité et les POC comportementaux. A douze mois, la rétention en 

post-action était prédite par les Pros et Cons de la balance décisionnelle ainsi que les POC 

cognitifs et comportementaux.  

Levy, Li, Cardinal et Maddalozzo (2009) ont réalisé une étude auprès de 105 femmes 

atteintes de sclérose en plaques. La durée de l'étude était de un an. Les temps de mesure 

étaient au début et à la fin de l'étude. Les variables évaluées ont été les POC, l'auto-efficacité, 

la balance décisionnelle et les SOC. A l'issue de l'étude, les participantes ont été classées en 

cinq groupes selon leur progression entre les SOC. Le premier groupe a été nommé les 

"sédentaires stables" et était constitué des femmes qui étaient en précontemplation-

contemplation aux deux temps de mesure. Le second groupe, "les actives stables", était 

composé des femmes situées en action-maintien aux deux temps de mesure. Le troisième était 
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les "adoptantes" et était formé des femmes qui étaient dans les stades de pré-action au premier 

temps de mesure et qui ont progressé dans les stades de post-action à l'issue de l'étude. Le 

quatrième groupe, la "rechute des actives", était constitué des femmes qui étaient dans les 

stades de post-action et qui ont régressé vers les stades de pré-action. Le dernier groupe était 

qualifié comme étant en "préparation perpétuelle" et était composé soit des femmes qui 

étaient dans le stade de préparation aux deux temps de mesure, soit de celles qui étaient en 

préparation au premier temps de mesure et qui ont régressé vers la précontemplation ou la 

contemplation, ou encore de celles qui étaient en action-maintien au premier temps de mesure 

et chez qui on a observé une régression vers le stade de préparation. Un effet d'interaction 

(temps × groupes) a été observé dans l'analyse des POC comportementaux, cognitifs et de 

l'auto-efficacité. Concernant les POC, seul le groupe des "adoptantes" avait augmenté son 

utilisation des POC cognitifs et comportementaux. Concernant l'auto-efficacité vis-à-vis de 

l'activité physique, une augmentation non significative a été observée dans le groupe des 

"actives stables" (p = ,09). Cependant, à l'issue de l'étude, les "actives stables" avaient des 

niveaux d'auto-efficacité plus élevés comparativement aux trois autres groupes.  

Plotnikoff, Lippke, Johnson et Courneya (2010) ont également réalisé une étude 

observationnelle d'une durée de six mois dans une cohorte de 1 674 sujets ayant un diabète de 

type 1 ou un DT2. Tous les éléments constitutifs du TTM étaient présents dans cette étude à 

l'exception de la tentation. Les temps de mesure ont été au départ de l'étude et à six mois. 

Comme assumé par le TTM, les résultats montrent que la transition précontemplation-

contemplation était prédite par les POC cognitifs et les Pros. La transition hors du stade de 

contemplation n'était prédite par aucune des variables du TTM à six mois alors que les POC 

comportementaux et l'auto-efficacité l'étaient en population générale (Plotnikoff et al., 2001). 

La progression hors du stade de préparation était uniquement prédite par l'auto-efficacité. Les 

POC comportementaux et les Pros prédisaient la transition hors du stade d'action alors que le 

maintien dans le dernier des SOC était prédit par l'auto-efficacité, les Pros et les POC 

cognitifs et comportementaux.  

Les études de Plotnikoff et al. (2001), Levy et al. (2009) et Plotnikoff et al. (2010) 

apportent donc des informations importantes. Dans l'étude de Plotnikoff et al. (2001), les POC 

cognitifs n'ont pas été des prédicteurs de la transition lors des premiers SOC 

(précontemplation, contemplation et préparation) alors que le TTM assume qu'ils sont les plus 

utilisés dans les stades de pré-action comme ils l'ont été dans l'étude de Plotnikoff et al. 

(2010). Un autre résultat qui se dégage des études de Plotnikoff et al. (2001) et Plotnikoff et 

al. (2010) est l'utilisation des POC comportementaux même lors des stades de pré-action. Ces 
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résultats laissent donc penser à une plus grande importance des POC comportementaux dans 

l'adoption d'une AP. Cette observation est confirmée par Levy et al. (2009) qui retrouve une 

augmentation des POC comportementaux uniquement dans le groupe des "adoptantes". 

Cependant, Levy et al. (2009) trouvent également une augmentation des POC cognitifs 

uniquement dans le groupe des "adoptantes". Ces résultats laissent donc penser à une 

utilisation conjointe des POC cognitifs et comportementaux lors de l'adoption d'une AP ce qui 

confirme le résultat des études transversales de Marcus et al. (1992a) Nigg et Courneya 

(1998), Kim (2007) et Hwang et Kim (2011).  

 

2.2. Etudes longitudinales interventionnelles 

A notre connaissance, une seule étude interventionnelle a été publiée avec pour 

objectif d'analyser les POC prédicteurs de la transition entre les SOC. De plus, cet objectif 

était secondaire. Cette étude est celle de Lowther, Mutrie et Scott (2007) qui a été réalisée 

auprès de 312 sujets sains. La durée de l'étude était de 12 mois. Les sujets ont été séparés en 

deux groupes d'interventions dits groupe consultation et groupe évaluation. Il n'y a pas eu de 

randomisation car les sujets étaient libres de choisir l'intervention qu'ils désiraient. Pour le 

premier groupe, la consultation était basée sur l'utilisation de techniques de changement de 

comportement non ancrées sur le TTM mais avec de fortes similarités. Lowther et al. (2007) 

ont utilisé des techniques basées sur la balance décisionnelle, la fixation de buts et le support 

social et donc, il ne pouvait pas être exclu que les POC prise de conscience, auto-libération et 

relation d'aide soient affectés par cette intervention. Les sujets du second groupe avaient une 

évaluation physiologique de leur condition physique et recevaient des feedback normatifs en 

retour. Les feedback étaient normatifs car les sujets étaient comparés aux autres sujets du 

même âge. Dans cette étude, seuls les POC et les SOC ont été évalués. De plus, comme il 

s'agissait d'une analyse secondaire, les résultats des deux groupes concernant la transition 

entre les SOC ont été regroupés pour ne former qu'un seul groupe. A l'issue de l'étude, seuls 

les POC comportementaux étaient prédictifs de la transition contemplation-préparation. La 

transition contemplation-action était prédite par les POC cognitifs et comportementaux. La 

régression hors du stade de maintien était prédite par les POC comportementaux. 

Cette étude interventionnelle confirme comme les résultats des études 

observationnelles de Plotnikoff et al. (2001), Levy et al. (2009) et Plonikoff et al. (2010) 

montrant que les POC comportementaux sont impliqués dans l'adoption de l'AP. Les résultats 

de Lowther et al. (2007) confirment également l'implication conjointe des POC cognitifs et 

comportementaux. Cependant, Lowther et al. (2007) n'ayant utilisé que les POC, il était 
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impossible de connaître l'influence des autres variables du TTM (auto-efficacité, balance 

décisionnelle, tentation) sur la transition entre les SOC.  

 

2.3. Etudes interventionnelles utilisant le modèle transthéorique dans le domaine de 

l'obésité  

Dans cette partie, nous présenterons des études interventionnelles ayant utilisé le TTM 

auprès de populations en situation d'obésité. 

Riebe et al. (2003) ont réalisé un programme de six mois basé sur la modification du 

style de vie chez 144 sujets obèses. La majorité de la population était dans le stade de 

contemplation (71%). Les sujets bénéficiaient de deux sessions d'EP supervisées de deux 

heures par semaine lors des trois premiers mois. La première heure était consacrée à 

l'alimentation et la seconde à la pratique d'EP. Il leur était ensuite demandé de passer à deux 

séances hebdomadaires supplémentaires lors des trois derniers mois. Concernant 

l'alimentation, les approches restrictives "traditionnelles" étaient déconseillées et il était 

demandé aux participants de diminuer le pourcentage des apports caloriques en provenance 

des matières grasses. Alternativement au suivi de l'alimentation, les sujets bénéficiaient 

également d'une heure d'éducation thérapeutique (ETP) avec le TTM en support de 

l'intervention. Les premières sessions d'ETP incluaient des thématiques s'adressant plus 

spécifiquement aux sujets dans les premiers SOC. La progression des thématiques abordées et 

des techniques utilisées était basée sur la progression hypothétique des sujets à travers les 

SOC. Les résultats ont montré des améliorations anthropométriques (diminution du poids et 

du pourcentage de masse grasse), une diminution des apports caloriques, une diminution de la 

consommation de matières grasses ainsi que des améliorations biochimiques (baisse du 

cholestérol total, LDL, HDL, ainsi que la glycémie) au bout de six mois. Cependant, en 

l'absence de groupe contrôle, il est difficile de savoir si l’utilisation du TTM a augmenté les 

effets de l'intervention ou si les résultats sont simplement dus à la pratique de l'AP et aux 

conseils nutritionnels.   

Le groupe contrôle a été ajouté dans l'étude de Kirk, MacIntyre, Mutrie et Fisher 

(2003) chez 70 sujets ayant un DT2. Cette étude avait une durée de six mois. Kirk et al. 

(2003) rapportent que tous les sujets étaient en contemplation ou en préparation sans en 

donner la répartition. Deux groupes d'interventions ont été définis. Le groupe contrôle a 

uniquement reçu une brochure sur l'intérêt de l'AP dans le DT2. Le groupe expérimental a 

bénéficié d'une consultation individuelle de 30 minutes. Durant la consultation, le SOC de 

chaque individu a été évalué, puis les sujets ont reçu des conseils basés sur les POC, la 
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balance décisionnelle et l'auto-efficacité. L'objectif de la consultation était d'encourager les 

participants à accumuler 30 minutes d'AP par jour. Les deux groupes ont bénéficié d'un appel 

téléphonique de suivi à un et trois mois. Les résultats ont montré des différences significatives 

en faveur du groupe expérimental avec une augmentation de l'AP totale reportée, de la 

tolérance à l'effort et une diminution de la tension artérielle systolique et de l'hémoglobine 

glyquée (HbA1c). A l'issue de l'intervention, 83% des sujets du groupe expérimental avaient 

progressé de un à plusieurs stades et 17% n'en n’avaient pas changé. Dans le groupe contrôle, 

23% avaient progressé d'un ou plusieurs stades, 71% n'avaient pas changé de stade et 6% 

avaient régressé vers les stades précédents. Concernant les POC, dans le groupe expérimental, 

trois POC ont augmenté. Il s'agissait de l'auto-libération, du contre-conditionnement et de la 

gestion des renforcements qui sont trois POC comportementaux. Dans le groupe contrôle, 

aucune modification des POC n'a été observée. L'étude de Kirk et al. (2003) a donc montré 

que le TTM peut être utilisé pour guider une intervention. Elle confirme également 

l'importance des POC comportementaux dans l'adoption d'une AP.  

Dans le domaine de l'obésité, une étude de Gallagher, Jakicic, Napolitano et Marcus 

(2006) a montré des relations entre les POC et la variation pondérale. Gallagher et al. (2006) 

ont analysé les effets d'un programme d'AP d'une durée de six mois basé sur la prescription à 

domicile de différentes modalités d'AP auprès de 165 sujets en situation d'obésité. Concernant 

le TTM, les variables évaluées ont été l'auto-efficacité, la balance décisionnelle et les POC. 

Les résultats montrent que la variation pondérale était positivement associée aux POC 

comportementaux, alors qu'aucune corrélation n'a été trouvée avec les POC cognitifs. La perte 

de poids a également été associée à l'auto-efficacité. Ces résultats, même s'ils ne permettent 

pas d'établir de lien de causalité, montrent qu'il existe un lien entre la variation pondérale et 

les variables du TTM. Par conséquent, il est envisageable que les variables du TTM soient des 

médiatrices de relations impliquant l'AP et le poids qui restent à définir.  

L'efficacité du TTM dans le domaine de la surcharge pondérale a été testée dans une 

étude de type Cochrane prenant uniquement en compte des essais randomisés contrôlés 

pragmatiques (Tuah et al., 2011). La sélection des études retenait cinq essais cliniques 

susceptibles d'être incorporés dans l'étude Cochrane. L'utilisation du TTM en tant que support 

théorique était un critère d'inclusion. Tuah et al. (2011) mettent ainsi en évidence que 

l'utilisation du TTM dans des interventions aide à la gestion du poids, mais que les effets de 

ces interventions sur le long terme divergent. Les auteurs rapportent également que 

l'utilisation du TTM entraîne des modifications significatives de l'AP et de l'alimentation. 

Tuah et al. (2011) fournissent toutefois des conclusions importantes concernant le TTM. 
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Premièrement, ils soulignent les qualités méthodologiques variables entre les études qui 

pourraient avoir eu pour conséquence une minoration de l'effet des interventions. Ce résultat 

est concordant avec la revue de littérature de Spencer, Pagell, Hallion et Adams (2002) sur 

l'utilisation du TTM dans le domaine du tabagisme qui montre que plus la qualité des études 

est élevée, meilleure est le résultat des interventions.  De plus, ils soulignent que les résultats 

dépendent essentiellement de la façon dont le cadre théorique a été utilisé. Il est toutefois 

intéressant de noter que Tuah et al. (2011) n'ont pas sélectionné d'études ayant utilisé les POC 

dans leurs interventions alors que les POC représentent un des mécanismes du TTM, avec 

l'auto-efficacité et la balance décisionnelle, comparativement aux SOC. De plus, l'étude de 

Tuah et al. (2011) ne comprenait pas d'analyses statistiques au vu de la variété des résultats 

fournis. 

Les études interventionnelles de Riebe et al. (2003), Kirk et al. (2003) et Gallagher et 

al. (2006) ont confirmé l'implication des POC dans la modification du comportement. Ces 

études ont également confirmé l'importance des POC comportementaux dans l'adoption d'une 

AP et dans la variation pondérale. L'étude de Tuah et al. (2011) montre que les résultats 

d'interventions utilisant le TTM en guide d'intervention dépendent essentiellement de la façon 

dont les variables sont utilisées, donc les POC, l'auto-efficacité et la balance décisionnelle. 

Spencer, Adams, Malone, Roy et Yost (2006) ont réalisé une revue de littérature systématique 

sur l'application du TTM dans le domaine de l'AP. Ils ont conclu que les études utilisant le 

TTM ne devraient pas se focaliser uniquement sur les SOC mais que tous les construits du 

TTM devraient être évalués afin de pouvoir mener à des conclusions sur l'efficacité du TTM. 

 

3. LES OUTILS DE MESURE DES PROCESSUS DE CHANGEMENT 

 

Comme nous l'avons mentionné dans les parties précédentes, les POC représentent les 

mécanismes permettant la transition entre les SOC. Ils sont importants tant dans l'adoption 

d'une AP que dans son maintien. Les études de Tuah et al. (2011) et Spencer et al. (2006) 

confirment l'utilité des POC dans la qualité des interventions. Toutefois, l'étude de Marcus et 

al. (1992a), dans le domaine de l'AP, montrait déjà des résultats différents de ceux obtenus 

dans le tabagisme. Ces divergences ont conduit à questionner la structure des modèles sous-

jacents aux POC, notamment dans le domaine de l'AP, et, par conséquent, la structure 

factorielle des instruments de mesure des POC. Dans cette partie, nous présenterons d'abord le 

modèle original des POC décrit dans le tabagisme, puis les modèles alternatifs qui ont proposé 

différentes structures factorielles des POC. Enfin, après avoir constaté la carence 
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d'instruments de mesure des POC dans le domaine de l'AP, nous présenterons l'intérêt de 

développer un tel outil dans ce domaine. 

 

3.1. Le modèle original de conceptualisation des processus de changement 

La première structure des POC a été décrite par Prochaska, Velicer, DiClemente et 

Fava (1988) chez 770 sujets fumeurs. Ces auteurs ont comparé trois modèles de 

conceptualisation des relations entre les POC. Le premier modèle était un modèle non 

hiérarchique représenté par les dix POC distincts non corrélés. Le second modèle spécifié 

était un modèle hiérarchique avec un facteur de second ordre associant les dix POC. Le 

troisième modèle avait également une structure hiérarchique avec deux facteurs de second 

ordre corrélés représentant chacun cinq POC en facteurs de premier ordre. Les résultats de 

cette étude ont montré que les indices d'ajustement des deux modèles hiérarchiques aux 

données recueillies auprès des fumeurs étaient bons, avec une légère supériorité pour le 

modèle à deux facteurs de second ordre (Figure 4). Toutefois, la forte corrélation observée 

entre les deux facteurs de second ordre (r = ,76) suggère qu'il n'existe peut-être pas de 

distinction franche entre les POC cognitifs et les POC comportementaux. Il n'en demeure pas 

moins que, suite à cette étude, ce modèle est devenu le modèle de référence dans la 

conceptualisation des relations entretenues entre les POC.  

Cette structure avec deux facteurs de second ordre a été de nouveau testée par 

Hoeppner et al. (2006) chez 798 adolescents fumeurs. L'objectif de l'étude était l'évaluation 

des propriétés psychométriques de la version courte du questionnaire de POC concernant 

l'arrêt du tabac chez des adolescents. Les résultats montrent également de bons indices 

d'ajustement aux données avec de nouveau une forte corrélation entre les deux facteurs de 

second ordre (r = ,93). Avec une corrélation plus élevée que celle trouvée dans l'étude de 

Prochaska et al. (1988), Hoeppner et al. (2006) suggèrent également une absence de 

différentiation entre les POC cognitifs et les POC comportementaux.  
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Figure 4: Modèle initial hiérarchique représentant les 10 facteurs de premier ordre et les 

deux facteurs de second ordre corrélés (d'après Eeckhout et al., 2012) 

Note. EXP : expérientiels, PC : prise de conscience, RE : réaction émotionnelle, REn : 

réévaluation environnementale, RP : réévaluation personnelle, FS: facilitation sociale, CPT : 

comportementaux, CC : contre conditionnement, R : récompense, RA: relation d'aide, PD : 

prise de décision, CS : contrôle des stimuli. 

 

 

L'invariance temporelle de cette structure factorielle a également été évaluée par Guo, 

Fielding, Sutton et Aveyard (2011) chez 1 160 adolescents fumeurs. Les POC concernant le 

tabagisme ont été administré à trois reprises. Les différents temps de mesure étaient le début 

de l'étude, à un an et à deux ans (Aveyard et al., 2001). Les résultats ont montré que la 

structure hiérarchique avait de bons indices d'ajustement aux trois passations. 

Marcus et al. (1992a) ont évalué les POC dans le domaine de l'AP chez 1 172 adultes. 

Ils ont montré que le modèle hiérarchique avec deux facteurs de second ordre avait également 

de bons indices d'ajustement aux données. De plus, conformément aux études précédentes, ils 
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ont retrouvé une forte corrélation entre les deux facteurs de second ordre (r = ,91), supérieure 

à celle retrouvée dans le domaine du tabac par Prochaska et al. (1988). 

Toutefois, dans le domaine de l'AP, des données contradictoires ont été retrouvées 

dans l'évaluation de la structure factorielle avec les deux facteurs de second ordre. Dans une 

étude réalisée auprès de 700 adultes, Paxton et al. (2008) ont montré que cette structure 

factorielle hiérarchique avait des indices d'ajustement non satisfaisants. Ce manque 

d'ajustement aux données a également été trouvé par Dishman, Jackson et Bray (2010) chez 1 

163 adolescents.  

Alors que dans le domaine du tabagisme, les études de Prochaska et al. (1988), 

Hoeppner et al. (2006) et Guo et al. (2011) ont montré que la structure hiérarchique avec les 

deux facteurs de second ordre donnaient de bons indices d'ajustement aux données avec une 

bonne stabilité temporelle, dans le domaine de l'AP, les résultats sont variables. L'étude de 

Marcus et al. (1992a) a montré de bons indices d'ajustement aux données alors que les études 

de Paxton et al. (2008), et Dishman et al. (2010a) ont montré des indices d'ajustement non 

satisfaisant. Ces résultats divergents dans le domaine de l'AP ont mené à l'émergence de 

questions sur la structure des POC concernant les comportements de type adoption dont l'AP. 

De plus, les fortes corrélations trouvées dans la structure hiérarchique ont aussi conduit  à des 

interrogations concernant la distinction franche entre les POC cognitifs et les POC 

comportementaux. Ces interrogations ont donc amené au développement et à l'évaluation de 

modèles alternatifs sur la conceptualisation des relations entre les POC notamment.  

 

3.2. Les modèles alternatifs 

L'un des modèles qui a été évalué simultanément au modèle hiérarchique est basé sur 

l'absence de facteurs de second ordre. Ce modèle était représenté par une structure factorielle 

simple en dix facteurs corrélés entre eux, chaque facteur représentant un POC. Evaluée dans 

le domaine de l'AP, à l'exception de l'étude de Blaney et al. (2012) auprès de 521 adultes 

noirs-américains, cette structure a donné de faibles indices d'ajustement auprès d'échantillons 

d'employés (Marcus et al., 1992a) et d'adolescents (Dishman et al., 2010a).  
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Suite aux résultats du modèle hiérarchique avec les deux facteurs de second ordre 

corrélés, deux nouveaux modèles concernant les relations entre les POC ont été spécifiés par 

Paxton et al. (2008). Le premier modèle est issu d'un "processus itératif qui consiste à 

effectuer plusieurs analyses factorielles exploratoires en extrayant un seul item à la fois 

jusqu'à l'obtention d'un modèle plus parcimonieux" restant théoriquement correct (Paxton et 

al., 2008). Il s'agit d'un modèle hiérarchique avec deux facteurs de second ordre corrélés 

représentant chacun quatre POC en facteurs de premier ordre (Figure 5).  

 

 

Figure 5: Modèle alternatif hiérarchique de conceptualisation des relations entre les POC 

décrit par Paxton et al. (2008) 

Note. Experiential: expérientiel, CR: consciousness raising (Prise de conscience), DR: 

dramatic relief (réaction émotionnelle), ER: environmental revaluation (réévaluation 

environnementale), SO: social liberation (libération sociale), behavioral: comportementaux, 

CC: counterconditioning (contre-conditionnement), HR: helping relationships (relations 

d'aide), RMSL: reinforcement management/self liberation (gestion des renforcements/auto-

libération), SC: stimulus control (contrôle des stimuli).  
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Dans ce premier modèle hiérarchique spécifié par Paxton et al. (2008), les quatre POC 

cognitifs sont la prise de conscience, les réactions émotionnelles, la réévaluation 

environnementale et la libération sociale. Le POC cognitif auto-réévaluation n'est plus 

identifié. Concernant les POC comportementaux, on retrouve le contre-conditionnement, les 

relations d'aide et le contrôle des stimuli. Le quatrième facteur est représenté par la fusion des 

POC gestion des renforcements et auto-libération.  

Appliqué au domaine de l'AP, cette structure hiérarchique a donné des indices 

d'ajustement aux données adéquats (Paxton et al., 2008) et s'est avérée invariante en fonction 

de l'âge, du genre et de l'ethnicité (Paxton et al., 2008). L'invariance temporelle de la structure 

factorielle spécifiée a également été évaluée dans une étude avec un temps de mesure à trois 

mois et six mois (Geller, Nigg, Motl, Horwath, & Dishman, 2012). Les résultats ont montré 

que ce modèle avait une structure factorielle qui était temporellement invariante. 

Le second modèle spécifié par Paxton et al. (2008) n'implique aucune relation 

hiérarchique dans l'organisation des POC. Ce second modèle est basé "sur les 

recommandations et la reconnaissance de l'ajustement du modèle observé dans un autre 

échantillon multiethnique" (Paxton et al., 2008). Ce modèle (Figure 6) est composé de cinq 

facteurs corrélés entre eux. Le premier facteur est issu de la fusion des processus d'auto-

réévaluation, de gestion des renforcements et d'auto-libération, soit un POC cognitif et deux 

POC comportementaux. Le second facteur est le résultat de la fusion des processus réaction 

émotionnelle et réévaluation environnementale, soit deux POC cognitifs. Les trois autres 

facteurs sont représentés par les POC de contre-conditionnement, relation d'aide et prise de 

conscience respectivement. Ce modèle en cinq facteurs a la particularité d'avoir fusionné des 

POC cognitifs et comportementaux ce qui peut présupposer d'un fonctionnement conjoint des 

deux types de POC comme il a été montré dans les études transversales (Hwang & Kim, 

2011a; Marcus et al., 1992a), et interventionnelles (Levy et al., 2009; Lowther et al., 2006).  

Appliqué au domaine de l'AP, cette structure factorielle en cinq facteurs a montré des 

indices d'ajustement aux données adéquats et une invariance par rapport au genre, à l'âge et à 

l'ethnicité (Paxton et al., 2008). L'étude de Geller et al. (2012) a également montré une 

invariance temporelle de cette structure.  
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Figure 6: Modèle non hiérarchique en cinq facteurs décrit par Paxton et al. (2008) 

Note. SRF: self revaluation/ reinforcement mangement/ self liberation (auto-réévaluation/ 

gestion des renforcements/ auto-libération), DE: dramatic relief/ environmental revaluation 

(réaction émotionnelle/ réévaluation environnementale), CC: counter-conditioning (contre-

conditionnement), HR: helping relationships (relations d'aide), CR: consciousness raising 

(prise de conscience) 

 

 

Ces deux modèles ont donc été créés car plus probablement plus cohérents avec les 

comportements de type adoption. Toutefois, alors qu'ils apparaissent comme plus cohérents, 

ces deux modèles n'ont pas été testés dans le domaine de l'AP.  Ils ne l'ont également pas été  

dans le domaine de l'obésité.  

 

3.3. Nécessité d'un outil en Français dans le domaine de l'activité physique 

Le TTM a été utilisé dans de nombreux comportements dont le tabagisme et l'AP. 

C'est d'ailleurs dans le domaine du tabagisme que se trouve la première application en langue 

française des POC (Noel, 1999) avec un questionnaire non validé et non publié. Comme nous 

l'avons spécifié dans le paragraphe précédent, deux modèles relatifs à l'adoption de 

comportements ont été développés mais n'ont été testés ni dans le domaine de l'AP, ni dans 

celui de la surcharge pondérale. Andrès, Gomez et Saldana (2007) ont réalisé une étude 

bibliométrique sur l'utilisation du TTM dans le domaine de l'obésité. Dans cet article, ils ont 

analysé différents paramètres relatifs aux articles (auteurs, institutions, pays). Les résultats 
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montrent que la France, tout comme d'autres pays francophones, ne comptait pas, au moment 

de cette étude, de publications dans ce domaine. Comme l'ont souligné Eeckhout et al. (2012) 

ainsi que nous-mêmes (Romain et al., 2012a), il y avait une absence d'outils de langue 

française dans le domaine de l'AP, ce qui empêchait d'analyser les POC alors que ces derniers 

sont essentiels dans l'explication du changement (Lowther et al., 2006 ; Plotnikoff et al., 

2010). Alors que les outils anglo-saxons de mesure des POC ont déjà passé les phases de test 

des différentes invariances (Geller et al., 2012), aucun outil de langue française n'avait encore 

été développé jusqu'à très récemment. Cette carence vient d'être en partie comblée par la 

validation simultanée par deux équipes dont la notre avec ce travail doctoral, de 

questionnaires mesurant les POC (Eeckhout et al., 2012; Bernard et al., 2013). Toutefois, 

dans leur étude de validation, Eeckhout et al. n'ont pas étudié les modèles récents et sont 

restés à une validation de la première structure décrite par Prochaska et al. (1988), laquelle 

révélait des discordances dans le domaine de l'AP. Il y a donc toujours nécessité de créer et 

valider un questionnaire de mesure des POC en langue française en testant les différentes 

structures hiérarchiques possibles de ce construit.  

 

CONCLUSION DU PREMIER CHAPITRE 

 

Dans ce premier chapitre, nous avons d'abord décrit le TTM et son évolution. Nous 

nous sommes ensuite focalisés sur les mécanismes de transition entre les SOC que sont l'auto-

efficacité, la balance décisionnelle et les POC. Dans les études transversales de Marcus et al. 

(1992a), Nigg et Courneya (1998) ainsi que Hwang et Kim (2011), nous avons mis en 

évidence que les courbes d'évolution des POC dans l'AP étaient différentes de celles décrites 

dans le domaine du tabagisme. Les études longitudinales (Lowther et al., 2006; Plotnikoff et 

al., 2010) ont montré l'implication des POC et notamment des POC comportementaux dans la 

transition entre les SOC. Levy et al. (2009), dans leur étude avec des femmes atteintes de 

sclérose en plaque, ont montré que les deux types de POC étaient impliqués dans l'adoption 

d'une AP et que cette adoption était également associée à une amélioration de la qualité de 

vie. L'étude Cochrane de Tuah et al. (2011) dans le domaine de l'AP et de la surcharge 

pondérale a montré que le TTM était efficace dans la gestion de la surcharge pondérale mais 

que les résultats des interventions dépendent essentiellement de leurs qualités. Gallagher et al. 

(2006) ont également montré des corrélations entre variation pondérale et POC. Il devenait 

important de valider une échelle de mesure des POC dans le domaine de l'AP et d'utiliser cette 

dernière dans une intervention auprès en sujets en surcharge pondérale.  
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Dans une première étude, nous allons donc présenter la validation d'un questionnaire 

de mesure des POC. Puis dans un second temps, nous présenterons une étude 

interventionnelle sur la perte de poids, l'AP et le rôle que tiennent les POC dans la 

modification de comportement. 
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CHAPITRE 2. APPORT DE LA THEORIE DE 

L'AUTODETERMINATION DANS LA 

COMPREHENSION DE L'ADOPTION ET DU 

MAINTIEN DE LA PRATIQUE D'ACTIVITE 

PHYSIQUE CHEZ LES PERSONNES EN 

SURCHARGE PONDERALE. 

 

INTRODUCTION GENERALE 

 

Le TTM est un modèle fortement utilisé dans le domaine de la santé et de l'AP, il 

précise "où" se situent des individus dans leur envie de modifier leur comportement et fournit 

les processus de changement à utiliser, donc le "comment", afin de le modifier. Le 

développement des stades a un regard nouveau sur la compréhension de la motivation au 

changement de comportement au-delà du simple lien intention-action (Velicer & Prochaska, 

2008). Cependant, l'une des faiblesses du TTM est de ne pas préciser "pourquoi" les individus 

décident de s'engager dans un comportement. Les POC du TTM ne font que préciser les 

actions et modifications effectuées par les sujets afin de changer leur comportement. L'intérêt 

de la théorie de l'autodétermination (TAD ; Deci & Ryan, 2000) est d'apporter une approche 

plus qualitative de la motivation permettant de comprendre les raisons pour lesquelles les 

individus s'engagent dans une AP. L'intérêt de connaître ces raisons permet de mieux 

appréhender les questions relatives à l'adhésion à l'AP mais également celles à l'abandon au 

cours d'un programme d'AP. 

Dans ce chapitre, nous allons présenter la TAD avec une présentation des besoins 

psychologiques fondamentaux et du continuum d'autodétermination. Nous présenterons 

ensuite les liens existants entre la TAD et le TTM dans le domaine de l'AP. S'en suivra une 

section relative aux relations entre les différentes régulations motivationnelles et la surcharge 

pondérale. Il sera enfin présenté une section sur l'AP, les régulations motivationnelles et 

l'obésité afin de mieux comprendre les raisons pour lesquelles les individus en surcharge 

pondérale s'engagent dans  la pratique d'une AP. 
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1. PRESENTATION GENERALE DE LA THEORIE DE L'AUTODETERMINATION. 

 

La TAD est une théorie de la motivation humaine centrée sur les motifs 

d'internalisation des comportements. C'est-à-dire que la TAD est basée sur des aspects plus 

qualitatifs (l'existence de différents types de motivation) de la motivation et non sur la 

quantité de motivation (intensité du niveau de motivation peu importe le motif pour lequel il 

est entrepris) comme dans la théorie socio-cognitive de Bandura (1977). La TAD tient pour 

acquis que les individus sont des entités ayant pour caractéristiques d'être actives, motivées, 

curieuses (Deci & Ryan, 2000) et désireuses d'interagir avec leur environnement (White, 

1959). Ces auteurs admettent néanmoins qu'il existe des "personnes aliénées, qui effectuent 

leur tâche de façon mécanique, ou encore, des personnes passives et démotivées" (Deci & 

Ryan, 2008a, p. 25). Du point de vue de la TAD, les différences de comportements entre les 

individus curieux et ceux considérés comme "aliénés" sont attribuées à des nuances de 

motivation que sont la motivation autonome et la motivation contrôlée. La motivation 

autonome, ou motivation autodéterminée, est décrite comme celle où l'individu se perçoit 

comme étant l'instigateur de ses propres choix et actions. A l'inverse, la motivation contrôlée, 

ou motivation non autodéterminée, est décrite comme étant celle où l'individu agit en raison 

de pressions extérieures (Deci & Ryan, 2000).  

Les nuances existantes dans le comportement humain sont dues aux besoins 

psychologiques fondamentaux ainsi qu'à leur satisfaction (Deci & Ryan, 2000). Ces besoins 

psychologiques sont les besoins d'affiliation, de compétence et d'autonomie et ils "aident à 

expliquer une part substantielle de la variance de l'expérience et du comportement humain" 

(Deci & Ryan, 1991, p 245). 

 

1.1. Les besoins psychologiques fondamentaux 

Ces besoins psychologiques fondamentaux sont au nombre de trois. Il y a le besoin 

d'affiliation, celui de compétence et enfin, celui d'autonomie. 

Le besoin d'affiliation réfère à des problématiques sociales et se définit comme le 

besoin de se sentir relié à d'autres individus, à des groupes, à la société et au monde social en 

général (Baumester & Leary, 1995 ; Deci & Ryan, 2000). Le besoin d'affiliation renvoie, chez 

l'être humain, au besoin de connexions interindividuelles pour avoir la sensation de faire 

partie d'une unité.  

Le besoin de compétence est lié au fait que l'être humain cherche à comprendre 

comment produire les résultats qu'il désire. Il est défini comme le désir d'agir sur des résultats 
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de façon efficace et de se rapprocher de buts et d'objectifs fixés (Deci & Ryan, 1985). Ce 

sentiment de compétence renvoie au concept d'effectance selon White (1959) qui est défini 

comme le fait d'agir avec un sentiment d'efficacité, de satisfaction, sans conditionnement et 

pour d'autres comportements que ceux liés à la régulation homéostasique du corps. Ce 

concept est lié aux expériences de maîtrise.  

Le besoin psychologique d'autonomie est décrit comme le fait d'agir en cohérence 

avec sa pensée, ses buts en ayant eu la sensation de choix. Ce besoin psychologique 

d'autonomie correspond à des intérêts intrinsèques car l'individu se perçoit comme étant à 

l'origine de ses actions et non comme étant un pion (deCharms, 1968 ; Deci & Ryan, 1985) ce 

qui en fait le besoin psychologique le plus important. Une désafférentation d'autonomie peut 

entraîner la cessation d'un comportement même s'il y a une satisfaction des besoins de 

compétence et d'affiliation (Ryan & Deci, 2006).  

Dans la TAD, ces besoins psychologiques sont décrits comme des "nutriments 

psychologiques innées essentiels à la poursuite de la croissance psychologique, l'intégrité et le 

bien-être" (Deci & Ryan, 2000, p. 229). L'existence de ces trois besoins psychologiques est 

décrite comme étant universelle, les différences de cultures n'intervenant que dans la façon 

selon laquelle ces besoins seront satisfaits (Deci & Ryan, 2008b). Dans la TAD, la satisfaction 

de ces besoins psychologiques n'est pas un acquis mais la résultante d'expériences, de 

sensations et sentiments qui permettent la poursuite de comportement et la survenue du bien-

être psychologique (Sheldon, Ryan & Reis, 1996). Les satisfactions de ces trois besoins sont 

complémentaires et associées avec l'intégration optimale d'un comportement (Hagger & 

Chatzisarantis, 2008), ce qui renvoie à la conception organismique du comportement, une 

sous théorie de la TAD. Cette conception s'intéresse à la façon dont les individus internalisent 

des comportements (Vallerand, Carbonneau & Lafrenière, 2009) même quand celui est dénué 

de raisons intrinsèques. 

 

1.2. L'intégration organismique 

Avec la théorie de l'intégration organismique, Deci et Ryan (1985) reconnaissent 

l'intérêt de la motivation intrinsèque, le fait d'agir de façon libre, choisie et sans pressions 

extérieures, sur la poursuite d'un comportement et le bien-être psychologique. Cependant, ils 

admettent que la grande majorité des actions entreprises par des individus ne sont pas 

intrinsèquement motivées même si ces actions se poursuivent dans le temps. Cette 

constatation signifie donc que la simple distinction entre motivation intrinsèque et 

extrinsèque, agir en réponse à des pressions extérieures, n'est pas suffisante pour expliquer 
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l'internalisation des comportements (Ryan & Deci, 2000). La théorie de l'intégration 

organismique postule donc différents types de motivations extrinsèques qui représentent la 

façon dont les individus internalisent et intègrent des valeurs liées à des comportements (Deci 

& Ryan, 2000).  

Ces différentes formes de motivation sont placées sur ce que Deci et Ryan (1991) ont 

nommé le continuum d'autodétermination définit comme le degré d'internalisation d'un 

comportement qui est initialement non intrinsèquement motivé. Les différentes régulations 

liées à la motivation extrinsèque sont la régulation externe, introjectée, identifiée et intégrée. 

En plus de ces différentes formes de motivation, la notion d'a-motivation a été rajoutée à 

l'extrême gauche du continuum. La régulation intrinsèque est située comme étant la fin de ce 

continuum, donc à son extrême droite. Les comportements extrinsèquement motivés sont 

donc situés entre ces deux extrêmes. 

L’a-motivation consiste en l'absence de régulation face à un comportement. Elle est 

caractérisée par un manque d’intention d’agir. L’a-motivation est caractérisée par le fait que 

l’individu  ne perçoit pas de relations entre les actions entreprises et les résultats escomptés. 

L’a-motivation est également associée à un manque de compétence perçue (Ryan & Deci, 

2000). Dans le domaine de la surcharge pondérale, une phrase qui pourrait être prononcée par 

un sujet en état d’a-motivation serait « je fais de l’activité physique, mais très sincèrement, je 

ne sais pas trop pourquoi, ni à quoi ça pourrait me servir ».   

La régulation externe est la forme la moins autodéterminée des régulations liées à la 

motivation extrinsèque. Elle est caractérisée par le fait que l’individu agisse par rapport à des 

facteurs qui lui sont externes tels que des récompenses ou des punitions. Le comportement est 

dépendant de ces facteurs car l’individu n’y associe aucune valeur personnelle et n’y trouve 

aucune pertinence si ce n’est l’obtention de récompenses ou l’évitement de situations 

négatives. La régulation externe est considérée comme étant le "seuil de la motivation" 

(Whitehead, 1993). Dans la surcharge pondérale, une phrase type pourrait être « je fais de 

l’activité physique car mon médecin m'a dit que je dois en faire pour perdre du poids et je le 

revois dans trois mois, mais dans le fond, ça ne m’intéresse pas ». 

La régulation introjectée est caractérisée par le fait d’entreprendre un comportement 

pour éviter la culpabilité, la honte, la pression interne que l'on s'impose ou à l'inverse pour 

obtenir leur approbation. Dans l’introjection, les individus acceptent les contraintes liées aux 

comportements sans toutefois y adhérer ce qui en fait une internalisation partielle du 

comportement. Dans le domaine de la surcharge pondérale, une phrase typique pourrait être 

« je suis venu à la session de réentraînement aujourd’hui seulement parce que j’avais pris 
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rendez-vous et je me serais senti coupable d’annuler ce rendez-vous. Mais je n’en avais 

absolument pas envie ».  

La régulation identifiée est caractérisée par le fait que l’individu ait intégré des valeurs 

personnelles à un comportement librement choisi. L’individu reconnaît les valeurs sous-

jacentes au comportement et les accepte. La régulation identifiée est considérée comme étant 

le seuil de la motivation autonome (Whitehead, 1993). Toutefois, elle reste une motivation 

extrinsèque car elle est associée à des résultats et des attentes plus qu’au plaisir lié au 

comportement et au comportement lui-même. Dans la surcharge pondérale, une phrase 

typique pourrait être « je fais de l’activité physique car je sais que ça va m’aider à perdre du 

poids ». 

La régulation suivante est la régulation intégrée. Elle est la forme de régulation la plus 

autodéterminée de la motivation extrinsèque. Elle est caractérisée par une plus grande 

internalisation du comportement associée à des valeurs qui sont plus proches de celles de 

l’individu. L’individu considère que le comportement entrepris est en lien avec son identité et 

ses buts de vie (Rodgers & Loitz, 2009). La régulation intégrée « constitue le meilleur moyen 

pour que des comportements motivés par des facteurs extrinsèques deviennent vraiment 

autonomes ou autodéterminés » (Deci & Ryan, 2008a, p. 26). Une phrase typique pourrait être 

"Je suis un personne ayant un style de vie sain donc je fais de l'AP". 

Ensuite à l’extrême droite du continuum se trouve la motivation intrinsèque qui est 

caractérisée par un comportement entrepris pour le plaisir lié au comportement ou pour 

l’intérêt que le comportement présente en lui-même.  

Dans le domaine de l’activité physique, il peut-être caractérisée par des phrases telles 

que « je fais de l’activité physique parce que j’aime ça et que je me sens bien après ». 

Concernant la motivation intrinsèque, il en existe trois formes. Ces trois formes de motivation 

sont susceptibles de mener à des conséquences différentes dans le cadre de l'adoption d'une 

d'AP (Vallerand, Blais, Briere et Pelletier, 1989).  

 

1.3. Le modèle tripartite de la motivation intrinsèque 

Tel que nous l'avons marqué précédemment, Vallerand, Blais, Brière et Pelletier 

(1989) ont proposé une "taxonomie tripartite de la motivation intrinsèque" distinguant la 

motivation à la connaissance, à l'accomplissement et à la stimulation. Chaque motivation 

serait plus ou moins dominante en fonction des activités et des comportements.  
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La motivation intrinsèque à la connaissance, plus prégnante dans le domaine de 

l'éducation (Vallerand et al., 1989), est définie comme le fait de poursuivre une activité pour 

le plaisir d'apprendre et de découvrir de nouvelles choses.  

La motivation intrinsèque à l'accomplissement, plus liée à la tradition de l'EP que celle 

de l'AP (Pelletier et al., 1995), est définie comme la poursuite  d'une activité pour essayer de 

se surpasser ou d'accomplir de nouvelles choses. Ce qui en fait une motivation intrinsèque, 

c'est qu'elle n'est pas basée sur la production de résultats mais sur les processus liés à 

l'acquisition de nouvelles techniques. Cette motivation est la plus liée au besoin fondamental 

de compétence.  

La motivation intrinsèque à la stimulation et la recherche de sensations, probablement 

la plus associée à l'AP (Pelletier et al., 1995), est définie comme la pratique d'une activité 

pour les sensations physiques, émotionnelles ou esthétiques que l'on peut en tirer.  

Ces différentes formes de motivations intrinsèques, bien que partageant un socle commun, 

sont liées à différentes conséquences, notamment dans le domaine de l'AP (Carbonneau, 

Vallerand & Lafrenière, 2012).  

 

2. THEORIE DE L'AUTODETERMINATION ET ACTIVITE PHYSIQUE 

 

2.1 Rôle de la motivation extrinsèque dans l'adoption d'une activité physique 

Bien qu'il soit postulé que la régulation intrinsèque soit la plus adéquate pour aider au 

bien-être psychologique, il est possible que dans un contexte lié à celui de la santé, d'autres 

régulations soient plus prégnantes dans l'initiation d'un comportement. Par exemple, dans le 

domaine de l'EP, Rodgers, Hall, Duncan, Pearson et Milne (2010) expliquent qu'il est des 

comportements qui ne sont pas nécessairement ressentis par tous comme plaisants ce qui en 

limite la seule régulation intrinsèque. La pratique d'une AP fait partie de ces comportements 

car, dans un domaine relatif à celui de la santé, il est peu probable que des individus entament 

une AP uniquement pour le plaisir qu'ils peuvent y trouver.  

Rodgers et al. (2010) soulignent également que la meilleure régulation que l'on peut 

attendre dans le domaine de la santé est la motivation identifiée, qui est toutefois incluse dans 

la motivation autonome. Rodgers et Loitz (2009) rapportent que des régulations extrinsèques 

n'amoindrissent pas nécessairement la motivation intrinsèque si elles sont également 

accompagnées de motifs intrinsèques. 

L'intérêt des différentes motivations extrinsèques est corroboré par l'étude de 

Verloigne et al. (2011) menée auprès d'adolescents en situation d'obésité. Ces derniers ont 
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réalisé un programme de prise en charge de 10 mois incluant une modification de 

l'alimentation, l'utilisation de techniques cognitivo-comportementales et de l'EP supervisé. 

Les adolescents ont rempli en pré et post-intervention, le BREQ-2 et un questionnaire de 

mesure de l'AP. En début de programme, l'indice relatif d'autonomie et les régulations 

introjectées, identifiées et intrinsèques étaient positivement corrélés à la pratique d'une AP. 

L'a-motivation et la régulation externe n'étaient pas corrélées à la mesure de l'AP. La 

dimension du questionnaire évaluant la pratique sportive était également positivement 

corrélée aux régulations introjectées, identifiées et intrinsèques. Cependant, contrairement à 

l'AP, la pratique sportive était négativement corrélée à l'a-motivation. A l'issue de 

l'intervention, des changements sur les différentes régulations motivationnelles ont été 

observés avec une augmentation de l'indice relatif d'autonomie et des régulations introjectées, 

identifiées et intrinsèques. Aucun changement significatif n'a été observé sur l'a-motivation et 

une tendance a été notée sur la régulation externe. Si l'augmentation de la régulation 

introjectée peut sembler étonnante car contre-intuitive, elle a toutefois déjà été montrée 

comme étant associée à l'adhésion à une pratique sportive au cours d'une saison de 10 mois 

chez des nageurs (Pelletier, Fortier, Vallerand & Brière, 2001).  

Cette augmentation de la régulation introjectée a également été observée par Silva et 

al. (2011) dans le domaine de la surcharge pondérale avec 221 femmes en surpoids ou obèses 

qui ont reçu une intervention constituée de 30 sessions visant une modification du 

comportement. Ces sessions étaient décrites comme étant basées sur la TAD avec le 

développement des régulations autonomes, d'un climat support de la satisfaction des besoins 

d'autonomie, de compétence par l'utilisation de feedback positifs et non contrôlant (Silva et 

al., 2008). La durée de l'étude était de trois ans avec des temps de mesure au début de l'étude, 

à un an (fin de l'intervention), à deux ans (première année de suivi sans intervention) et à trois 

ans (deuxième année de suivi sans intervention). Les résultats concernant le suivi à deux ans 

ont montré que le groupe intervention avait des scores plus élevés que le groupe contrôle sur 

les régulations introjectées et externes. Silva et al. ont décrit ces modifications dans les 

formes les plus contrôlées de la motivation, comme étant des déclencheurs et des 

"catalyseurs" du comportement sur le court terme.  

Dans une série de six études, Rodgers et al. (2010) ont observé une augmentation de la 

régulation introjectée au bout de huit semaines lors d'une intervention de 16 semaines chez 

des sujets débutant une AP. Dans cette même série d'études, Rodgers et al. ont aussi observé 

une augmentation des régulations identifiées et intrinsèques. Un des résultats notables de cette 

étude était que même à l'issue d'une intervention basée sur de l'AP, les participants débutant 
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une AP obtiennent des scores plus faibles que ceux déjà engagés dans de l'AP. Ce résultat 

peut donc signifier qu'il faille un certain temps avant de pouvoir intégrer un comportement de 

façon autonome.  

En examinant les caractéristiques de sujets actifs (pratiquant environ quatre heures par 

semaine d'EP), Duncan, Hall, Wilson et Jenny (2010) ont montré que la fréquence de 

pratique, la durée de chaque session et l'intensité de pratique étaient positivement associés aux 

régulations intrinsèques, intégrées, identifiées et introjectées.  

Les différentes études précédemment citées montrent bien que les régulations 

extrinsèques jouent un rôle important dans l'initiation d'une AP notamment en contexte 

clinique où la volonté de s'engager dans une AP se fait le plus souvent par rapport à des 

problématiques liées à la santé. Concernant la régulation introjectée, comme le précise Silva 

et al. (2011), elle est utile quand il s'agit d'initier un comportement mais son aspect contrôlé 

en fait une régulation ne permettant pas l'adhésion sur le long terme. Concernant la régulation 

identifiée, bien qu'étant une internalisation extrinsèque du comportement, elle fait partie de la 

motivation autonome. Cette régulation est souvent associée à des conséquences semblables à 

la régulation intrinsèque sur l'AP (Rodgers et al., 2010), l'adhésion à un programme d'AP 

(Wilson, Rodgers, Fraser & Murray, 2004) et le bien-être psychologique (Deci & Ryan, 

2008). 

Ces évolutions constatées dans les régulations au travers des études présentées sont 

expliquées par ce que Vallerand et Fortier (1998) nomment la réciproque entre les motivations 

intrinsèque et extrinsèque. Ces auteurs postulent que l'interaction entre la régulation 

intrinsèque et certaines régulations extrinsèques aurait un effet additif sur la motivation avec 

pour conséquence son augmentation. Toutefois, cette réciproque semble principalement 

s'appliquer à propos des relations entre la régulation identifiée et la régulation intrinsèque. Ce 

principe de réciprocité a été confirmé par Vlachopoulos et Karageorghis (2005) qui ont 

montré que l'interaction entre la régulation identifiée et la régulation intrinsèque prédisait 

positivement le plaisir ressenti au cours d'une AP contrairement aux autres interactions 

(régulations externe × intrinsèque, régulations introjecté × intrinsèque). Malgré tout, il reste à 

confirmer ces résultats sur l'adhésion à une AP régulière et sur des populations cliniques.  

 

 

 

 



 

 - 80 - 

2.2 Intérêt de l'évaluation de la motivation intrinsèque dans l'adoption et le maintien 

d'une AP 

Dans la partie précédente, nous avons montré que certaines régulations extrinsèques 

étaient liées à l'adoption d'une AP dans des contextes sportifs et cliniques. Vallerand et Fortier 

(1998) en utilisant le principe de réciprocité entre motivation intrinsèque et extrinsèque ont 

montré que les affects ressentis au cours d'une AP étaient prédits par l'interaction entre les 

régulations identifiées et intrinsèques (Vlachopoulos & Karageorghis, 2005). Ce principe de 

réciprocité ne fait que réitérer l'intérêt de la régulation intrinsèque dans le maintien d'un 

comportement.   

S'il est intéressant de discuter de l'intérêt de la régulation intrinsèque, c'est notamment 

en utilisant les informations fournies par le modèle tripartite de la motivation intrinsèque 

(Vallerand et al., 1989). Pour rappel, il s'agit de la motivation intrinsèque à la connaissance, à 

l'accomplissement et à la stimulation. Ces trois types de motivation intrinsèque sont 

importants car ils peuvent également aider à comprendre pourquoi un comportement, bien 

qu'autodéterminé et intrinsèquement régulé peut, à terme, mener à des conséquences 

différentes.  

Hein, Müür et Koka (2004) ont montré auprès de 400 adolescents que la motivation 

intrinsèque à l'accomplissement et celle liée à la stimulation étaient associées à l'intention de 

rester actif. Dans leur étude, la motivation intrinsèque à la connaissance n'était pas associée à 

l'intention de rester actif.  

Carbonneau et al. (2012) ont montré que différents types de personnalité étaient reliés 

aux différentes motivations intrinsèques. En effet, assez logiquement, une personnalité de 

type curieuse est associée à la motivation à la connaissance, une personnalité orientée vers 

l'accomplissement de tâche est associée à la motivation intrinsèque à l'accomplissement et une 

personnalité reliée à la recherche de sensation est liée à la motivation intrinsèque à la 

stimulation.  

Carbonneau et al. (2012) suggèrent que ces différentes motivations intrinsèques 

peuvent être différemment associées à la persistance à un comportement. En effet, dans le 

domaine de l'AP, il est potentiellement envisageable que l'individu ayant une forte régulation 

intrinsèque à la connaissance ait une plus faible adhésion à la pratique, la connaissance n'étant 

pas nécessairement liée à la poursuite de comportement. C'est déjà ce résultat que suggère 

l'étude Hein et al. (2004) qui montre une absence de relations entre AP et motivation 

intrinsèque au savoir. Ce type de motivation est décrit comme étant plus prégnant dans le 

domaine scolaire ou les activités liées à l'apprentissage.  
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Concernant la motivation à la stimulation, elle pourrait être supposée comme la plus 

problématique dans les relations entre l'AP et l'obésité. En effet, Carbonneau et al. suggèrent 

que les individus ayant une forte motivation à la stimulation ont plus de difficultés à s'engager 

de façon durable dans un même comportement car ils auraient besoin de nouvelles sensations. 

Dans le cadre de la surcharge pondérale, il est reconnu que les sujets en obésité ont des 

niveaux plus élevés de recherche de sensations par rapport à des sujets et de poids normaux 

(Mobbs et al., 2010) ce qui pourrait expliquer les forts pourcentage d'abandon observés en 

cours de programme (Moroshko, Brennan & O'Brien, 2011). Il est possible que ces sujets 

ressentent une forme d'ennui dans la pratique d'une AP sur le long terme. 

Ces niveaux plus élevés de recherche de sensations seraient probablement dus à des 

perturbations du système dopaminergique avec des conséquences essentiellement décrites 

dans le domaine de l'alimentation (Volkow, Wang & Baler, 2011). Des parallèles entre 

motivation intrinsèque à la recherche de sensation et comportement alimentaire sont donc à 

établir, Carbonneau et al. (2012) signalant la possibilité que certaines motivations intrinsèques 

puissent être mal-adaptatives dans certaines situations.  

 

3. RELATIONS ENTRE REGULATIONS MOTIVATIONNELLES, INDICE DE MASSE CORPORELLE 

ET ACTIVITE PHYSIQUE 

 

Une des particularités des personnes en surcharge pondérale, est leur faible 

engagement dans l'AP. La TAD permet de comprendre pourquoi ces sujets ont du mal à initier 

un comportement de type AP. 

 

3.1. Relations entre surcharge pondérale et régulations motivationnelles 

Hwang et Kim (2011) ont inclus 1 071 adolescents dans une étude transversale avec 

pour objectif d'examiner les différentes régulations motivationnelles concernant la pratique 

d'une AP en fonction du statut pondéral. Les sujets étaient répartis en trois groupes en 

fonction du fait qu'ils soient de poids normal, en surpoids ou en obésité. Les résultats ont 

démontré que, comparativement aux sujets de poids normal, les sujets en surpoids et en 

obésité avaient des niveaux plus élevés d'a-motivation, de régulation externe, introjectée et 

identifiée. De plus, les sujets en obésité avaient des niveaux plus bas de régulation intrinsèque 

que les sujets de poids normal. Hwang et Kim ont également établi des associations entre 

l'IMC et les régulations motivationnelles. L'IMC était positivement corrélé aux régulations 

externe, introjectée et identifiée mais négativement corrélé à la régulation intrinsèque. Ces 
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résultats supposent que les sujets en surcharge pondérale auraient tendance à avoir des motifs 

d'engagement dans une AP qui seraient extrinsèques. Toutefois, à l'aide d'une analyse de 

régression multiple sur la prédiction de l'AP, ces auteurs ont montré que l'IMC n'était pas une 

variable modératrice de la relation entre motivation externe, identifiée, interne et AP. 

Dans une étude portant sur 99 adolescents de poids normal, Markland et Ingledew 

(2007) ont montré que l'IMC était positivement corrélé à l'a-motivation ainsi qu'à la régulation 

externe. De plus, à l'inverse de Hwang et Kim (2011), exception faite de la régulation 

intrinsèque, l'IMC était négativement corrélé aux régulations introjectée, identifiée et 

intrinsèque.  

Afin de mieux comprendre les relations entre l'IMC et la motivation, Markland et 

Ingledew (2007) ont réalisé une analyse de régression hiérarchique polynomiale et ont trouvé 

une relation curvilinéaire en forme de U inversé entre l'indice relatif d'autonomie et l'IMC. 

Ces résultats décrivaient une augmentation de l'indice relatif d'autonomie jusqu'à un IMC de 

18,5 kg/m². Au delà de ce point, l'indice relatif d'autonomie déclinait pour atteindre son point 

minimal avec des IMC aux alentours de 27 kg/m². Toutefois, ce résultat n'était observé que 

chez les adolescents de sexe masculin. 

Power, Ullrich-French, Steele, Daratha et Bindler (2011) ont analysé les relations 

entre l'IMC, la condition physique et les différentes régulations motivationnelles. Un total de 

82 adolescents, de poids normal et en surcharge pondérale, ont rempli un questionnaire de 

motivation à l'EP et ont effectué des tests de condition physique. L'analyse des différentes 

régulations n'a montré, à l'exception de la régulation intrinsèque, aucune différence entre les 

sujets en situation d'obésité et les non-obèses. Similairement à Hwang et Kim (2011), Power 

et al. ont montré que les adolescents en situation d'obésité avaient des niveaux plus faibles de 

régulation intrinsèque que les adolescents non obèses. L'analyse de médiation qui a suivi a 

montré que la relation entre statut pondéral et motivation intrinsèque était médiatisée par la 

condition physique. Ce résultat explique alors pourquoi les sujets obèses ont tendance à avoir 

de plus faibles niveaux de régulation intrinsèque car l'obésité est généralement associée à une 

condition physique basse (Hainer, Toplak & Stich, 2009 ; Hergenroeder, Brach, Otto, Sparto 

& Jakicic, 2011).  

 

3.2. Motifs d'engagement dans une activité physique  

Dans cette partie, il sera exposé les relations existantes entre les motifs de 

participation à une AP et les différentes régulations motivationnelles. Nous montrerons que 
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certains motifs d'engagement dans une AP sont associés à une motivation plus autonome alors 

que d'autres le sont avec une motivation plutôt contrôlée. 

Gillison, Standage et Skevington (2006) ont analysé auprès de 500 adolescents les relations 

entre la pression perçue à perdre du poids, la motivation, l'anxiété, l'activité physique et la 

qualité de vie. A l'aide de modélisation d'équations structurelles, ces auteurs ont montré que 

l'IMC était positivement associé à la pression perçue à perdre du poids qui était elle même 

associée à des motifs extrinsèques d'engagement dans une AP ainsi qu'à de l'anxiété. Ces 

motifs extrinsèques étaient négativement liés à la motivation autodéterminée. Quand à 

l'anxiété, elle était positivement associée à la poursuite de buts extrinsèques mais 

négativement associée à la qualité de vie.  

Concernant la participation à une AP, Ingledew et Markand (2008) ont montré chez 

252 employés que les motifs de participation liés à l'image et au poids étaient positivement 

associés à la régulation externe ainsi qu'à la régulation introjectée. La régulation externe 

prédisait négativement la pratique d'AP. Ces auteurs ont montré que les motifs liés à la santé 

avaient un effet direct sur la régulation identifiée, qui elle même avait un effet positif sur 

l'adhésion à l'AP. Dans l'étude d'Ingledew et Markland, ni la régulation introjectée, ni la 

régulation intrinsèque n'était associée à la pratique d'une AP. 

Dans une autre étude, Ingledew, Markland et Ferguson (2009) ont montré, auprès de 

251 étudiants, que les motifs reliés à la reconnaissance sociale ainsi que ceux liés à 

l'apparence étaient positivement associés à la régulation externe. Les motifs liés à l'apparence 

étaient également liés à la régulation introjectée. Toutefois, dans cette étude, les régulations 

externes et introjectées n'étaient pas significativement liées à l'AP. Les motifs liés à la 

pratique d'une AP pour la gestion du stress et pour la santé étaient liés à la régulation 

identifiée. Les motifs liés à l'affiliation et à la poursuite de challenges étaient directement liés 

à la régulation intrinsèque. Dans cette étude, seules les régulations identifiées et intrinsèques 

étaient directement associés à la pratique d'une AP.  

Certains motifs d'engagement dans une pratique physique ont également été reliés au 

comportement alimentaire. En effet, Vartanian, Wharton et Green (2012) ont testé, entre 

autres, auprès de 205 étudiantes de poids normal les différences entre les motifs d'engagement 

dans une AP et la restriction cognitive (qui pour rappel est définie comme la tentative de 

contrôler son alimentation dans le but de vouloir maitriser son poids). Deux motifs étaient 

considérés: le motif de pratique pour des raisons liées à la santé et celui lié à l'apparence. 

Ensuite, les participantes ont rempli l'échelle d'évaluation de la restriction cognitive (Herman 

& Polivy, 1975), et selon leur score à ce questionnaire, elles ont été séparées en deux groupes 
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distinguant les restrictives des non restrictives. Concernant les raisons liées à la santé, aucune 

différence significative n'a été observée entre les deux groupes de restriction. Toutefois, les 

restrictives avaient des scores de motifs liés à l'apparence plus élevés que les non restrictives. 

Ce résultat signifie que les étudiantes restrictives seraient plus volontiers animées par des 

motifs d'engagement contrôlés.  

Dans un autre domaine, Stanley, Cumming, Standage et Duda (2012) ont analysé chez 

350 sportifs, les relations entre l'imagerie mentale, la motivation et l'EP. Leurs résultats 

montrent que le recours à des techniques d'imageries mentales basées sur l'apparence était 

positivement associé à la motivation contrôlée ainsi qu'à l'intention de pratiquer de l'EP. La 

motivation contrôlée, n'était pas associée à l'intention de pratiquer de l'EP.  

Les résultats de cette dernière étude sont difficiles à appliquer au domaine de la 

surcharge pondérale et de l'AP. Des études ont en effet souligné que les individus ayant une 

faible pratique d'AP ont moins recours à l'imagerie mentale comparativement aux sujets 

sportifs (Gammage, Hall & Rodgers, 2000).  

Dans le domaine de la surcharge pondérale, Segar, Spuijt-Metz et Nolen-Hoeksema 

(2006) ont réalisé une étude incluant des mesures qualitatives et quantitatives auprès de 59 

participantes en léger surpoids (l'IMC moyen étant à 26,3 kg/m²). Concernant les mesures 

qualitatives, il était demandé aux participantes d'inscrire les raisons pour lesquelles elles 

s'engageraient dans une AP ainsi que l'AP qu'elles choisiraient pour arriver à ce but. Un 

exercice d'imagerie mentale leur a également été demandé avec pour objectif d'imaginer la 

pratique immédiate d'une AP pour ensuite décrire les sensations ressenties au cours de 

l'exercice. Elles ont, par la suite, rempli un questionnaire de mesure de l'AP et un 

questionnaire des affects envers l'AP (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Les résultats ont 

indiqué que les participantes qui avaient des motifs liés à l'apparence et au physique avaient 

un plus faible volume d'AP que les autres et que ce résultat n'était pas médiatisé par les affects 

en lien avec l'AP.  

Ces premiers résultats ont été confirmés par Segar, Eccles et Richardson (2008) auprès 

de 156 femmes en surpoids. Il a été demandé à celles-ci de sélectionner dans une liste la 

raison pour laquelle elles entreprendraient une AP. Elles ont aussi rempli un questionnaire 

d'AP, d'engagement dans un comportement de santé, de planification des activités (Rovniak, 

Anderson & Winett, 2002). En fonction de leurs réponses aux questionnaires, elles ont été 

séparées en cinq clusters spécifiques. Ces clusters étaient la pratique d'une AP pour les 

bénéfices liés à la santé, la perte de poids, la réduction du stress, le bien-être et le maintien du 

poids. Les participantes déclarant s'engager pour la perte de poids avaient une AP plus faible, 
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comparativement à celles qui s'engageaient pour des motifs plus autonomes (bien-être et 

réduction du stress), un IMC plus élevé ainsi que de plus faibles niveaux de planification et 

d'engagement. Le cluster constitué de celles qui s'engageaient pour les bénéfices liés à la santé 

reportait également des niveaux plus faibles d'AP par rapport à celui du groupe bien-être et 

réduction du stress. Toutefois, aucune différence n'a été trouvée entre la participation pour le 

maintien du poids et les motifs décrits comme étant les plus autonomes.  

Les études de Segar et ses collaborateurs (Segar et al., 2006 ; Segar et al., 2008) vont 

dans le sens de ce que postule la TAD. Leur portée est cependant limitée à des femmes en 

léger surpoids et est de ce fait difficilement généralisable.  

Dans la littérature portant sur les motifs de participation à une AP et les relations avec 

la pratique effective d'une AP, peu de données sont disponibles à propos des populations en 

surcharge pondérale. Une revue systématique réalisée par Teixeira, Carraça, Markland, Silva 

et Ryan (2012) portant spécifiquement sur la TAD a recensé 12 études ayant examiné les 

relations entre les motifs de pratique et les différentes régulations motivationnelles. Parmi ces 

études, aucune n'inclut de populations cliniques nous permettant de faire de francs 

rapprochements entre les motifs d'engagement dans une AP et les différentes régulations 

motivationnelles. En outre, Teixeira et al. soulignent l'hétérogénéité des résultats des études 

notamment en ce qui concerne les motifs liés à la santé, la condition physique et ceux liés à 

l'apparence, qui sont tantôt liés à des motivations contrôlées et tantôt à des motivations plus 

autonomes.  

 

4. APPORT DE LA THEORIE DE L'AUTODETERMINATION DANS L'APPROCHE TRANSHEORIQUE. 

 

4.1. Relations entre la théorie de l'autodétermination et le modèle transthéorique de 

changement des comportements 

 

4.1.1. Les études transversales présentant les relations entre les stades de changement et les 

différentes régulations motivationnelles. 

Comme il a été développé dans l'introduction de ce chapitre, la faiblesse du TTM est 

de ne pas expliquer la façon dont les individus internalisent leurs comportements. Plusieurs 

études, ont donc examiné les relations entre ces deux théories.  

Mullan et Markland (1997) ont testé les relations entre le TTM et la TAD auprès de 314 sujets 

adultes. Les sujets ont rempli un questionnaire de mesure des SOC et un de mesure des 

régulations dans l'EP (le Behavioral Regulation Exercise Questionnaire- BREQ). L'utilisation 
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du BREQ a permis à Mullan et Markland de calculer l'indice relatif d'autonomie qui est défini 

comme étant "le degré selon lequel un individu est plus ou moins autodéterminé dans la 

régulation de son comportement" (p. 356). Les résultats ont montré que plus les individus se 

situaient dans des stades de post-action, plus ils avaient un indice relatif d'autonomie élevé.  

L'étude de Mullan et Markland (1997) a été répliquée par Daley et Duda (2006) auprès 

de 409 étudiants en utilisant le BREQ-2. Cette seconde version du questionnaire présente 

l'avantage de contenir une mesure de l'a-motivation qui peut rendre compte du stade de 

précontemplation. Les résultats ont montré que les individus en précontemplation / 

contemplation avaient les scores d'a-motivation les plus élevés. Les individus dans le stade de 

pré-action avaient effectivement les scores les plus élevés sur la régulation externe et la 

régulation introjectée comparativement aux individus situés dans les stades de post-action. 

Concernant les régulations identifiées et intrinsèques, similairement à Mullan et Markland, 

plus les individus étaient dans des SOC avancés, plus ils avaient des niveaux élevés.  

Dans une étude réalisée auprès de 245 jeunes adultes, Buckworth, Lee, Regan, 

Schneider et DiClemente (2007) ont examiné les relations entre les motifs de participation à 

de l'EP (e.g. marche rapide, course, danse, musculation…) et les SOC. Pour ce faire, les 

participants ont rempli l'inventaire de motivation intrinsèque (McAuley, Duncan & Tammen, 

1989), l'inventaire de motivation extrinsèque (Lee & DiClemente, 2001) et un questionnaire 

de mesure des SOC (Marcus et al., 1992a). L'inventaire de motivation intrinsèque est 

composé de quatre sous-dimensions que sont la participation pour des motifs liés à l'intérêt de 

l'activité et le plaisir, à la compétence perçue, à l'effort et par choix. L'inventaire de 

motivation extrinsèque est composé de trois sous-dimensions que sont la récompense, le 

renforcement social et l'adhésion envers les normes sociales liées à l'apparence. Concernant 

les motifs intrinsèques de participation, à l'exception de la dimension liée au choix, plus les 

individus étaient dans des SOC avancés, plus ils avaient des niveaux élevés. Concernant les 

motifs extrinsèques de participation, les résultats allaient à l'inverse de ce qui pourrait être 

supposé. En effet, sur les dimensions renforcement social et adhésion envers les normes 

sociales liées à l'apparence, plus les individus étaient dans des SOC avancés, plus ils avaient 

des niveaux élevés. Pour la dimension liée à la récompense, aucune différence n'a été notée 

entre les SOC. Ces résultats ont donc montré une "cohabitation" des motifs intrinsèques et 

extrinsèques montrant que le maintien de l'EP n'est pas exclusivement associé à des facteurs 

intrinsèques. 

Buckworth et al. (2007) ont ensuite examiné quel motif de participation (intrinsèque 

ou extrinsèque) était le plus prégnant dans chaque SOC. Dans les stades de contemplation 
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(regroupant aussi les sujets en précontemplation) et de préparation, le motif dominant était 

celui lié à la récompense. Dans le stade d'action, le motif de participation qui était le plus 

adopté était celui lié au choix. En maintien, deux motifs étaient significativement 

prédominants. On retrouvait un motif intrinsèque qui est celui lié à l'effort et la compétence et 

un motif extrinsèque lié au renforcement social. Ce résultat confirme donc la coexistence de 

différents types de motifs dans la pratique de l'EP. 

L'ensemble des résultats présentés montrent donc que si l'avancée dans les stades est 

souvent liée à des régulations plus autodéterminées (Daley & Duda, 2006 ; Mullan & 

Markland, 1997), l'examen des motifs de participation montre que la présence de motifs 

intrinsèques ne signifie pas l'absence de motifs extrinsèques. L'étude de Buckworth et al. 

(2007) soulignant  bien cette cohabitation des motifs de pratique chez les individus en 

maintien. Toutefois, dans l'étude de Buckwhorth et al., la mesure des SOC portait sur l'EP, qui 

rappelons-le est orienté vers une production de performances (Caspersen et al., 1985), et non 

l'AP. 

 

4.1.2. Les études longitudinales des relations entre modèle transthéorique et régulations 

motivationnelles 

Alors que les études transversales ont montré des relations logiques entre 

autodétermination et SOC, il devient intéressant de recenser les résultats des études 

longitudinales, les plus à même de nous renseigner sur les processus d'adoption ou de 

maintien d'une AP.  

Buckworth et al. (2007) ont fait remplir à 10 semaines d'intervalles les inventaires de 

motivation intrinsèque (McAuley et al., 1989) et extrinsèque (Lee & DiClemente, 2001) ainsi 

qu'une mesure des SOC pour l'EP à 142 étudiants. Ces étudiants suivaient deux programmes 

universitaires distincts. Le premier groupe était constitué d'étudiants ayant assisté à des cours 

sur l'AP ainsi que des séances de pratique sportives. Le second programme était constitué de 

cours sur la santé. A l'issue des 10 semaines, les étudiants ont été séparés en quatre groupes en 

fonction de leur pratique effective d'EP (durée, fréquence et intensité). Ces quatre groupes 

sont les inactifs stables (i.e., ceux qui étaient dans les stades de pré-action et qui y sont restés), 

les actifs stables (i.e., ceux qui étaient en post-action et qui le sont restés), ceux qui ont 

régressé (i.e., composé de ceux qui étaient en post-action et qui sont passés en pré-action) et 

ceux qui ont progressé (i.e., ayant progressé d'au moins un stade). Concernant les différents 

motifs de participation intrinsèque, aucun effet d'interaction (temps × classes × patrons d'EP) 

n'a été observé. Cependant, un effet principal du groupe a été observé pour les dimensions 
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liées à l'intérêt de l'activité, au plaisir ainsi qu'à celle relative à l'effort-compétence. Les actifs 

stables avaient les niveaux les plus élevés sur ces trois dimensions. Sur le score total de 

motivation extrinsèque, un effet d'interaction (temps × patron d'EP) a été observé avec seul les  

inactifs stables ayant eu une augmentation de leur motifs extrinsèques. De plus, l'examen des 

motifs de participation extrinsèque a montré un effet principal du temps pour les dimensions 

renforcement social et récompense, avec les scores de ces dimensions qui ont augmenté entre 

les deux temps de mesure. Un effet principal du groupe a également été observé dans la 

dimension renforcement social avec les actifs stables ayant des scores plus élevés 

comparativement aux inactifs stables et à ceux qui ont progressé.  

Dans les populations cliniques, une seule étude longitudinale, à notre connaissance, a 

été réalisée. Elle a été menée par Fortier et al. (2011) auprès de 175 sujets avec un DT2 qui 

ont été répartis de façon aléatoire en trois groupes d'intervention. Cette étude consistait en 

l'analyse des variables psychologiques au cours d'un essai clinique sur les effets de différentes 

modalités d'EP sur l'équilibre glycémique et les mesures anthropométriques (Sigal et al., 

2007). Les groupes ont répondu à une version courte du BREQ (Mullan, Markland & 

Ingledew, 1997) qui fait la distinction entre motivation autodéterminée et motivation non-

autodéterminée, ainsi qu'à une mesure des SOC au début de l'étude, à trois et six mois. A 

l'issue de l'étude, les participants ont été séparés en deux groupes. Le groupe composé de ceux 

qui ont progressé (passé des stades de pré-action au stade de maintien) et ceux qui n'ont pas 

progressé (groupe composé de tous les autres).  

Comme le montre la figure 7, une augmentation de la motivation autodéterminée a été 

observée dans les deux groupes entre le début de l'étude et trois mois avec une plus forte 

augmentation de la motivation autodétermination chez ceux n'ayant pas progressé entre les 

stades. Toutefois, entre trois et six mois, alors que ceux qui ont progressé entre les stades 

voient leur motivation autodéterminée continuer d'augmenter, on observe une chute chez ceux 

qui n'ont pas progressé. Il faut, de plus, noter qu'à six mois, il n'y avait pas de différences 

significatives entre les deux groupes. Concernant la motivation non-autodéterminée, les 

analyses multi-niveaux n'ont permis de détecter aucune différence significative dans l'étude de 

Fortier et al. (2011). 

Ces deux études longitudinales de Buckworth et al. (2007) et Fortier et al. (2011) ont 

permis de mettre en exergue des relations entre la progression entre les SOC et les différents 

types de motivation. Premièrement, Buckworth et al. ont montré que des motifs intrinsèques 

de participation ne sont pas forcément liés à l'adoption d'un comportement tel que l'EP.  

Ensuite, les patrons de résultats observés par Fortier et al. (2011) décrivent des résultats 



 

 - 89 - 

intéressants. Alors qu'il est logiquement observé une augmentation de la motivation 

autodéterminée chez les individus qui ont progressé entre les SOC, le résultat de ceux qui ont 

régressé est plus étonnant. Ces derniers, bien qu'ayant régressé entre les SOC, ont montré une 

augmentation de leur motivation autodéterminée lors des trois premiers mois Ces résultats 

supposent donc qu'une forte motivation autodéterminée n'est pas nécessairement associée 

avec la pratique d'EP. Tel que le soulignent Fortier et al., il est possible que les individus 

ayant régressé entre les SOC aient ressenti un effet "lune de miel" qui aurait potentialisé les 

effets de l'intervention sur leur motivation autodéterminée. Pour expliquer le déclin de la 

motivation entre trois et six mois, Fortier et al. (2011) mettent en avant la possibilité d'un 

manque "d'acquisition de stratégies d'autorégulation et ou de processus de planification ayant 

empêché la poursuite du comportement même en présence d'autodétermination" (p. 8). 

Toutefois, la TAD n'incluant pas ces variables (à l'inverse du TTM qui contient un processus 

lié aux stratégies de planification), il n'était pas possible de vérifier cette hypothèse. 

Ces résultats plaident donc en faveur de l'intégration de plusieurs modèles afin 

d'augmenter la compréhension du comportement humain notamment dans le domaine de l'AP.  
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Figure 7: Evolutions observées par Fortier et al. (2011) à 0, 3 et 6 mois sur la dynamique de 

la motivation autodéterminée à l'EP selon la progression versus non progression entre les 

stades de changement de l'EP. 
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 Note. Prog: individus ayant progressé entre les SOC. Non-prog: les individus qui n'ont pas 

progressé entre les SOC. 

Les chiffres en ordonnée sont les scores de motivation autodéterminée. 

 

 

4.1.3. L'intégration de la théorie de l'autodétermination et du modèle transthéorique permet 

une meilleure compréhension des mécanismes liés à l'adoption d'une activité physique 

Un autre intérêt de l'utilisation de plusieurs théories est d'augmenter le pourcentage de 

variance expliquée d'un comportement. Palmeira et al. (2007), en utilisant plusieurs théories 

reliées à l'EP que sont la théorie sociocognitive de Bandura (1977), le TTM, la théorie des 

comportements planifiés et la TAD, avaient montré que chaque théorie prise séparément 

expliquait entre 5,9 à 11,4% de la variance de la perte de poids. Toutefois, ces auteurs n'ont 

pas cherché à intégrer les différents cadres théoriques car l'objectif était la mise en 

concurrence de ces cadres.  

Afin de mieux comprendre l'intérêt de l'intégration de théories sur la variance 

expliquée de l'AP, Farmanbar, Niknami, Lubans et Hidarnia (2012) ont réalisé une étude 

auprès de 418 étudiants. L'objectif de l'étude était la construction d'un modèle incluant toutes 

les variables du TTM (les POC, les SOC, la balance décisionnelle et l'auto-efficacité) et de la 

TAD (besoins psychologiques et régulations motivationnelles). Le BREQ-2 a été utilisé afin 

de calculer l'index relatif d'autonomie. Les participants ont également rempli une échelle 

d'évaluation de l'AP.  

Farmanbar et al. (2012) ont testé deux modèles d'équation structurelle. Dans le 

premier modèle spécifié, les POC, l'auto-efficacité et la balance décisionnelle avaient des 

chemins de régression directement liés à l'AP. Les trois besoins psychologiques prédisaient 

l'index relatif d'autonomie qui prédisait directement le niveau d'AP. Ce premier modèle 

expliquait 85% de la variance de l'AP mais avait des indices d'ajustement aux données 

considérés comme étant inadéquats.  

Un second modèle a donc été re-spécifié sur la base des indices de modification de la 

structure factorielle. Dans ce modèle, les POC et la balance décisionnelle étaient reliés à l'AP, 

comme dans le premier modèle, mais également à l'index relatif d'autonomie. L'auto-efficacité 

était directement reliée à l'AP. La satisfaction des besoins psychologiques était reliée à l'index 

relatif d'autonomie qui était lié à l'AP. En outre, la satisfaction du besoin de compétence 

prédisait directement l'AP. Ce second modèle avait donc de bons indices d'ajustement aux 

données et expliquait 82% de la variance expliquée de l'AP.  
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Ces résultats montrent donc l'intérêt de l'intégration de plusieurs cadres théoriques 

pour augmenter la compréhension de certains comportements tels que l'AP dans l'étude de 

Farmanbar et al. (2012).  

 

 

CONCLUSION DU CHAPITRE 

 

Dans ce chapitre dédié à la TAD et à son intérêt dans la compréhension des 

comportements d'engagement et d'adhésion à l'AP, nous avons premièrement commencé par 

expliquer cette théorie. Plus précisément, nous nous sommes concentrés sur les besoins 

psychologiques et les différentes régulations motivationnelles. 

Nous avons montré dans une seconde partie les relations entre les différentes 

régulations motivationnelles avec l'adoption et le maintien d'une AP. Les études menées à ce 

sujet ont montré des relations entre les différentes régulations motivationnelles et 

l'engagement dans une AP. Ces études ont plus particulièrement décrit le rôle joué par la 

régulation introjectée lors de l'adoption d'une AP agissant et son maintien sur le court terme. 

Elles ont aussi mis en évidence l'intérêt de la régulation identifiée et intrinsèque sur le 

maintien d'un comportement sur le long terme même si la régulation introjectée apparaît 

associée avec le maintien de l'AP sur le long terme chez des sujets actifs. 

Nous avons par la suite détaillé les différentes motivations intrinsèques telles que 

décrites par Vallerand et al. (1989) en montrant qu'elles étaient associées à diverses 

conséquences.  

Dans un second temps, nous avons étudié les relations entre la surcharge pondérale et 

les différentes régulations motivationnelles afin de comprendre les raisons pour lesquelles les 

individus ayant un excès de poids ont du mal à s'engager dans une AP. Les travaux cités ont 

mis en évidence des corrélations négatives entre l'IMC et les différentes régulations 

extrinsèque et intrinsèque et ont montré que les sujets en surcharge pondérale ont des niveaux 

plus faibles sur toutes les régulations.  

Dans la partie relative aux motifs d'engagement dans une AP et les possibles 

conséquences sur la pratique d'une AP, la littérature révèle une hétérogénéité des résultats. 

Cette hétérogénéité se traduit moins par des discordances entre les résultats des différentes 

études que par des absences de résultats. Puis, force est de constater que dans le domaine de 

l'obésité, peu de données sont disponibles, ce qui limite la généralisabilité des études. 
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Toutefois, il semble que les motivations contrôlées soient moins associées à la pratique d'une 

AP que les motivations autonomes.  

Ensuite, il était important de décrire les relations existantes entre la TAD et le TTM et 

de souligner l'intérêt de les combiner. Dans un premier temps, nous nous sommes servis des 

études transversales et longitudinales. Les études transversales ont montré de façon assez 

logique que plus les individus étaient dans des SOC avancés, plus le niveau de motivation 

autonome était élevé. Ces études ont aussi mis en évidence l'intérêt d'une cohabitation des 

différentes régulations extrinsèques avec la régulation intrinsèque, ces différents types de 

relations pouvant entretenir des relations réciproques.  

Des études longitudinales ont montré que la progression à travers les SOC n'était pas 

forcément associée à de la régulation intrinsèque. En effet, des individus ayant régressé entre 

les SOC peuvent même connaître une augmentation de leur motivation autonome.  

Enfin, il s'est avéré que l'intégration du TTM et de la TAD permettait d'expliquer un fort 

pourcentage de variance d'un comportement tel que la pratique d'AP.  
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CHAPITRE 3 : INTERET DE LA THEORIE DE 

L'AUTO-EFFICACITÉ DANS LA 

COMPREHENSION DES MECANISMES 

D'ADOPTION ET DE MAINTIEN D'UNE ACTIVITE 

PHYSIQUE 
 
 
INTRODUCTION GENERALE 

 
Le sentiment d'auto-efficacité est une variable intégrée au TTM car elle est souvent 

prédictive de l'engagement dans un comportement et surtout du maintien du comportement 

(Bauman et al., 2012 ; Biddle & Mutrie, 2008). Les interventions basées sur l'utilisation des 

concepts issus de la théorie de l'auto-efficacité ont montré leur efficacité dans l'augmentation 

de l'AP (Heath et al., 2012). Il était donc essentiel de décrire le rôle que pouvait jouer la 

théorie de l'auto-efficacité dans l'approche transthéorique. Dans un premier temps, nous allons 

présenter la théorie socio-cognitive de Bandura (1977) ainsi que les principes de l'auto-

efficacité. Nous montrerons ensuite le rôle des attentes dans les différentes phases de l'AP et 

nous finirons par présenter l'implication que peut avoir l'auto-efficacité dans l'approche 

transthéorique. 

 
 
1. PRESENTATION GENERALE DE LA THEORIE SOCIO-COGNITIVE ET L’AUTO-EFFICACITE 

 
 

La théorie socio-cognitive de Bandura (1989) s'est distinguée des théories 

« behavioristes » qui postulaient que l'individu réagissait uniquement à des stimuli externes. 

Dans sa théorie socio-cognitive, Bandura postule que les êtres humains ne sont pas « dirigés 

par des forces intérieures, ni automatiquement contrôlés par l'environnement » (p. 8). La 

théorie socio-cognitive est basée sur le principe de déterminisme réciproque et celui 

« d'agentivité ». Le déterminisme réciproque est basé sur une relation triadique entre 

l'individu, le comportement et l'environnement. Pour Bandura, l'individu agit en tenant 

compte des informations provenant de lui et de ses expériences, des facteurs 

comportementaux, de son environnement, ces éléments interagissant entre eux. Le principe de 

l'agentivité est basé sur le fait que l'être humain est à la fois agent et "juge" de son 
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comportement notamment grâce à ses capacités réflexives. C'est ce principe qui distingue 

l'humain de la machine. Le fondement de l'agentivité, qui renvoie à la conception de ce qu'est 

l'être humain, est basé sur trois principes que sont celui l'intention, l'anticipation, 

l'autorégulation et les capacités d'auto-réflexion (Bandura, 2001).  

Un des fondamentaux de l'agentivité humaine, et de la théorie socio-cognitive, est 

le sentiment d'efficacité personnelle (Bandura, 2009) qui est défini comme « la croyance 

qu'ont des personnes au sujet de leur capacité à produire un certain niveau de performance » 

(Bandura, 1994, p. 71). Le sentiment d'efficacité personnelle n'est pas en lien avec " les 

capacités que l'on possède  mais avec le jugement de ce que l'on peut faire avec les capacités 

que l'on possède" (Bandura, 1986, p. 391). Ce sentiment d'efficacité personnelle explique 

l'investissement des individus dans un comportement donné et leurs capacités à persévérer 

face à des difficultés (Bandura, 1977).  

Les autres éléments faisant partie de la théorie socio-cognitive sont l'attente de 

résultats, définie comme "l'estimation d'une personne que certains comportements vont mener 

à certains résultats" (Bandura, 1977, p. 193). Il y a les buts (ou objectifs) qui sont définis 

comme "l'intention d'effectuer un comportement" (Conner, 2010, p. 23) avec une distinction 

entre les objectifs distaux et proximaux car ils détermineront l'investissement dans l'activité 

spécifique. Le dernier élément de la théorie socio-cognitive de Bandura (1977) est représenté 

par les facteurs socio-structurels contenant les éléments facilitateurs du comportement ou 

ceux qui y font obstacle. Dans la théorie socio-cognitive, l'auto-efficacité influence 

directement l'attente de résultats, les buts, les facteurs socioculturels et le comportement. Puis 

l'attente de résultats agit directement sur les buts et le comportement. Bien que les attentes 

d'auto-efficacité et de résultats soient conceptuellement différentes, Bandura postule que les 

attentes de résultats sont largement dépendantes du sentiment d'efficacité personnelle.  

De plus, il existe une interaction entre les attentes d’auto-efficacité et les attentes de 

résultats menant à différentes conséquences. Une confiance dans ses capacités personnelles 

élevée associée à de faibles attentes de résultats entraîne une augmentation de l'investissement 

dans le comportement alors qu’une faible confiance en ses capacités personnelles mène à son 

abandon. Puis, une faible confiance en ses capacités personnelles avec des attentes de résultats 

élevées mènent au découragement, au syndrome dépressif alors qu’une forte confiance en ses 

capacités personnelles mènent à une satisfaction personnelle (Lecomte, 2004). 

Les attentes d’auto-efficacité et de résultats étant les deux facteurs influençant le 

plus l'adoption ou le maintien d'un comportement, les parties suivantes s'y consacreront plus 

spécifiquement. 
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1.1 L'auto-efficacité 

La définition de l'auto-efficacité a été enrichie à maintes reprises afin que le 

principe des croyances envers l'anticipation d'un comportement y soit intégré (Bandura, 

1997). Puis le terme "efficacité d'auto-régulation" a été intégré afin de distinguer les attentes 

d'auto-efficacité vis-à-vis d'une tâche de celles vis-à-vis de facteurs pouvant inhiber le 

comportement souhaité (McAuley, Pena & Jerome, 2001). Cette distinction est d'autant plus 

importante dans le domaine de la santé car elle tient compte des facteurs environnementaux 

susceptibles de freiner la poursuite du comportement ou son initiation. En effet, les attentes 

d'auto-efficacité concernant la pratique d'AP (e.g. marcher 500 mètres) que peuvent 

développer des sujets sont différentes de celles au regard de la pratique d'AP en présence de 

barrières (e.g. marcher 500 mètres quand il neige, en présence de fatigue…) 

Si les attentes d'auto-efficacité sont prépondérantes dans la modification du 

comportement, c'est parce que pour initier une action, il faut croire en son intérêt, son 

efficacité et en ses capacités à l'effectuer (De Almeida Carapato & Petot, 2004). Le principe 

de la croyance en ses capacités est important car l'auto-efficacité est caractérisée comme étant 

une approche quantitative de la motivation. C'est-à-dire, plus le niveau de motivation est 

élevé, plus il y a de chances de poursuivre le comportement et plus les efforts investis dans la 

poursuite du comportement seront importants même face à des obstacles (McAuley, Blissmer 

& Marquez, 2001).  Puis, plus un individu aura des attentes d'auto-efficacité élevée, plus il 

s'engagera dans des activités lui demandant un challenge important et se fixera des objectifs 

élevés (Luszczynska & Schwarzer, 2005). De même, les individus auront tendance à 

privilégier les activités dans lesquelles ils se sentent compétents (Pajares, 1997).  

Selon Bandura (1977), les attentes d'auto-efficacité sont composées de plusieurs 

dimensions que sont la magnitude (le niveau de difficulté croissante de la tâche), la force 

(perception de la confiance dans les capacités à effectuer une tâche) et la généralité 

(généralisation des attentes à d'autres situations requérant des compétences proches). 

Bandura (1977) a identifié quatre sources d'information qui alimentent le 

développement des attentes d'auto-efficacité. Ces quatre sources sont les expériences de 

maîtrise, la vicariance, la persuasion verbale et l’interprétation des états physiologiques et 

émotionnels. Les expériences de maîtrise sont considérées comme étant la plus puissante 

source d'efficacité. Il s'agit des expériences antérieures de succès et d'échecs, les premières 

tendant à augmenter les attentes d'auto-efficacité, et les secondes à les diminuer. Les 

expériences de vicariance sont basées sur l'observation d'autres sujets sociaux. La vicariance 
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constitue une source d'auto-efficacité moins déterminante que les expériences de maîtrise 

mais s'avère utilisée fréquemment chez les sujets ayant peu d'expériences dans les situations 

pour lesquelles les attentes d'auto-efficacité sont formulées. L'utilisation de cette source 

d'auto-efficacité dépend toutefois du statut du sujet qui sert de modèle. En effet, la 

comparaison sociale étant importante, il faut que les caractéristiques du modèle observé soient 

les plus proches possible de celles du sujet observateur (Barlow, 2013 ; Biddle & Mutrie, 

2008). La persuasion verbale est une source d'auto-efficacité plus faible que les deux 

précédentes car elle n'est pas basée sur des expériences (Bandura, 1977). Cette source est 

dépendante de la nature plus ou moins vraisemblable et réalisable de l'information (Biddle & 

Mutrie) ainsi que du degré de compétence et fiabilité perçu de celui qui fournit la source 

d'information (Barlow, 2013). La persuasion verbale s'avère utile, notamment chez les 

individus pensant avoir les capacités de réussir mais ayant besoin d'aide pour mobiliser ces 

capacités (Bandura, 1977). La dernière source d'information est l'interprétation des signaux 

physiologiques et émotionnels. Bandura considère que les individus ont une meilleure 

performance quand "ils ne sont pas en proie à des stimuli aversifs" (p. 198) comme c'est 

illustré dans le cadre de l'ophiophobie. En effet, cette source d'information est dépendante des 

affects (bien-être, épuisement, aversion) et sensations physiques (fréquence cardiaque, 

douleurs musculaires, maux de ventre) ressentis qui vont influencer l'évaluation des capacités 

à effectuer une action. Par exemple, un individu qui aura des affects positifs au cours d'une 

séance d'AP évaluera de façon positive ses capacités à poursuivre l'effort.  

 

2. L'AUTO-EFFICACITE DANS LA PRATIQUE DE L'ACTIVITE PHYSIQUE 

 

Comme nous l'avons précédemment décrit, la pratique d'une AP est caractérisée par 

trois phases que sont l'initiation, le maintien et l'abandon (Sherwood & Jeffery, 2000). L'auto-

efficacité a souvent été décrite comme étant un prédicteur, mais également comme une 

conséquence de la pratique d'une AP, même si son rôle dans son adoption ou son maintien 

reste confus (McAuley, 2000). Nous allons donc montrer dans quelle mesure l'auto-efficacité 

peut jouer un rôle dans les différentes phases de l'AP.  

 

2.1 Le rôle des attentes d'auto-efficacité et de résultats dans les différentes phases de la 

pratique d'une activité physique. 

Pour analyser dans quelle mesure les attentes d'efficacité étaient liées à l'adoption 

d'une AP, Jerome et McAuley (2013) ont invité 336 sujets, âgés en moyenne de 60 ans, à 
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participer à un programme de marche de huit semaines. En amont de l'invitation, les sujets ont 

rempli un questionnaire d'auto-efficacité vis-à-vis des barrières de la pratique d'AP trois fois 

par semaine (en cas de mauvais temps, de fatigue, d'autres engagements…) et effectué un 

relevé auto-rapporté de leur pratique d'AP. En fonction de leurs scores d'auto-efficacité, les 

sujets ont été classés en quintiles. Ces auteurs ont comparé les sujets invités au programme de 

marche et qui y sont venus (n = 115) à ceux qui n'y sont pas venus (n = 221). Les analyses de 

régression logistique, avec le groupe ayant les plus faibles attentes d'auto-efficacité en 

référence, ont montré que les sujets qui ont débuté le programme de marche sont ceux qui 

étaient dans les trois quintiles supérieurs, donc ceux ayant déjà de plus grandes attentes 

d'efficacité concernant la pratique d'une AP.  

Jerome et McAuley (2013) ont également analysé le rôle de l'auto-efficacité dans le 

maintien de la participation à un programme. Parmi les 115 sujets venus au programme de 

marche, ils ont comparé les attentes d'auto-efficacité en début d'étude de ceux ayant effectué 

l'intégralité du programme (n = 66) avec ceux ayant été invités mais qui ne sont pas venus. 

Les résultats ont alors montré que les sujets ayant participé à l'intégralité du programme 

étaient également ceux qui en début d'étude étaient situés dans les trois quintiles supérieurs 

d'attentes d'auto-efficacité avec des odds-ratio (le groupe de référence étant celui avec les plus 

faibles attentes d'auto-efficacité) situés entre 4,31, IC95% [1,41-13,21] et 4,43, IC95% [1,40-

13,95]. Cette étude a donc contribué à montrer que les attentes d'auto-efficacité vis-à-vis des 

barrières de l'AP sont déterminantes dans l'adoption d'un programme. En effet, plus les sujets 

ont des attentes de départ élevées, plus ils ont de chances de s'engager et de persister dans un 

programme. Ces résultats sont similaires à ceux de l'étude menée par Mitchell et Stuart 

(1984), dans le cadre de la prise en charge de la surcharge pondérale par l'alimentation, qui 

ont montré que les sujets ayant abandonné en cours de programme sont ceux ayant un faible 

niveau initial d'attentes envers leurs capacités à perdre du poids.  

Marquez et McAuley (2006) ont analysé dans quelle mesure des facteurs issus de la 

théorie socio-cognitive de Bandura (1977) pouvaient être associés à la pratique d'EP auprès de 

153 sujets issus de communautés espagnoles. Au cours d'un entretien téléphonique 

d'inclusion, il a été demandé aux participants de l'étude s'ils faisaient de l'AP, de la danse ou 

du sport au moins quatre fois par semaine avec une durée minimale de 30 minutes par session. 

Les participants qui répondaient par l'affirmative à cette question étaient classés dans la 

catégorie des sujets ayant de hauts niveaux de pratique d'AP de loisir. Ceux qui avaient 

répondu par la négative étaient classés comme ayant de faibles de niveaux de pratique d'AP 

de loisir. Cette classification effectuée téléphoniquement a par la suite été vérifiée par le biais 
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d'un accéléromètre ainsi que par un questionnaire d'AP et était concordante avec l'évaluation 

initiale du niveau d'AP. Logiquement, les sujets situés dans le groupe de haut niveau de 

pratique d'AP de loisir avaient des valeurs plus élevées sur l'accéléromètre et le questionnaire. 

Les sujets ont par la suite répondu à des questionnaires évaluant l'auto-efficacité générale par 

rapport à l'AP (30 minutes ou plus par session, quatre fois par semaine) et vis-à-vis des 

barrières liées à l'AP. Ils ont également rempli un questionnaire d'évaluation du support social 

ainsi que sur l'importance perçue de la pratique d'AP (pour la condition physique, la force…). 

Les résultats ont montré que les sujets du groupe ayant une plus grande pratique d'AP de loisir 

avaient des attentes d'auto-efficacité générale ainsi que des attentes d'auto-efficacité vis-à-vis 

des barrières plus élevées que ceux ayant une pratique plus faible. Ces résultats étaient 

également confirmés en ce qui concerne le support social et l'importance perçue.  

Les résultats de Marquez et McAuley (2006) ont été confirmés par Hall et McAuley 

(2010) auprès de femmes âgées, qui ont montré que celles qui faisaient plus de 10 000 pas par 

jour avaient des niveaux plus élevés d'attentes à surmonter les barrières de pratique à l'AP. 

Les autres paramètres qui les différenciaient étaient ceux liés à l'environnement bâti et une 

présence moindre de limitations fonctionnelles.  

Toutefois, dans les études de Marquez et McAuley (2006) et Hall et McAuley (2010), 

il est difficile de savoir dans quelle mesure ces variables s'influencent car la durée selon 

laquelle les sujets sont investis dans le comportement n'est pas précisée. De plus, il s'agissait 

d'études transversales. Nous pouvons néanmoins déduire qu'une plus grande pratique d'AP est 

associée avec de plus grandes attentes vis-à-vis de l'AP ce qui est cohérant avec la théorie de 

Bandura (1977) qui postule que plus les attentes seront élevées, plus les individus persisteront 

dans le comportement. 

Dans le cadre de la pratique d'AP, Dutton et al. (2009) ont effectué une étude auprès 

de 85 sujets ayant un DT2. Les sujets ont rempli un questionnaire d'évaluation de l'AP et un 

questionnaire d'évaluation des mesures de l'auto-efficacité relative aux barrières de la pratique 

d'AP et un questionnaire des SOC. Les sujets ont bénéficié de neuf heures d'éducation 

thérapeutique sur la gestion du diabète, l'alimentation et l'activité physique. Ensuite, les 

participants ont été séparés en deux groupes. Dans le groupe intervention, les sujets ont reçu 

des brochures individualisées en fonction de leur SOC respectif. Les sujets du groupe contrôle 

ont également reçu des brochures  d'informations générales mais qui n'étaient pas 

individualisées en fonction de leur stade. La durée totale de l'intervention était de l'ordre d'un 

mois. A l'issue de l'intervention, une augmentation de l'AP autodéclarée a été observée avec 

une augmentation d'environ 130 minutes par semaine du groupe intervention par rapport au 
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groupe contrôle. Les analyses de médiation ont montré que les attentes d’auto-efficacité 

étaient médiatrices de la relation entre l'intervention et l'AP à un mois. Cependant, une des 

limites de l'étude, qui est également soulignée par les auteurs, est de ne pas avoir inclus des 

sujets inactifs ou sédentaires. En effet, au début de l'étude, l'échantillon total avait une AP de 

242 minutes par semaines et quand les sujets étaient répartis en fonction de leur appartenance 

au groupe intervention ou contrôle, aucune différence initiale concernant le niveau d'AP n'a 

été trouvée entre les deux groupes. Cette limite est d'importance dans l'interprétation des 

résultats car il faut rappeler que les recommandations d'AP se situent à 150 minutes d'AP par 

semaine pour les sujets ayant un DT2 (Colberg et al., 2010) comme pour la population 

générale (Vuillemin, 2011), ce qui signifie que les sujets inclus dans cette étude avaient déjà 

de hauts niveaux de pratique d'AP. Ces résultats confirment l'intérêt d'une intervention dans 

l'augmentation du niveau d'AP mais il demeure difficile de savoir dans quelle mesure ces 

résultats se répliqueraient chez des sujets inactifs ou sédentaires. 

Van Dyck et al. (2011) ont également analysé les médiateurs de l'AP à l'issue d'un 

programme de modification de comportement auprès de 92 sujets ayant un DT2. 

L'intervention avait une durée de six mois et un suivi post-intervention à un an était réalisé. 

Les mesures ont été effectuées au début de l'étude, à la fin du programme (six mois) et un an 

après. Les sujets ont rempli un questionnaire d'évaluation des différentes régulations 

motivationnelles (amotivation, externe, introjectée, identifiée et intrinsèque) dans la pratique 

d'une AP (le Behavioral Régulation Exercise Questionnaire – BREQ-2 ; Markland et Tobin, 

2004), des questionnaires évaluant différents aspects de la théorie socio-cognitive de Bandura 

(1977) que sont la vicariance (famille, amis, médecin généraliste), les normes sociales 

(famille, amis et médecin généraliste), le support social (famille, amis, partenaire), les attentes 

d'auto-efficacité générale concernant la pratique d'AP, les attentes d'auto-efficacité vis-à-vis 

des barrières de l'AP et les attentes de résultats. Les sujets ont également rempli des 

questionnaires évaluant la balance décisionnelle et les stratégies permettant la prévention de la 

rechute. L'AP était mesurée par accéléromètre, podomètre et par questionnaire (International 

Physical activity Questionnaire ; Craig et al., 2003). Les effets de l'intervention sur le nombre 

de pas par jour se sont avérés être médiés par les normes sociales issues de la famille et par la 

prévention de la rechute. L'AP totale autodéclarée était uniquement médiée par la prévention 

de la rechute. L'AP de loisir était médié par la prévention de la rechute et par la vicariance 

issue de la famille. Les attentes d'auto-efficacité n'étaient pas médiatrices de l'AP à six mois. 

Après un an, aucune des variables évaluées n'était médiatrice du nombre de pas par jour. 
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Toutefois, les effets de l'intervention sur l'AP totale autodéclarée étaient médiées par l'auto-

efficacité vis-à-vis des barrières de l'AP et par le support social issu de la famille.  

Les résultats de Van Dyck et al. (2011) étaient similaires à ceux de l'étude de 

Luszczynska et Tryburcy (2008) effectuée auprès de 187 sujets. Luszczynska et Tryburcy ont 

montré que les attentes d'auto-efficacité étaient médiatrices de la relation entre une 

intervention consistant à augmenter leur sentiment d'efficacité personnelle concernant la 

pratique d'AP et la pratique effective d'AP à six mois. Ces auteurs ont par la suite examiné 

dans quelle mesure cet effet de médiation était valable chez des individus ayant un DT2 et/ou 

ayant d'autres pathologies cardiovasculaires par rapport à ceux qui en étaient exempts. Les 

résultats ont confirmé l'effet de médiation chez les individus ayant une pathologie chronique 

mais pas chez les autres, ce qui suggère un effet modérateur de la pathologie.  

Les résultats de Van Dyck et al. (2011) montrent que l'expectation d'auto-efficacité 

n'est pas médiatrice de toutes les natures d'AP. L'expectation d'auto-efficacité n'a pas été 

médiatrice de la relation entre l'intervention et le nombre de pas par jour à six mois alors 

qu'elle l'a été pour l'AP autodéclarée à un an. McAuley et Blissmer (2000) expliquent que 

l'auto-efficacité serait plutôt prédictrice ou médiatrice d'une AP demandant une forme de 

challenge. Il est donc possible que le maintien de l'AP à un an ait été ressenti comme étant un 

plus grand challenge et ait demandé plus de ressources pour les sujets ayant un DT2 ce qui 

peut expliquer que l'auto-efficacité soit médiatrice de l'AP totale à un an.  

Une étude de McAuley, Jerome, Marquez, Elavsky et Blissmer (2003) permet de 

nuancer des observations précédentes en montrant que les fortes attentes d'auto-efficacité ne 

sont pas toujours associées avec toutes les natures d'AP. McAuley et al. ont réalisé un essai 

randomisé-contrôlé auprès de 174 participants âgés de 65 ans en moyenne. Les sujets ont été 

répartis en deux groupes suivant des interventions différentes d'une durée de six mois. La 

première intervention était basée sur un programme de marche à difficulté croissante. Les 

individus commençaient le programme à des intensités situées aux alentours de 50 à 55% de 

leur VO2 pic pour finir à des intensités de marche aux alentours de 65% de leur de VO2 pic. 

Le second groupe bénéficiait d'une intervention de type renforcements musculaires incluant 

des étirements ainsi que assouplissements. Les sujets ont rempli deux questionnaires 

d'évaluation des attentes d'auto-efficacité : relatives aux barrières de la pratique d'AP et 

relatives concernant une augmentation de la pratique d'AP. Cette seconde mesure des attentes 

d'auto-efficacité va de "je suis capable de continuer à faire de l'AP à une intensité modérée 

trois fois par semaine, pendant 40 minutes ou plus, sans abandonner au cours de la semaine 

prochaine" à "je suis capable de continuer à faire de l'AP à une intensité modérée trois fois par 
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semaine, pendant 40 minutes ou plus, sans abandonner au cours des huit prochaines 

semaines". Ils ont également rempli des questionnaires d'évaluation du support social et des 

affects ressentis au cours de l'AP. Les données étaient recueillies deux semaines après le 

début de l'étude, puis à deux, quatre et six mois. Concernant les attentes d'auto-efficacité vis-

à-vis des barrières, les analyses de courbes de croissance latentes ont montré une 

augmentation des valeurs entre le premier temps de mesure et deux mois suivie d'une chute 

jusqu'à l'arrêt du programme à six mois avec des valeurs inférieures à celles de départ. 

Toutefois, l'analyse de courbe de croissance à latente n'était pas significative. Concernant 

l'autre mesure d'auto-efficacité, les analyses ont montré une diminution continue jusqu'à la fin 

de l'étude. Les auteurs justifient ces diminutions par deux arguments. Le premier est celui de 

la supervision. En effet, les activités effectuées dans le programme ont été supervisées et il est 

possible que la diminution des niveaux d'auto-efficacité soit le reflet de l'arrêt du programme, 

les sujets devant ensuite pérenniser la pratique d'une AP par leurs propres moyens. Il est donc 

envisageable que les sujets aient besoin de "rééquilibrer" leurs attentes concernant ce nouveau 

défi. Le second argument proposé par les auteurs est celui des niveaux initiaux d'auto-

efficacité. Bien que McAuley et al. pensaient avoir contrôlé cet effet en évaluant l'auto-

efficacité deux semaines après le début de l'intervention, ils soulignent qu'il demeure possible 

que les valeurs issues de la mesure à deux semaines soient le reflet d'une surestimation des 

attentes d'auto-efficacité en début de programme.  

 

2.2 Les niveaux initiaux d'attentes d'efficacité personnelle 

Comme nous l'avons souligné précédemment, McAuley et al. (2003) montrent une 

diminution des niveaux d'efficacité personnelle à la fin de l'étude et une des explications 

possibles serait une surestimation des attentes d'auto-efficacité au début des interventions.  

Ce résultat semble contre-intuitif car n'allant pas dans le sens de la théorie de 

l'efficacité personnelle de Bandura (1997) qui postule que des niveaux élevés d'efficacité 

personnelle sont associés avec plus d'investissement dans la poursuite d'un comportement. 

Toutefois, des études semblent confirmer les résultats obtenus par McAuley et al. (2003). 

McAuley et al. (2011) ont analysé les trajectoires de croissance latente de différents 

types de mesure du sentiment d'efficacité personnelle. Un total de 144 personnes âgées a été 

inclus dans cette étude. Les participants ont rempli trois questionnaires évaluant le sentiment 

d'efficacité personnelle au regard de trois activités distinctes. La première échelle évaluait 

l'auto-efficacité envers les barrières de l'AP, la deuxième, l'auto-efficacité concernant la 

pratique d'une AP trois fois par semaine et au moins 40 minutes par session au cours des 
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prochains mois, et la dernière, l'auto-efficacité à la marche. Les participants ont par la suite 

été répartis en deux groupes d'intervention. Le premier groupe bénéficiait d'une intervention 

basée sur de la marche et le second groupe sur du renforcement musculaire. La durée totale de 

l'intervention était de 12 mois et les différents temps de mesure étaient au début de l'étude, à 

trois semaines, six mois puis à un an. A l'issue de l'étude, les premières analyses n'ont montré 

aucune différence sur les trajectoires d'efficacité en fonction des groupes. Même la mesure de 

l'auto-efficacité à la marche qui était évaluée comme mesure spécifique de la tâche, et qui par 

conséquent, aurait dû augmenter uniquement dans le groupe ayant l'intervention liée à la 

marche n'était pas différente en fonction des groupes d'intervention. Les deux groupes initiaux 

ont été fusionnés et les analyses de courbes à croissance latente ont permis de dégager deux 

classes d'individus. Concernant les attentes d'auto-efficacité vis-à-vis des barrières, la classe 

majoritaire (85% de l'échantillon) était composée des participants ayant des attentes 

d'efficacité définies comme étant "modérément haute"' et qui n'évoluent pas entre les 

différents temps de mesure. A l'inverse, la seconde classe était constituée des individus qui 

avaient de hautes attentes en début de programme et qui ont fini avec des attentes d'auto-

efficacité très faibles à la fin de l'étude. Concernant les attentes d'auto-efficacité à la pratique 

d'une AP, la classe majoritaire (88% de l'échantillon) était caractérisée par une courbe 

d'évolution en dents de scie débutant par de hauts niveaux d'attentes d'auto-efficacité pour 

finir par une chute de ces attentes. La seconde classe était caractérisée par de faibles attentes 

d'auto-efficacité en début d'étude suivie d'une augmentation continue jusqu'à 6 mois pour finir 

par une rechute à 12 mois. Pour les attentes d'auto-efficacité à la marche, la classe majoritaire 

(81% de l'échantillon) était caractérisée par de hauts niveaux d'attentes qui continueront 

d'augmenter jusqu'à la fin de l'étude. La seconde classe est caractérisée par une faible auto-

efficacité en début de programme qui augmentera jusqu'à 6 mois pour finir à 12 mois avec des 

niveaux plus faibles qu'en début d'étude. McAuley et al. ont donc conclu que de hauts niveaux 

d'attentes d'auto-efficacité étaient associés à une chute du sentiment d'efficacité personnelle 

jusqu'à la fin de l'étude car les sujets avaient tendance à surestimer leurs attentes. La seule 

exception à cette règle concerne les attentes d'auto-efficacité à la pratique de la marche. Les 

auteurs justifient ce résultat par le fait que la marche est un comportement familier, routinier, 

effectué quasi quotidiennement et qui n'a pas forcément d'associations spécifiques avec le fait 

d'être actif où pas, ce qui assure une meilleure évaluation des attentes d'auto-efficacité.  

De plus, la chute des différentes mesures d'attentes d'auto-efficacité observée par McAuley et 

al. (2011) entre le début et la fin de l'étude, avec des attentes d'auto-efficacité en fin 

d'intervention inférieures à celles du début, invite à une réflexion sur la pérennisation de l'AP 
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sur le long terme. En effet, McAuley et Blissmer (2000) ont décrit la relation circulaire 

existant entre l'auto-efficacité et la pratique d'une AP. Il est considéré que l'auto-efficacité 

permet de prédire l'AP mais également qu’elle est une conséquence de la pratique d'AP. Cette 

observation est confirmée par Bonsaken, Lerdal et Fagermoen (2012) qui ont montré auprès 

de 134 sujets en situation d'obésité de grade 3 que l'auto-efficacité était positivement prédite 

par la pratique d'une AP et négativement par la perception qu'ont les sujets de leur pathologie. 

Dans l'étude de McAuley et al. (2011), les faibles valeurs en fin de programme 

concernant les attentes d'auto-efficacité relatives aux barrières de la pratique d'AP laissent 

donc présumer que les individus ne se sentent pas en possession des ressources nécessaires à 

la poursuite de l'AP en fin de l'intervention.  

Jones, Harris, Waller et Coggins (2005) ont analysé les facteurs d'adhésion à la 

prescription d'EP dans les structures anglaises dédiées à cet effet (les exercise referral 

schemes). Un total de 111 sujets a été inclus dans cette étude et la raison majeure de la 

prescription d'EP était l'hypertension artérielle, suivie des problèmes pondéraux. La durée de 

l'étude était de 12 semaines avec un ensemble de 24 séances. Les sujets ont rempli des 

questionnaires évaluant les SOC, l'auto-efficacité envers les barrières de l'AP, le bien-être 

psychologique et les attentes vis-à-vis des résultats. Le questionnaire d'attentes de résultat au 

regard du programme d'intervention comportait deux facteurs (et 12 dimensions) que sont la 

santé-condition physique et le développement personnel. Il était demandé aux sujets de noter 

leurs attentes d'auto-efficacité en début de programme ainsi que leurs attentes de résultats 

envers le programme concernant l'amélioration à 12 semaines des deux facteurs cités 

précédemment. A l'exception des SOC qui ont été remplis uniquement au début de l'étude, les 

passations de questionnaires ont été faites en début et fin d'étude. Dans l'échantillon de départ, 

21% étaient précontemplatifs, 48% contemplatifs et 19% en préparation. Les auteurs ont 

comparé les participants qui ont réalisé l'intégralité des 24 séances à ceux qui ont arrêté avant. 

Les résultats montrent que ceux qui ont abandonné en cours de programme avaient de plus 

grandes attentes de résultats concernant le développement personnel à l'évaluation initiale. 

Jones et al. (2005) ont examiné les relations entre les attentes de résultats formulées en 

début de programme et le changement observé lors de l'évaluation finale en comparant les 

sujets ayant fait les 24 séances au cours du temps imparti aux autres. Les résultats montrent 

que les participants qui ont effectué les 24 séances étaient ceux dont le score obtenu en fin 

d'étude était relativement proche de celui attendu en début de programme. Ces résultats 

étaient valables pour les deux facteurs étudiés. Ces auteurs ont donc conclu que les 

participants qui avaient des attentes plus modestes en début de programme étaient ceux qui 
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avaient le plus de ressources afin de persister dans le programme à l'inverse de ceux ayant de 

fortes attentes de résultats.  

Les résultats de Jones et al. (2005) confirment donc les observations de McAuley et 

al. (2003) selon lesquelles de hauts niveaux d'efficacité personnelle peuvent correspondre à 

une surestimation des capacités. Et cette surestimation peut par la suite mener à des échecs 

dans des programmes (Jones et al.).  

 

2.2.1. Le syndrome du faux espoir : la conséquence des échecs suite à une surestimation 

des attentes. 

Le syndrome du faux espoir est décrit par Polivy (2001) comme étant la conséquence 

d'attentes d'auto-efficacité trop élevées menant à l'arrêt d'un comportement suite à des échecs 

répétés alors que l'atteinte de l'objectif lié au comportement était initialement perçue comme 

possible. Le syndrome du faux espoir est basé sur une croyance erronée du sujet qui pense que 

l'atteinte de l'objectif fixé sera aisée. Les attentes associées au syndrome du faux espoir ont 

quatre caractéristiques majeures. La première caractéristique est celle liée aux changements 

attendus par la modification du comportement. En effet, si les individus ont une perception 

erronée de ce qu'ils sont en droit d'attendre de l'intervention, ils seraient plus enclins à cesser 

le comportement car les résultats ne seraient pas en accord avec leurs attentes. Les deux 

caractéristiques suivantes sont liées à la durée et l'aisance nécessaire à l'obtention d'un résultat 

dû au changement de comportement. Polivy déclare que de nombreuses personnes ont 

tendance à penser, notamment dans le cadre de l'obésité, que les résultats d'un changement de 

comportement sont relativement rapides et faciles à obtenir. Elles auraient donc des attentes 

erronées dues à un manque de connaissance de la réalité. La dernière caractéristique est celle 

liée aux bénéfices attendus du programme. Cette caractéristique est celle qui se dégage de 

l'étude de Jones et al. (2005). En effet, si les individus ont de trop grandes attentes concernant 

les bénéfices qui seraient susceptibles d'être obtenus, ils ont plus de chance d'abandonner le 

comportement. Ces différentes caractéristiques entraînent une plus grande probabilité d'échecs 

successifs par rapport aux objectifs que se sont fixés les individus.  

Polivy et Herman (2002) décrivent que le problème de ces attentes trop élevées est que 

les sujets attribuent leurs échecs successifs à un manque d'effort et de volonté de leur part ce 

qui en fait des causes internes. Ces attributions internes sont d'autant plus probables que les 

efforts initiaux mis en place par les sujets s'accompagnent de résultats considérés comme 

insatisfaisants. Si toutefois, ils attribuaient leurs échecs à des raisons externes (e.g. la méthode 
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employée n'est pas la bonne), les sujets seraient confrontés à des échecs répétés ayant 

également pour effet l'arrêt du comportement.  

 

3. LE SENTIMENT D'EFFICACITE PERSONNELLE DANS L'APPROCHE TRANSTHEORIQUE 

 

3.1 Intérêt des attentes d'auto-efficacité et de résultat dans l'approche transthéorique 

Comme nous l'avions présenté précédemment, la théorie de l'auto-efficacité est incluse 

dans le TTM car permettant de prédire le comportement temporellement proximal et en raison 

du rôle qu'elle pourrait avoir dans le maintien du comportement (DiClemente, Prochaska & 

Gibertini, 1985).  

Luszczynska et Schwarzer (2005) expliquent que les attentes de résultats sont 

temporellement associées à la balance décisionnelle, une variable incluse dans le TTM 

(Prochaska et al., 1994), car les individus évalueraient de prime abord les avantages et les 

inconvénients à entreprendre un comportement pour ensuite décider dans quelle mesure ils 

auraient l'intention d'effectuer ce dernier. Selon Luszczynska et Schwarzer, les attentes de 

résultats seraient plus importantes que les attentes d'auto-efficacité dans les phases primaires 

liées à la formulation d'intention. Toujours selon ces mêmes auteurs, les attentes d'auto-

efficacité sont préférentiellement liées à la transition entre l'intention et l'action chez les 

individus ayant développé une intention de modifier leur comportement dans un futur proche. 

En effet, dans les intentions qui sont temporellement plus lointaines, les attentes d'auto-

efficacité seraient moins efficace dans la modification du comportement (Bandura & Schunk, 

1981 ; Barlow 2013).  

 

3.2. Association entre les processus de changement et le sentiment d'efficacité 

personnelle 

Dans cette partie, nous ne reviendrons pas sur l'intérêt de l'auto-efficacité dans la 

transition entre les stades de changement, la littérature à ce sujet ayant été rapportée dans le 

chapitre 1. Nous nous attacherons donc à examiner les relations entre l'auto-efficacité, les 

POC et le maintien ou l'abandon de l'AP. 

Dans les différentes études portant sur le TTM et les attentes d'auto-efficacité, il y a 

une constante qui semble se dégager. Il s'agit de la relation entre les POC comportementaux et 

les attentes d'auto-efficacité. En effet, Bock et al. (1997) ont inclus 46 sujets dans un 

programme de réhabilitation cardiaque de 12 semaines avec un suivi à trois mois. Les 

participants ont rempli des questionnaires évaluant les SOC, les POC, la balance décisionnelle 
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et l'auto-efficacité. A l'issue des trois mois, Bock et al. ont analysé les variables associées à 

une diminution de la pratique d'AP. Les résultats ont montré que les variables qui prédisaient 

la régression vers des SOC antérieurs étaient une faible balance décisionnelle, de faibles 

attentes d'auto-efficacité et un plus faible usage des POC comportementaux.  

Dans le domaine du cancer, Loprinzi, Cardinal, Si, Bennett et Winters-Stone (2012) 

ont également retrouvé des résultats similaires à ceux de Bock et al. (1997). Loprinzi et al. ont 

voulu identifier les variables associées avec le maintien de l'AP. Un total de 69 participantes a 

été inclus dans une étude d'une durée d’un an avec un suivi de six mois en post-intervention. 

A l'issue des six mois de suivi, les résultats ont confirmé que seuls l'auto-efficacité et les POC 

comportementaux étaient prédicteurs du maintien de l'AP. Loprinzi et Cardinal (2013) ont 

cherché à comprendre les relations entre les POC comportementaux et l'auto-efficacité en ce 

qui concerne la pratique de l'AP. Ces auteurs ont fait remplir à 69 femmes, ayant survécu à un 

cancer du sein, un questionnaire d'évaluation des POC comportementaux et d'attentes d'auto-

efficacité au regard des barrières de l'AP. Elles ont ensuite rempli six mois après un 

questionnaire de mesure de l'AP. Loprinzi et Cardinal ont réalisé une analyse de médiation en 

supposant que les effets des POC comportementaux sur l'AP étaient médiés par l'auto-

efficacité. Les résultats finaux ont confirmé l'hypothèse de ces auteurs. On regrettera toutefois 

le fait que ces auteurs n'aient pas inclus les POC cognitifs dans leur analyse de médiation, car 

il est possible que l'effet de ces derniers sur l'AP ne soit pas médiés par l'auto-efficacité au vu 

de l'effet suppresseur que deux d'entre eux (la réaction émotionnelle et la réévaluation 

environnementale) ont eu dans l'étude de Napolitano et al. (2008). 

L'effet de médiation obtenu par Loprinzi et Cardinal (2013) fournit une explication sur 

le fonctionnement du TTM qui conduit ces auteurs à recommander, lors d'interventions ayant 

pour objectif d'augmenter l'AP, l'utilisation des POC comportementaux afin d'accroître les 

attentes d'auto-efficacité relatives aux barrières de la pratique d'AP ainsi que les attentes 

d'auto-efficacité relatives à l'utilisation des stratégies comportementales. Toutefois, à 

l'exclusion de l'étude de Loprinzi et Cardinal (2013), aucune autre étude n'a testé cet effet 

médiateur.  

Dans une méta-analyse, Williams et French (2011) ont analysé les techniques de 

changement de comportement servant à augmenter les attentes d'auto-efficacité concernant  la 

pratique d'AP ainsi que sur celles servant à augmenter la pratique d'une AP. Les techniques 

ont été sélectionnées sur la base de méta-analyses ayant analysé la fiabilité, la reproductibilité 

et l'efficacité de ces dernières dans le changement de comportement (Abraham & Michie, 

2008 ; Michie, Abraham, Whittington, McAteer & Gupta, 2009). Parmi les 38 techniques 
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analysées, celles ayant contribué à augmenter l'auto-efficacité étaient la planification du 

comportement, la gestion des renforcements, l'auto-surveillance de la progression et du 

comportement, le fait de donner des instructions, les relations d'aide et la prévention de la 

rechute. A l'exception de l'auto-surveillance du comportement, les autres techniques 

identifiées sont des POC du TTM. 

Parmi les techniques contribuant à augmenter l'AP, on retrouve le fait de fournir des 

informations sur le comportement (la prise de conscience), la planification du comportement, 

la gestion des renforcements, l'utilisation d'éléments de suivis, la comparaison sociale 

(libération sociale), la prévention de la rechute et la gestion du temps (le contre-

conditionnement). De même que précédemment, à l'exception de l'utilisation des éléments de 

suivi, les autres techniques significativement associées avec la pratique d'une AP sont des 

POC du TTM.  

A l'instar des résultats obtenus par Loprinzi et Cardinal (2013), Williams et French (2011) ont 

confirmé la relation entre les POC issus du TTM et l'auto-efficacité.  

 

CONCLUSION DU CHAPITRE 

 

Dans ce chapitre sur la théorie de l'auto-efficacité et son implication dans l'approche 

transthéorique du changement de comportement, plusieurs aspects ont été abordés. Dans un 

premier temps, nous avons commencé par présenter la théorie socio-cognitive de Bandura 

(1977) ainsi que le concept des attentes d'auto-efficacité. Puis, nous avons examiné le rôle 

joué par l'auto-efficacité dans la pratique de l'AP et avons montré que les attentes d'efficacité 

étaient négativement associées à l'abandon d'un programme mais positivement associées à son 

maintien.  Nous avons également abordé l'effet médiateur que pouvait avoir l'auto-efficacité 

dans la relation entre l'assignation à une intervention et la pratique d'une AP.  

Néanmoins, nous avons montré que de trop hauts niveaux d'auto-efficacité, 

notamment en début de programme, peuvent être associés à des échecs en cours de 

programme. Ces échecs sont notamment dus à un manque d'expériences antérieures pouvant 

entraîner une surestimation des capacités. C'est notamment en raison de la surestimation des 

capacités que nous avons intégré le syndrome du faux espoir qui pourrait expliquer le fait que 

certains sujets ne désirent plus s'engager dans un comportement à cause de leurs échecs 

successifs.  
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Enfin, nous avons examiné l'implication de l'auto-efficacité dans l'approche 

transthéorique en montrant l'existence d'une relation entre les POC du TTM, l'auto-efficacité 

et la pratique d'une AP. 
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ETUDE 1: VALIDATION D'UN OUTIL DE MESURE 

DES PROCESSUS DE CHANGEMENT DU MODELE 

TRANSTHEORIQUE 

 

INTRODUCTION ET OBJECTIFS 

 

Dans leur revue de littérature sur l'application du TTM dans le domaine de l'AP, 

Spencer et al. (2006) ont conclu que les études devraient utiliser tous les construits du modèle 

afin de mener à des conclusions sur son efficacité. Ils soulignent également la nécessité de 

recourir à des outils validés.  

Les POC représentent la façon dont les individus modifient leur comportement, 

cependant ils demeurent les construits les moins évalués du TTM (Spencer et al., 2006). Les 

POC, et leurs hypothétiques structures factorielles sous-jacentes, sont d'ailleurs actuellement 

sujets à débats. Au cours des dernières années, il y a eu l'émergence de nouveaux modèles qui 

seraient plus spécifiques à l'AP car tenant compte des particularités de l'AP décrites par 

Rhodes et Nigg (2011).  

A l'heure actuelle, cinq modèles conceptualisant les relations entre les POC ont été 

identifiés. Ces modèles ont été décrits dans la partie relative au TTM toutefois nous en faisons 

un rappel ici. Le premier modèle (figure 4), conceptualisé par Prochaska et al. (1988), décrit 

une structure hiérarchique avec deux facteurs de second ordre (cognitif et comportemental) 

corrélés représentant chacun cinq POC (cinq cognitifs et cinq comportementaux) en facteurs 

de premier ordre. Pour les besoins de la présente étude, ce premier modèle sera nommé le 

"modèle A". Le second modèle est constitué d'une structure simple avec dix facteurs corrélés 

entre eux, chaque facteur représentant un POC (Blaney et al., 2012). Le second modèle, 

"modèle B", est un modèle hiérarchique avec deux facteurs de second ordre (cognitif et 

comportemental) et neuf facteurs de premier ordre (cinq cognitifs et quatre comportementaux) 

représentant chacun un POC. Il est la réplique du modèle original (modèle A) avec le POC 

auto-libération (un POC comportemental) qui n'est pas identifié (Dishman et al., 2010). Le 

troisième modèle (figure 5), le "modèle C", est un modèle hiérarchique avec deux facteurs de 

second ordre (facteur cognitif et comportemental) avec huit facteurs de premier ordre (Paxton 

et al., 2008). Parmi ces huit facteurs, le POC auto-réévaluation est supprimé et un des facteurs 

comportementaux est composé de la fusion des POC gestion des renforcements et auto-

libération. Il fait partie des modèles conceptualisés pour l'AP. Le quatrième modèle a été 
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construit sur les bases de la forte corrélation retrouvée entre les facteurs de second ordre du 

modèle A (Hoeppner et al., 2006; Marcus et al., 1992a; Prochaska et al., 1988) qui laissait 

supposer l'absence d'une distinction franche entre les POC cognitifs et comportementaux. 

Dans la présente étude, il sera nommé le "modèle D". Le cinquième et dernier modèle (figure 

6) décrit par Paxton et al. est également un modèle non hiérarchique mais en cinq facteurs, 

chaque facteur représentant un POC. Le premier facteur est issu de la fusion des POC auto-

réévaluation/ gestion des renforcements/ auto-libération (AGA). On retrouve donc un POC 

cognitif et deux comportementaux. Le second facteur est la fusion des POC cognitifs réaction 

émotionnelle et réévaluation environnementale (RR). Les facteurs trois à cinq représentent les 

POC relation d'aide, contre-conditionnement et prise de conscience. Ce modèle sera nommé le 

modèle E.  

A notre connaissance, aucune étude n'a comparé les différentes structures factorielles 

qui résument les relations entre les POC. Eeckhout et al. (2012) ont validé une échelle de 

mesure des POC en langue française dans le domaine de l'AP. Cependant, ils n'ont pas 

comparé les nouvelles structures qui semblaient plus spécifiques à l'AP. Il était donc 

nécessaire de tester ces structures afin de déterminer le modèle qui semblerait le plus 

approprié. 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les propriétés psychométriques d'une version 

française d'un questionnaire de mesure des POC dans le domaine de l'AP. Plus 

spécifiquement, nous avons voulu (1) évaluer la validité factorielle des POC en comparant les 

différentes structures décrites dans la littérature, (2) tester l'invariance à travers le genre de la 

structure ayant le meilleur ajustement aux données, (3) explorer la validité concourante de 

l'outil créé avec l'utilisation des SOC. 

 

1. PREMIERE PARTIE : CONSTRUCTION D'UNE VERSION PRELIMINAIRE 

 

L'objectif de cette étude était la création d'une version préliminaire en partant des 

versions anglaises existantes 

 
1.1. Test de la clarté des items  

Un comité a été spécifiquement créé pour les besoin de cette étude. Il était composé de 

chercheurs spécialisés dans la motivation et l'activité physique, d'enseignants en activités 

physiques adaptées et de personnes bilingues.  

Une version préliminaire de 46 items a été créée en effectuant une traduction inversée 

des questionnaires de Marcus et al. (1992a) à 16 items et Nigg et al. (1999) à 28 items. Nous 
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avons également créé deux items, un dans la dimension libération sociale et le second dans la 

dimension contrôle des stimuli pour qu'ils soient plus adaptés aux spécificités françaises. 

 

1.2. Participants  

Cette version préliminaire a été soumise à 77 participants (35 femmes, 42 hommes). 

Ces participants étaient des étudiants en psychologie.  

 

1.3. Procédure  

Il a été demandé à chaque participant de noter, sur une échelle de type likert en cinq 

points, le degré de compréhension qu'il avait vis-à-vis de chaque item (1 = pas du tout 

compréhensible, 5 = totalement compréhensible). L'ordre de présentation des items a été 

randomisé afin de minimiser un possible biais relatif à un effet d'ordre.  

Les items qui avaient une  moyenne à 4 et ceux avec un écart-type ont été supprimés 

 

1.4. Résultats  

Seuls 30 items ont présenté des scores supérieurs ou égaux à 4 et des écart-types 

inférieurs à 1. Conséquemment, ces 30 items, répartis sur la base de 3 par processus ont été 

retenus pour constituer la version préliminaire du questionnaire de mesure des POC. 

 

2. DEUXIEME PARTIE : TESTER LA VALIDITE DES DIFFERENTES STRUCTURES POSSIBLES DES  

PROCESSUS DE CHANGEMENT ET L'INVARIANCE A TRAVERS LE GENRE DE LA 

STRUCTURE SELECTIONNEE. 

 

2.1. Méthode  

Un ensemble de 671 participants (450 femmes et 221 hommes; Mage = 34,7 ans; ETage 

= 12,5) ont été recrutés pour cette seconde étude. Une partie de l'échantillon (n = 421) a 

répondu via internet. Les autres participants ont rempli les questionnaires en format papier. 

Les participants venaient de 74 départements de France. Les participants ont répondu à des 

questions d'ordre sociodémographiques ainsi qu'au questionnaire de POC issu de la partie 

précédente.  

Dans notre échantillon, 70,6% avaient un IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m², 

82,3% d'entre eux avaient un niveau baccalauréat ou supérieur. Notre population était 

constituée de 26,3% de cadres, de 29,6% d'employés et de 29,9% d'étudiants. Concernant le 

statut tabagique, la proportion de fumeurs était de 24,9%.  
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Concernant la répartition entre les SOC, 5,7% de l'échantillon était en 

précontemplation, 8,2% en contemplation, 11,9% en préparation, 4,6% en action et 69,4% en 

maintien.  

Les autres caractéristiques relatives à la description de la population sont présentées dans le 

tableau 1.  
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Variables Moyenne (ET )     Fréquence (%)

Age (années)

Echantillon total 34,7 (12,5)

IMC (kg/m²)

Echantillon total 22,6 (4,5)

<  17,9 7,9 % (n  = 53)

18 - 24,9 70,6 % (n  = 474)

25 - 29,9 15,9 % (n  = 107)

> 30 5,6 % (n  = 37)

Genre 

Femmes 67,1% (n  = 450)

Hommes 32,9% (n  = 221)

Niveau d'études

Sans diplômes 1,5 % (n  = 10)

Niveau BEPC 1,5 % (n  = 10)

Niveau BEP - CAP 2,7 % (n  = 18)

Niveau baccalauréat 11,2 % (n  = 75)

Etudes supérieures 82,3 % (n  = 526)

Valeurs manquantes 5,0 % (n  = 32)

Stades de changement

Precontemplation 5,7% (n  = 39)

Contemplation 8,2% (n  = 55)

Preparation 11,9% (n  = 80)

Action 4,6% (n  = 31)

Maintien 69,4% (n  = 466)

Statut professionnel

Cadres 26,8 % (n = 180)

Employés 29,6 % (n  = 199)

Ouvriers 1,8 % (n  = 12)

Chômeurs 3,3 % (n  = 22)

Etudiants 29,9 % (n  = 201) 

Autres 8,5 % (n  = 57)
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Tableau 1: Caractéristiques de l'intégralité de l'échantillon d'étude 

Notes. L'échantillon total est composé de 671 sujets 

 

2.2. Procédure  

L'intégralité des données a été collectée entre Mars et Avril 2010. Pour la version 

informatique, il était expliqué aux participants que l'étude portait sur les liens qu'entretiennent 

les français avec l'AP. Les participants étaient également informés du caractère confidentiel 

des données obtenues. L'annonce de l'étude a été publiée sur le site web de l'université ainsi 

que sur des forums grand public. Les données en format papier ont été administrées chez des 

étudiants en psychologie et en sciences du sport.  

Les données issues d'internet et des versions papiers ont été fusionnées par la suite, 

des études ayant montré qu'il n'existait pas de différences concernant les caractéristiques des 

populations ayant répondu au format papier et au format informatique (De Beuckelaer & 

Lievens, 2009 ; Skitka & Sargis, 2006).  

 

2.2.1. Mesures  

L'échelle de mesure des POC issue de la partie 1 a été utilisée. Il était demandé aux 

participants de répondre à chaque item sur une échelle de type likert en cinq points (1 = 

jamais, 5 = très fréquemment).  

 

2.2.2. Analyse de données  

Une modélisation par équation structurelle a été réalisée à titre d'analyses factorielles 

confirmatoires. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel AMOS 18.0 avec la méthode du 

maximum de vraisemblance.  

 

2.2.3. Test des modèles et de leur validité factorielle  

Les indices d'ajustement des modèles aux données ont été évalués en suivant des 

critères prédéfinis par Bentler (1990) ainsi que Hu et Bentler (1999). Ces indices d'ajustement 

sont le χ²/dl, le Comparative Fit Index (CFI), le Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) accompagné de son intervalle de confiance à 90% (IC 90%) et le Standardized 

Root Mean Residual (SRMR). L'Akaike Information Criterion (AIC) permet la comparaison 

entre les modèles. La plus faible valeur doit être privilégiée dans le cadre de la sélection d'un 

modèle. 
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La statistique du χ² est utilisée pour estimer l'ajustement absolu du modèle aux 

données. Cependant la statistique du χ² a plusieurs inconvénients. Premièrement, le χ² tient 

pour acquis que l'échantillon est suffisamment large et que les variables sont normalement 

distribuées. Puis le χ² est sensible à la complexité du modèle spécifié. C'est-à-dire que sa 

valeur diminue quand des paramètres sont ajoutés au modèle. Donc le χ² d'un modèle 

complexe tend à être plus faible en raison de la réduction des degrés de liberté (dl). De plus, le 

χ² est sensible à la taille de l'échantillon et sa valeur augmente à mesure que le nombre de 

sujets augmente. Jöreskog et Sörbom (1996) ont donc suggéré de comparer la valeur du χ² 

avec ses dl. Même s'il n'y a pas de valeur seuil, il est toutefois préférable que le ratio soit 

inférieur à 3.  

Le CFI, qui doit être supérieur à ,90, est un indice de comparaison d'ajustement à des 

données. Il permet d'éviter la sous-estimation des indices d'ajustement dans les études 

comportant de faibles échantillons car il est parmi les indices les moins affectés par le nombre 

de sujets. Il est donc un indice utile dans de faibles échantillons. 

Le RMSEA est un indice d'ajustement aux données basé sur la statistique du χ² 

prenant en compte la complexité du modèle car incluant les dl ainsi que la taille de 

l'échantillon dans son calcul. Le RMSEA favorise les modèles parcimonieux et est 

relativement indépendant de la taille de l'échantillon, même s'il tend à rejeter les modèles avec 

de faibles échantillons, ce qui favorise l'erreur de type II. Sa valeur doit être inférieure à ,08. 

Son IC 90% est fourni par rapport à l'exactitude de l'estimation du RMSEA et doit contenir le 

chiffre zéro afin de s'assurer de l'ajustement exact aux données.  

Le SRMR, qui doit également être inférieur à ,08, est un indice de mauvais ajustement 

aux données basé sur l'analyse des résidus. C'est une mesure de la moyenne des résidus 

standardisés entre la matrice de covariance observée et celle attendue. L'avantage du SRMR 

est d'être relativement indépendant de la taille de l'échantillon et il diminue les probabilités 

d'inflation des erreurs de type I et de type II.  

L'AIC n'est pas un indice d'ajustement mais permet la comparaison de plusieurs 

modèles afin d'en sélectionner le meilleur. Il ajuste la valeur du χ² par rapport au nombre de 

paramètres estimés. Le modèle avec la plus faible valeur d'AIC doit être préféré dans le cadre 

de la sélection d'un modèle. 

Les alphas de Cronbach ont été calculés pour chaque sous-dimension. Une valeur 

supérieure à ,70 représente une consistance interne acceptable et elle est considérée comme 

bonne quand elle est supérieure à ,80 (Nunnaly & Bernstein, 1994). 
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2.2.4. Invariance de mesure 

Nous avons testé l'invariance de mesure selon le genre en suivant la méthode 

préconisée par Bentler (1990). Nous avons testé l'invariance de mesure en effectuant une série 

d'analyses qui commence par la mise en place de matrices de covariance séparées pour chaque 

groupe. Ensuite, les paramètres de la structure factorielle ont été de plus en plus contraints à 

l'équivalence entre les groupes à chaque étape. Ces étapes sont au nombre de trois. La 

première étape est l'invariance configurale et constitue le modèle de base car aucun des 

paramètres n'est contraint à l'égalité entre les groupes. La seconde étape, l'invariance 

métrique, consiste à tester l'invariance des coefficients de saturation à travers les groupes. La 

troisième étape, parmi les plus strictes, est l'invariance scalaire. A cette étape, les coefficients 

de saturation et les constantes sont contraints à l'égalité.  

Les indices d'ajustement sont comparés à chaque étape. Suivant les recommandations 

de Cheung et Rensvold (2002), le RMSEA, n'étant pas affecté par la complexité du modèle et 

la taille de l'échantillon, doit être utilisé en indice d'ajustement pour l'invariance configurale. 

Cheung et Rensvold suggèrent l'utilisation du ΔCFI par rapport au Δχ² car le ΔCFI n'est pas 

affecté par la taille de l'échantillon. Un modèle est alors considéré comme invariant si lors des 

comparaisons à chaque étape, le ΔCFI ne varie pas de plus de 0,01. 

 

2.3. Résultats 

 

2.3.1. La validité factorielle 

La proportion de réponses manquantes pour chaque item était de l'ordre de 0% à 2%. 

Un item appartenant à la dimension réaction émotionnelle ainsi qu'un item appartenant à la 

réévaluation environnementale ont été supprimés car ils avaient des coefficients de saturation 

jugés trop bas. 

Les indices d'ajustement de tous les modèles sont indiqués dans le tableau 2. Seuls les 

modèles A (le modèle hiérarchiques avec dix facteurs de premier ordre) et E (le modèle en 

cinq facteurs corrélés) ont montré des indices d'ajustement aux données satisfaisants. Les 

caractéristiques du modèle A étaient les suivantes: χ² = 1126,68 ; χ²/dl = 3,03 ; CFI = ,86 ; 

RMSEA = ,055 ; IC 90% [,051 - ,059] ; SRMR = ,0581 ; AIC = 1314. Les caractéristiques du 

modèle E étaient les suivantes: χ² = 653,46 ; χ²/dl = 3,4 ; CFI = ,92 ; RMSEA = ,060 ; IC 90% 

[,055 - ,065] ; SRMR = ,0564 ; AIC = 779.  
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En prenant en compte le critère de l'AIC, le modèle offrant la valeur la plus basse était 

le modèle E. Les covariances ainsi que les coefficients de saturation du modèle E sont 

présentés dans la figure 5. 

Concernant les coefficients alpha de Cronbach, ils étaient de ,86 pour AGA, ,70 pour 

RR, ,73 pour contre-conditionnement, de ,75 pour la prise de conscience et de ,82 pour la 

relation d'aide. Ces valeurs représentaient des consistances internes allant d'acceptable à 

bonne. 

 

Tableau 2: Indices d'ajustement des différents modèles classés en fonction de l'AIC 

 

  χ² dl χ²/dl CFI SRMR RMSEA IC 90%  AIC 

Modèle E 653,46 190 3,4 ,92 ,0564 ,060 ,055-,065 779 

Modèle C 985,25 307 3,2 ,89 ,0626 ,057 ,053-,061 1127 

Modèle B 1155,17 306 3,77 ,86 ,0661 ,064 ,060-,068 1299 

Modèle A 1126,68 371 3,03 ,90 ,0581 ,055 ,051-,059 1314 

Modèle D 1295,34 360 3,59 ,87 ,0610 ,062 ,059-,066 1505 
 

Note. dl = degrés de liberté; CFI = Comparative Fit Index; SRMR = Standardized Root Mean 

Residuals; RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; IC = Intervalles de 

confiance; AIC = Akaike Information Criterion.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 - 118 - 

Figure 8: Modèle en cinq facteurs de mesure des processus de changement 

 

 

 

 

Notes. AGA = Auto-réévaluation / Gestion des renforcements / Auto-libération; RR = 

Réaction émotionnelle / Réévaluation environnementale; CC = Contre-conditionnement; RA 

= Relation d'aide; PCS = Prise de conscience. 

 

 

2.3.2. Invariance multi-groupes 

Les résultats de l'invariance configurale ont donné des indices d'ajustement considérés 

comme acceptables (RMSEA = ,042 ; IC 90% [,039 - ,046] ; CFI = ,923).  

Les résultats de l'invariance métrique ont également montré des indices d'ajustement 

acceptable (RMSEA = ,042 ; IC 90% [,038 - ,046] ; CFI = ,922). En comparant les indices 

d'ajustement entre l'invariance configurale et l'invariance métrique, le ΔCFI était de 0,001.  

Concernant l'invariance scalaire, les indices d'ajustement étaient acceptables (RMSEA 

= ,042 ; IC 90% [,038 - ,046] ; CFI = ,921). Entre l'invariance métrique et l'invariance 

scalaire, le ΔCFI était de 0,001. 

Ces résultats ont donc montré une invariance de mesure en fonction du genre. 

L'ensemble des indices d'ajustement est présenté dans le tableau 3.  
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Tableau 3: Invariance de mesure en fonction du genre 

 

 Modèle CFI SRMR RMSEA [IC 90%] ∆CFI χ² dl ∆χ² ∆dl 

Genre 

M1 
M2 
M3 
M4 

,923 
,923 
,922 
,921 

,0655 
,0670 
,0696 
,0707 

,043 [,040-,047] 
,042 [,039-,046] 
,042 [,038-,046] 
,041 [,037-,044] 

 
0,000 
0,001 
0,001 

861,595 
874,816 
895,801 
934,365 

381 
398 
413 
443 

 
13,221 
20,985 
38,564 

 
17 
15 
30 

 

Notes. CFI = Comparative Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation;  

dl = degrés de liberté; M1 = modèle initial; M2 = invariance configurale; M3 = invariance 

métrique; M4 = invariance scalaire; ∆CFI, ∆χ² et ∆dl représentent les différences entre chaque 

modèle alternatif. 

 

2.4. Discussion de la partie 2 

Le premier objectif de cette seconde étude était de tester la validité factorielle de la 

version française des items du POC en comparant les différentes structures factorielles 

recensées dans la littérature. Le second objectif était l'analyse de l'invariance de mesure à 

travers le sexe du modèle sélectionné lors de l'étape précédente.  

Afin de déterminer le meilleur modèle, nous avons comparé l'ensemble des structures 

existantes et décrites dans le domaine de l'AP. Basé sur l'AIC, les valeurs ont montré que le 

modèle E semblait être le meilleur dans la conceptualisation des relations entre les POC dans 

le domaine de l'AP. Cependant en prenant en considération l'ensemble des critères, le modèle 

A, qui est le modèle initial décrit par Prochaska et al. (1988), avait des indices d'ajustement 

similaires à ceux du modèle E. 

Dans la présente étude, seul l'AIC permet la sélection du modèle spécifique à l'AP 

décrit par Paxton et al. (2008), les autres indices d'ajustement ayant des valeurs relativement 

modérés.  

Concernant le modèle E, une forte corrélation a été observée entre les dimensions 

AGA et contre-conditionnement (,92). Cette corrélation pourrait s'expliquer par la nature des 

POC. En effet, la construction de la sous-dimension AGA contient deux POC 

comportementaux et le contre-conditionnement qui est également un POC comportemental. 

De plus, il a déjà été montré qu'il y avait une corrélation positive entre tous les POC 

(Eeckhout et al., 2012). A l'exception de cette première corrélation, les autres étaient situées 
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entre ,26 et ,76 ce qui semble cohérent avec les études précédentes (Eeckhout et al., 2012 ; 

Kim, 2007; Kim et al., 2006) même si elles n'ont pas étudié le modèle en cinq facteurs.   

Le questionnaire final incluait 22 items et ses sous-échelles avaient de bonnes 

consistances internes. Avec des coefficients alphas de Cronbach de ,86, ,70, ,73, ,75, ,82 pour 

AGA, RR, contre-conditionnement, prise de conscience et relation d'aide respectivement. Ces 

valeurs sont comparables à celles trouvées par Paxton et al. (2008). 

Concernant l'invariance de mesure, les résultats ont montré une invariance dans nos 

échantillons respectifs à travers leur genre. Cette invariance de mesure signifie donc que les 

scores de cette échelle peuvent être interprétés indépendamment du genre des participants car 

cette variable n'influence pas les réponses aux items. De plus, ces résultats sont conformes à 

ceux des études précédentes ayant observé une invariance du modèle E au travers du genre 

mais également de l'âge et de l'ethnie (Geller et al., 2012; Paxton et al., 2008).  

Il existe toutefois des limites qui doivent être abordées. Premièrement, comme nous 

l’avons précisé auparavant, les modèles testés ont des indices d’ajustement considérés comme 

étant modérés ou faibles. De plus, le modèle  hiérarchique avec deux facteurs de second ordre 

et huit facteurs de premier ordre (le modèle C), qui est pourtant décrit par Paxton et al. (2008) 

comme étant le second modèle spécifique à l’AP a obtenu des indices d’ajustement faibles ce 

qui montre qu’il ne serait pas un modèle de mesure des POC dans notre échantillon.  

 

3. PARTIE 3. TEST DE LA VALIDITE CONCOURANTE. 

 

A l'origine, Prochaska et DiClemente (1988) supposaient que les sujets utilisaient les 

POC cognitifs pour progresser à travers les premiers stades de changement (précontemplation, 

contemplation, préparation) et les POC comportementaux pour la progression à travers les  

stades de post-action. Cependant, comme nous l'avons montré dans notre introduction, ces 

résultats n'ont été vérifiés ni dans le domaine de l'AP, ni avec des populations cliniques. Les 

études transversales et longitudinales ont montré que les sujets utilisaient tant les POC 

cognitifs que comportementaux pour progresser à travers les SOC (Hwang & Kim, 2011a; 

Levy et al., 2009; Marshall & Biddle, 2001; Plotnikoff et al., 2010). Il convenait donc de 

vérifier si ces résultats se confirment avec le modèle E. Il était attendu que les individus dans 

les stades de post-action aient une plus grande utilisation de tous les POC comparativement 

aux individus en pré-action.   
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3.1. Méthodes 

 

3.1.1. Participants 

Pour les besoins de la partie 3, le questionnaire en 22 items issu de la partie 2 a été 

soumis à 160 sujets en surpoids ou obèses consultant pour des problématiques pondérales. La 

population d'étude avait un IMC moyen de 34,49 kg/m² (ETimc = 6,17) et était âgée de 45,89 

années (ETage = 15,36).  

 

3.1.2. Procédure et mesures 

L'échelle de mesure des POC issue de l'étude 2 a été utilisée pour explorer la validité 

concomitante. Pour l'évaluation des SOC, une version traduite de l'algorithme de réponse de 

Marcus et al. (1992a) et qui a montré sa validité chez des sujets en situation d'obésité 

(Romain et al., 2012a) a été employée. Quatre questions ont été posées afin d'obtenir le SOC 

de chaque individu. Ces questions sont :  

- Faites-vous de l'AP en ce moment ? 

- Avez-vous l'intention de faire de l'AP durant ces six prochains mois ? 

- Avez-vous l'intention de faire de l'AP au cours des 30 prochains jours ? 

- Faites-vous de l'AP depuis plus de six mois ? 

 Les sujets ont répondu aux deux questionnaires via un site internet construit 

spécifiquement pour la prise en charge de l’obésité.  

 

3.1.3. Analyses de données 

Les différentes dimensions du modèle en cinq facteurs étant théoriquement corrélées, 

nous avons réalisé une MANOVA à 1 voie comprenant trois modalités 

(précontemplation/contemplation, Préparation, Action/maintien) sur les différents POC 

(AGA, RR, contre-conditionnement, relation d'aide et prise de conscience). Des ANOVA 

subséquentes ont été effectuées sur chaque processus. Quand un effet SOC significatif était 

observé, la localisation post-hoc a été effectuée avec le Honestly Significant Difference (HSD) 

de Tukey pour analyser quelle(s) moyenne(s) étai(en)t significativement différente(s). L'Eta² 

partiel (η²p) a été utilisée comme mesure de la variance expliquée. La taille d'effet à été 

calculée avec le ƒ² de Cohen (1992) et par convention, les valeurs 0,02, 0,15 et 0,35 ont été 

considérées comme des tailles d'effets respectivement faible, moyenne et large.  
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3.2. Résultats 

Pour tester cette hypothèse, les sujets ont été séparés en 3 groupes. Le premier groupe 

était celui des sujets en précontemplation/contemplation (n = 29 ; 18,12% de la population), 

le second groupe était celui des sujets en préparation (n = 60 ; 37,50%) et le dernier groupe 

représentait les sujets en action/ maintien (n = 71 ; 44,37%). 

La MANOVA a montré un effet significatif (λ de wilks = ,609 ; F(10, 306) = 8,60 ; p 

< ,001). Les ANOVA subséquentes ont montré un effet SOC concernant les dimensions AGA 

[F(2, 157) = 39,13 ; p < ,001 ; η²p = ,33 ; ƒ² = 0,49], relation d'aide [F(2, 157) = 3,59 ; p < 

,05 ; η²p = ,33; ƒ² = 0,04], contre-conditionnement [F(2, 157) = 26,51 ; p < ,001 ; η²p = ,25 ; ƒ² 

= 0,33] et prise de conscience [F(2, 157) = 4,07 ; p < ,05 ;  η²p = ,04 ; ƒ² = 0,05]. Une 

tendance à la significativité a été observée pour le POC RR [F(2, 157) = 2,79 ; p = ,06]. 

Concernant le POC AGA, le HSD a montré une différence significative entre les trois 

groupes avec les individus situés en précontemplation / contemplation ayant les scores les 

plus faibles et ceux situés en action/ maintien les scores les plus élevés. Pour le POC relation 

d'aide, des différences ont été observés entre le groupe de précontemplation / contemplation et 

les deux autres groupes. Toutefois, aucune différence significative n'a été observée entre les 

individus situés dans le stade de préparation et celui d'action / maintien. Concernant le POC 

contre-conditionnement, le test HSD a localisé des différences significatives entre les trois 

groupes avec la moyenne la plus faible située dans le groupe de précontemplation / 

contemplation et la plus élevée dans le groupe d'action / maintien. Pour le POC prise de 

conscience, une différence a été trouvée entre le groupe de précontemplation / contemplation 

et celui d'action/ maintien avec le score le plus faible retrouvé chez ceux en précontemplation 

/ contemplation. Une différence approchant la significativité a été observée entre le groupe 

des individus en préparation et ceux en précontemplation / contemplation (p = ,07).  

Concernant la taille d'effet, elle est considérée comme large pour le POC AGA et 

contre-conditionnement, faible à modérée pour le POC relation d'aide et la prise de 

conscience. 

L'ensemble des moyennes et écart-types de chaque processus sont présentés dans le tableau 4.  
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Tableau 4: Moyenne et écart-type de chaque processus de changement en fonction des stades 

 

PC/C PREP A/M

M (ET) M (ET) M (ET)

AGA 2,83 (0,72) 3,68 (0,63) 4,04 (0,57)

RR 2,82 (0,74) 3,22 (0,86) 3,20 (0,78)

PCS 1,86 (0,75) 2,26 (0,76) 2,37 (0,87)

RAID 2,62 (1,10) 3,20 (1,03) 3,19 (1,03)

CC 2,03 (0,65) 2,55 (0,69) 3,13 (0,76)
 

 

 

Notes. PC/C = Précontemplation / Contemplation ; P = Préparation; A / M = Action / 

Maintien ; AGA = auto-réévaluation / Gestion des renforcements/ Auto-libération ; RR = 

Réaction Emotionnelle / Réévaluation environnementale ; PCS = prise de conscience ; RA = 

Relation d'aide ; CC = contre-conditionnement;  

 

 

3.3. Discussion de la partie 3 

Dans cette partie, nous avons examiné la validité concourante du questionnaire de 

mesure des POC chez des sujets en situation de surpoids et d’obésité. En nous appuyant sur 

les études transversales (Hwang & Kim, 2011a; Marcus et al. 1992a; Nigg & Courneya, 

1998), nous avons fait l'hypothèse que les individus dans les stades de post-action ont des 

scores plus élevés à chaque POC.  

Conformément à notre hypothèse, les sujets dans les stades de post-action avaient une 

utilisation plus importante des POC comparativement aux sujets situés en pré-action. De plus, 

les tests post-hoc ont systématiquement montré une plus faible utilisation de tous les POC par 

les individus situés dans les stades de précontemplation et contemplation comme le stipulaient 

Prochaska et DiClemente (1982). Nos résultats ont également confirmé que la progression à 

travers les stades s'effectuerait par l'utilisation conjointe des POC cognitifs et 

comportementaux tel que démontré auparavant dans les études transversales (Hwang & Kim, 

2011; Marcus et al. 1992a; Nigg & Courneya, 1998).  

L'analyse des différentes tailles d'effets révèle de plus grandes valeurs au niveau du 

POC comportemental contre-conditionnement, et du POC hybride (AGA) ce qui montre un 

plus grand effet des SOC sur ces variables. Concernant les POC cognitifs, les valeurs des 
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tailles d'effets sont plus faibles ce qui laisse supposer un plus faible impact des SOC sur ces 

variables.  

Il faut néanmoins souligner le résultat du POC RR. En effet, bien que les résultats 

semblent suivre la même logique que pour les autres POC, l’analyse statistique approche la 

significativité. Ce manque de significativité pourrait être expliqué par un manque de 

puissance. Il pourrait également s’expliquer par les différentes catégories qui ont été créées et 

qui ont probablement diminué la capacité discriminative des SOC.   

 

4. DISCUSSION GENERALE 

 

L'objectif de cette étude était la validation d'un questionnaire en français de mesure 

des POC dans le domaine de l'AP. Nous avons donc comparé cinq modèles qui 

conceptualisent les relations entre les POC. 

L'utilisation de l'AIC en tant que marqueur de sélection d'un  modèle a montré que le 

modèle non hiérarchique en cinq facteurs (le modèle E) était le plus adapté à la mesure des 

POC. La sélection du modèle en cinq facteurs laisse supposer que la structure décrivant les 

comportements de type adoption serait différente de celle spécifique à l'abandon de 

comportement car certains POC ne seraient pas identifiés dans l’un ou l’autre des cas. Ces 

propos sont corroborés par Nigg, Geller, Motl, Horwath, Wertin et Dishman (2011) qui ont 

souligné que la cessation ou l'adoption d'un comportement pouvait générer des différences en 

matière d'intention et d'utilisation des POC. Ces différences s’expliqueraient par le fait que le 

TTM ait été créé à l’origine pour la cessation de comportement et que son application dans 

l’adoption de comportement ait entrainé une modification de ses caractéristiques ce qui en 

expliquerait les inconsistances décrites auparavant dans notre revue de littérature. 

Cependant, il y a deux observations importantes à prendre en compte. La première 

observation est que le modèle original avec dix facteurs de premier ordre et deux facteurs de 

second ordre (le modèle A) a donné des indices d'ajustement similaires au modèle non 

hiérarchique en cinq facteurs (le modèle E) qui est décrit comme un modèle plus adapté à 

l'AP. On ne peut donc pas exclure la validité de ce premier modèle dans la mesure des POC. 

Par ailleurs, le modèle en deux facteurs de second ordre et huit facteurs de premier ordre, le 

modèle C, a montré de faibles indices ajustement dans notre population ce qui pose la 

question de la pertinence de ce modèle. Toutefois, Geller et al. (2012) ont montré en 

population générale que ce modèle avait de bons indices d’ajustements.  
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Nous avons également montré dans cette étude l'invariance du modèle en cinq facteurs 

à travers le genre. Toutefois, nous n’avons pas testé l’invariance en fonction d’autres 

caractéristiques telles que l'IMC, le statut tabagique ou l'âge à cause de la taille de notre 

échantillon. En effet, l'invariance de mesure multi-groupe s'effectue à partir de 250 sujets par 

groupes (Kaplan & George, 1995). Il pourrait être intéressant de tester dans quelle mesure les 

sujets en surcharge pondérale ont la même utilisation des POC que les sujets de poids 

normaux même si, à l’heure actuelle, aucune donnée ne permet de présumer d’une probable 

différence.  

L'évaluation de la consistance interne du modèle E était bonne avec des coefficients 

alphas de Cronbach proches de ceux de Paxton et al. (2008). Enfin, l'utilisation conjointe des 

POC cognitifs et comportementaux dans la progression entre les stades a été confirmée. 

Une limite de cette étude concerne le caractère transversal de l'évaluation des effets 

stades. Ce schéma d'étude ne permet pas d'établir des liens de causalité entre POC et SOC et 

ne permet pas de dire dans quelle mesure les POC sont associés avec la progression entre les 

stades.  

Une limite concerne la répartition des participants entre les SOC vis-à-vis de l’AP. 

Dans la partie 2, elle n'est pas comparable à celle décrite par Nigg et al. (2005) car nous avons 

observé une surreprésentation du nombre de personnes dans le stade de maintien alors que 

dans la partie 3, notre répartition à travers les SOC est proche de celle décrite. Plusieurs 

explications peuvent aider à la compréhension de ces différences. Dans la partie 2, il est 

possible que les différents modes de recrutement utilisés aient favorisé une majorité de 

réponses en provenance de personnes ayant de l'expérience dans le domaine de l'activité 

physique. En effet, le format papier a essentiellement été administré à des étudiants en 

sciences du sport ou en psychologie. Concernant le format internet, il a été décrit que l’étude 

portait sur les liens avec l’AP et par conséquent, il est possible que les sujets ayant une plus 

grande expérience de l’AP aie été favorablement attiré par l’intitulé. Toutefois, dans la partie 

3 qui a été réalisée avec des sujets en surcharge pondérale via internet, la répartition était 

similaire à celle décrite par Nigg et al. (2005). 

La seconde explication de la surreprésentation en maintien des sujets de la partie 2 est 

donc probablement la modification de la consigne des SOC afin de l'adapter aux 

recommandations françaises en termes d'AP. En effet, Reed, Velicer, Prochaska, Rossi et 

Marcus (1997) ont expliqué que plus une consigne contient d'exemples et d'éléments de 

précisions vis-à-vis du comportement à évaluer, plus les sujets se répartissent sur les stades de 

pré-action et à l'inverse, moins une consigne contient d’éléments de précisions, plus les sujets 
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se répartissent sur les stades d’action et de maintien. Cette explication est vraisemblablement 

la plus plausible. En effet, dans la partie 2, l’AP régulière était définie comme la pratique de 

30 minutes d’AP d’intensité modérée ou 20 minutes d’intensité vigoureuse, et ce, trois fois 

dans la semaine. Dans la partie 3, l’AP régulière était définie comme la pratique de 30 

minutes (ou plus) d’AP au minimum quatre jours par semaine. L’EP régulier a également été 

adjoint à la consigne avec la pratique de la marche, de la natation, du vélo, de la danse et de 

l’aérobic ainsi que toutes les autres formes d’EP ou l’effort est similaire.   

Il se pose donc la question de savoir dans quelle mesure les POC issus de ce 

questionnaire sont predictifs de la transition entre les SOC envers l'AP. 
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ETUDE 2. ACTIVITE PHYSIQUE ET OBESITE: LE 

ROLE DES PROCESSUS DE CHANGEMENTS DANS 

LA PERTE DE POIDS ET L'ADOPTION D'UNE 

ACTIVITE PHYSIQUE APRES UNE PRISE EN 

CHARGE. RESULTATS PRELIMINAIRES 

 

INTRODUCTION ET OBJECTIFS 

 

Dans notre revue de littérature consacrée au TTM, nous avons montré le rôle des POC 

dans la transition entre les stades. Les études longitudinales observationnelles et 

interventionnelles ont montré que les POC cognitifs et comportementaux étaient associés à la 

transition entre les SOC (Levy et al., 2009; Lowther et al., 2007; Plotnikoff et al., 2001; 

Plotnikoff et al., 2010). Cependant, ces études n'étaient pas spécifiques à l'obésité et n'ont 

donc pas examiné de possibles relations avec la variation pondérale. Dans le domaine de la 

surcharge pondérale, Gallagher et al. (2006) ont montré une corrélation entre la variation 

pondérale et les POC liés à l'AP. Dans cette étude, seuls les POC comportementaux étaient, 

faiblement, corrélés à la variation pondérale; la plus forte valeur étant à r = ,19. De plus, ils 

ont montré que plus les individus avaient un volume d'AP élevé (calculé en min.sem-1), plus 

ils utilisaient les POC comportementaux et non les cognitifs.  

Dans les études citées précédemment, seul le modèle initial de mesure des POC décrit 

par Prochaska et al. (1983) a été employé. Le modèle en cinq facteurs (Paxton et al., 2008), 

qui est pourtant décrit comme étant le plus approprié pour rendre compte de l'adoption de 

comportement, n'a pas été utilisé dans ces études. Dans le domaine de l'AP, Dishman et al. 

(2010b) ont montré que les cinq dimensions de ce modèle étaient associées avec l'atteinte des 

recommandations en matière d'AP à 24 mois. Cependant, cette étude était observationnelle et 

portait sur une population générale. De plus, les SOC n'ont pas été inclus. Il est donc difficile 

de contextualiser ces résultats à une population en surcharge pondérale. On peut toutefois 

déduire, en s'appuyant sur les résultats de Dishman et al. (2010b) et ceux de l'étude 1, que les 

personnes dans les stades de post-action sont celles qui ont les scores de POC les plus élevés.  
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Dans le domaine de la modification du comportement et de la surcharge pondérale, les 

études interventionnelles ayant utilisé le TTM en tant que cadre théorique n'ont pas regardé 

les effets de ces interventions sur les variables du modèle.  

Il n'existe donc pas, à notre connaissance, d'études ayant regardé les effets d'un 

programme de modification du comportement chez des sujets en surcharge pondérale sur les 

POC liés à l'AP. 

L'objectif de cette étude était donc multiple. Dans la présente, nous avons voulu 

analyser au bout d'un an (1) si les participants avaient perdu du poids, (2) si ceux qui ont 

progressé entre les SOC ont perdu plus de poids que les autres, (3) s'ils avaient des scores de 

POC plus élevés et (4) dans quelle mesure la variation pondérale serait prédite par les POC.  

Il était attendu que les individus ayant progressé entre les stades aient une plus grande 

perte de poids qui serait due à leur engagement dans l'AP, Nigg (2005) ayant montré que 

l'avancée dans les SOC était caractérisée par une augmentation du volume d'AP. Concernant 

l'utilisation des POC, en s'appuyant sur Dishman et al. (2010b) il était attendu que les 

individus dans les stades de post-action aient une plus grande utilisation des POC. Pour les 

relations entre variation pondérale et POC, il est difficile d'émettre une hypothèse. Toutefois, 

en se basant sur l’étude de Gallagher et al. (2006), nous pouvons supposer que les POC 

comportementaux, (notamment auto-réévaluation / gestion des renforcements / auto-

libération, contre-conditionnement et relation d’aide) et non les cognitifs, prédiraient la 

variation pondérale.  

 

1. METHODE 

 

1.1. Participants 

 

1.1.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

La population d'étude était composée de sujets en surpoids où obèses, hospitalisés 

pendant une semaine dans le Département de Nutrition et Diabète pour des problèmes 

pondéraux entre février 2010 et janvier 2011. Pour être inclus, les sujets ont du participer au 

programme d'éducation thérapeutique qui se déroulait dans le département.  

Les participants étaient exclus des analyses s'ils avaient des contre-indications à la 

pratique d'une AP, des comorbidités relatives à des désordres psychiatriques majeurs ou en 

état de grossesse. Ils étaient également exclus s'ils venaient dans le cadre d'une chirurgie 

bariatrique. 
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Les participants ne devaient pas être engagés dans un programme de réduction 

pondérale avant l'inclusion. 

L'intégralité du protocole a été effectuée en soins courants dans le Département de 

Nutrition et Diabète. 

 

1.1.2. Caractéristiques de la population 

Pour les résultats de l'étude, un total de 161 adultes en surpoids ou obèses hospitalisés 

dans le département de Nutrition et Diabète ont été évalués pour éligibilité de prime abord. 

Compte tenu des critères d'exclusion, 39 participants ont été exclus des analyses. Ils ont 

cependant bénéficié du programme. Les raisons des exclusions à cette étape sont indiquées 

dans le diagramme de flux de l’étude (figure 9)  

Donc à T0, 122 participants (91 femmes ; 31 hommes) avec un âge moyen de 49,2 ans 

(ETâge = 14,5), d'une taille moyenne de 164,16 cm (ETtaille = 11,93) et d'un IMC moyen de 

39,48 kg/m² ETimc = 10,73) ont été pris en considération pour la suite des analyses. A T0, 

l'échantillon était composé de 54,6% de non fumeurs, de 21,3% de personnes sans emploi et 

de 64,7% des participants dans les stades de pré-action.  

A T1, un échantillon total de 53 participants (41 femmes ; 12 hommes) avec un âge 

moyen de 48,9 ans (ETâge = 13,34), d'une taille moyenne de 164,95 cm (ETtaille = 9,15) et d'un 

IMC moyen de 39,43 kg/m² (ETimc = 6,64) a complété l'ensemble de l'étude. Un total de 54 

participants était considéré comme perdu de vue et 15 ont été exclus des analyses. Les raisons 

des exclusions sont indiquées dans le diagramme de flux de l'étude (figure 9). 

L'ensemble des caractéristiques des échantillons finaux sont dans le tableau 5. 

Concernant l’échantillon final, au début de l’étude, ils étaient 66,03% dans les stades 

de pré-action, avec 45,28% des participants en préparation, et ils étaient 33,97% dans les 

stades de post-action. A l’issue de l’étude, ils étaient 41,5% à être en pré-action et 58,5% à 

être en post-action, le plus grand pourcentage étant de 50,94% des individus en maintien. 
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Figure 9: diagramme de flux de l’étude de l’éligibilité au suivi 

 

Evalué pour éligibilité (n = 161) 

Exclus (n = 39) 
• chirurgie (n = 16) 
• Refus de l'évaluation initiale (n = 

17) 
• Traitement neuroleptique (n = 6) 

Inclus dans l'étude et considérés 
pour les analyses (n = 122) 

Perdus de vue à T1 (n = 54) 
 

Exclus des analyses à T1 (n = 15) 
• Contre-indication à l'AP à T1 (n = 6) 
• Grossesse en cours (n = 2) 
• En soins palliatifs (n = 1) 
• Refus de réponse (n = 3) 
• Numéros de téléphone incorrects (n = 

3) 

Echantillon final analysé (n = 53) 
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Tableau 5: caractéristiques des échantillons de l'étude 

 

Caractéristiques Echantillon de départ Echantillon final 
      
     
Statut tabagique (%)     
Fumeur 15,46 20,75 
Non fumeurs 54,63 56,60 
Anciens fumeurs 29,89 22,64 
      
Statut socioprofessionnel (%)     
Artisans, ouvriers 9,84 7,55 
Employés 19,67 20,75 
Cadre, profession intellectuelles 16,39 15,09 
Etudiants 4,10 9,43 
Retraités 10,65 9,43 
Sans emploi 21,31 22,64 
Autres 18,03 15,09 
      
      
 

Note: L'échantillon de départ représente la population ayant rempli les critères d’inclusion. 

L'échantillon final est celui considéré pour les analyses à la fin de l'étude. 

 

1.2. Questionnaires 

 

1.2.1. Informations sociodémographiques 

Il était demandé aux sujets leur sexe, date de naissance, statut tabagique (fumeur, non 

fumeur, ex fumeur) et leur statut socioprofessionnel.  

 

1.2.2. Questionnaires de mesure du modèle Transthéorique 

1.2.2.1. Stade de changement 

L'algorithme utilisé dans cette étude était celui qui avait été précédemment employé 

dans une étude précédente dans l'évaluation de la qualité de vie et des SOC auprès de sujets 

en surpoids où obèses (Romain et al., 2012a). En fonction de leurs réponses, les participants 

étaient classés dans un des cinq SOC.  

Les questions posées dans l'algorithme sont les suivantes: 

- (1) Faites vous de l'AP en ce moment? 
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- (2) Avez-vous l'intention de faire de l'AP dans les six prochains mois? 

- (3) Avez-vous l'intention de faire de l'AP dans les 30 prochains jours? 

- (4) Avez-vous été physiquement actif durant les six derniers mois? 

 

Si les sujets répondaient « non » à la question 1, et « non » à la question 2, les sujets 

étaient classés en précontemplation. S’ils répondaient « non » à la question 1 et « oui » à la 

question 2, ils étaient classés en contemplation. S’ils répondaient « non » à la question 1 mais 

« oui » à la question 3, ils étaient en préparation. S’ils répondaient « oui » à la question 1 et 

« non » à la question 4, ils étaient classés en « action » et s’ils répondaient « oui » à la 

question 1 et « oui » à la question 4, ils étaient en « maintien ». 

 

1.2.2.2. Processus de changement 

Pour évaluer les POC, nous avons utilisé l'échelle validée au cours de l'étude 1. Cette 

version contenait 22 items et permettait d'obtenir les dimensions plus spécifiques à l'AP. Pour 

rappel, les cinq dimensions évaluées sont Auto-libération / Gestion des renforcements / Auto-

réévaluation (AGA ; Je crois que je peux faire de l'activité physique / Un des effets bénéfiques 

de l'activité physique est d'améliorer mon bien-être / J'ai plus confiance en moi quand je fais de 

l'activité physique), Réaction émotionnelle / Réévaluation environnementale (RR ; exemple : Je 

m’inquiète des conséquences pour ma santé si je ne fais pas d’AP / Je remarque que l'Etat met 

en place des campagnes de prévention pour inciter la population à faire de l'activité physique 

pour la santé), Contre-conditionnement (exemple : au lieu de regarder la télévision et manger, 

je sors marcher ou faire du sport pour me relaxer), Prise de conscience (exemple : je lis des 

articles sur l’AP pour essayer d’en savoir plus) et Relations d'aide (exemple d’item : 

« quelqu’un m’apporte son aide, ses encouragements et me pousse à faire de l’AP) 

 

2. INTERVENTIONS 

 

2.1. Temps de mesure 

 

La durée de l'étude était de un an. Au début de l'étude (T0), les participants ont rempli 

les questionnaires d’évaluation des SOC et POC. Ils ont également été pesés et mesurés afin 

de calculer leur IMC. A l'issue de l’intervention, les participants étaient prévenus qu'ils 

seraient contactés par téléphone au bout d'un an dans le cadre de leur suivi.  
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Après un an (T1), ils ont été appelés. Durant l'entretien téléphonique, il leur a été demandé 

leur poids actuel et ils ont répondu aux questionnaires de mesure relatifs au TTM. 

Quand un participant n'était pas joignable au moment de l'appel, il était rappelé la semaine 

suivante. Après deux appels infructueux, le participant était considéré comme perdu de vue.  

L'ensemble des appels a été effectué par le même évaluateur. 

 

2.2. Programme d'éducation thérapeutique 

 

Le programme d'éducation thérapeutique se déroulait sur une semaine. Il était 

composé de sessions de groupes et individuelles. La durée des ateliers était de l'ordre de 45 

minutes à 1 heure. L'ensemble du programme ne ciblait pas spécifiquement la perte de poids 

mais la modification de comportement.  

Dans le détail, le lundi, les sujets participaient à atelier de groupe sur l'AP. Cet atelier 

de groupe portait sur l’intérêt de la pratique d’une activité physique, les effets que l’on peut en 

attendre, les modalités de pratique et le plaisir que l’on peut en tirer. Cet atelier était suivi d'un 

entretien individuel dont le but était l'utilisation de stratégies cognitives et/ou 

comportementales pour initier ou maintenir une AP. La balance décisionnelle était utilisée 

afin que les sujets expriment les avantages et les inconvénients à la pratique d’une AP. Il leur 

était demandé de lister, si possible, les différents supports sociaux qui pourraient les 

accompagner dans la démarche d’entreprise d’une AP. Ensuite, il leur était demandé dans 

quelle mesure il pourrait intégrer la pratique d’une AP dans leur vie quotidienne. Le mardi, ils 

bénéficiaient d'un atelier de groupe sur les connaissances en matière d'alimentation et 

l'alimentation dite équilibrée. L’objectif était le (ré)apprentissage des différents groupes 

d’aliments ainsi que leur composition nutritionnelle. Ils participaient également un atelier sur 

le DT2, sa gestion et son équilibre. Le mercredi matin, les participants réalisaient une séance 

d'AP en intérieur ainsi qu'en extérieur. La séance d'AP était basée sur la pratique de la marche 

nordique et la pratique d'étirements musculaires en fin de séance pour éviter l’apparition de 

tensions musculaires. L'après-midi, ils avaient un atelier de groupe sur le comportement 

alimentaire. L’objectif était la gestion des émotions vis-à-vis de l’alimentation (stress, 

angoisse), la restriction cognitive flexible (ne pas centrer son alimentation autour du poids à 

perdre), le plaisir lié à alimentation et l’alimentation intuitive (l’apprentissage des repas en 

rapport à des signaux physiologiques). Les participants bénéficiaient également d’une session 

individuelle sur l’alimentation pour approfondir de façon individuelle les points développés 

lors de la session de groupe. Cet atelier était précédé d'une session individuelle portant 
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également sur l'alimentation. Le jeudi, une session individuelle sur la fixation d'objectifs était 

réalisée. Il était demandé à chaque participant de se fixer des objectifs sur l'AP et 

l'alimentation. Concernant l’AP, il leur était demandé d’en expliciter sa nature, sa fréquence et 

d’expliquer comment cette AP serait intégrée dans la vie quotidienne. Concernant 

l’alimentation, il leur était demandé de sélectionner parmi les stratégies qui ont été 

communiquées au cours des ateliers celles qui pourraient être le plus facilement appliqués 

dans la vie quotidienne. Il était, par la suite, demandé aux participants dans quelle mesure ils 

avaient confiance en leur capacité à réaliser les objectifs qu’ils s’étaient fixés. Le vendredi, ils 

avaient un compte-rendu final de la semaine passée dans le Département.  

Les corps de métiers impliqués dans le programme étaient nutritionniste, 

endocrinologue, psychologue, éducateur en AP et doctorant.  

 

3. ANALYSE DES DONNEES 

 

3.1. Gestion des données 

 

Normalement, quand une personne progresse entre les SOC, il existe plusieurs 

possibilités de changement. Quelqu'un en préparation peut progresser vers le stade d'action 

mais peut également régresser en contemplation ou précontemplation. Par contre, sur un court 

laps de temps, il ne peut pas progresser vers le stade de maintien, six mois étant nécessaire 

pour être considéré comme étant en maintien.  

Cependant, dans le cadre de notre étude, le temps écoulé entre les deux temps de mesure était 

de l'ordre de 12 mois. Il était alors possible que les participants inclus aient pu passer des 

stades de pré-action vers ceux de post-action ou vice versa. A l'issue de l'étude, notre 

échantillon a donc été divisé en trois groupes. Ces trois groupes étant ceux qui sont passés des 

stades de pré-action aux stades de post-action (ils seront nommés PRPA ; n = 15), ceux qui 

étaient dans les stades de pré-action et qui y sont restés (ils seront nommés les PRPR ; n = 22) 

et ceux qui étaient en post-action et qui y sont restés (ils seront nommés les POPO ; n = 16).  

Un quatrième groupe, qui aurait été théoriquement constitué de ceux qui étaient en post-action 

et qui ont régressé vers la pré-action, n’a pas pu l’être en raison de la faible occurrence de 

cette situation (n = 2). Ces deux sujets ont été intégrés au groupe PRPR. 
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3.2. Analyse statistiques 

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour l'analyse des données 

sociodémographiques. Pour examiner les effets de l'intervention sur le poids, une ANOVA à 

mesure répétée à été utilisée. Pour tester l’hypothèse relative à la transition entre les SOC et la 

perte de poids, une ANOVA à mesures répétées avec trois modalités (PRPA, PRPR, POPO) a 

été utilisée avec le temps (T0-T1) en facteur intra-groupe. Concernant l’effet de la transition 

entre les stades sur l’utilisation des POC, des ANOVA à mesures répétées avec trois 

modalités (PRPA, PRPR, POPO) et deux temps de mesure ont été utilisées. Le Least 

Significant Difference (LSD) a été employé pour les comparaisons post-hoc. Pour tester dans 

quelle mesure les POC étaient prédicteurs de l’IMC à T1, une analyse de régression multiple 

pas-à-pas à méthode ascendante forcée a été utilisée.  

 

4. RESULTATS 

 

4.1. La variation pondérale 

Concernant la variation pondérale entre T0 et T1, il a été trouvé avec l’ANOVA à 

mesure répétée a montré une diminution de l’IMC de 1,78 kg/m² [F(1, 46) = 10,11 ; p < ,01 ; 

η²p = 0,18]. 

Quand les participants étaient séparés en trois groupes, premièrement, une ANOVA 

sur l’IMC à T0 a montré que les trois groupes étaient comparables [F(2, 50) = 0,33 ; p = ,71]. 

Ensuite, concernant la variation pondérale entre T0 et T1, l’ANOVA à mesures répétées 2 × 3 

(2 temps de mesure × 3 groupes) a montré un effet principal du temps [F(1, 44) = 13,55 ; p < 

,001 ; η²p = 0,23], un effet principal des groupes [F(2, 44) = 3,49 ; p < ,05 ; η²p = 0,13] et un 

effet d’interaction [F(2, 44) = 3,13 ; p =,05 ; η²p = 0,12]. 

Pour la localisation des différences, le LSD a montré une baisse significative de l’IMC 

pour le PRPA qui est passé de 40,27 kg/m² (ETimc = 6,63) à 38,01 kg/m² (ETimc = 5,70) ; p < 

,05. Concernant le groupe POPO, une diminution significative a également été observée avec 

l’IMC qui est passé de 36,27 kg/m² (ETimc = 5,46) à 32,81 (ETimc = 3,85) ; p < ,01 

Pour ceux qui ont stagné, donc le groupe PRPR, aucune différence significative n’a été 

observée entre T0 et T1.  

Concernant les différences intergroupes, aucune différence n’a été observée à T1 entre 

l’IMC du groupe PRPA et celui du groupe PRPR. Une faible tendance a été trouvée entre 

PRPA et POPO (p = ,07) à T1. Concernant le groupe POPO, une différence significative avec 

le groupe PRPR a été observée (p = ,02).  
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Concernant l’analyse de la variation pondérale, il faut noter la présence de six données 

manquantes dues au fait que certains participants ne pouvaient indiquer de poids au moment 

de l’appel.  

 

4.2. Utilisation des processus de changement après l'intervention 

Pour tester l’hypothèse relative à la transition entre les stades et l’utilisation des POC, 

des ANOVA (2 × 3) à mesures répétées ont été utilisées. Concernant le POC AGA, des effets 

principaux du temps [F(1, 50) = 23,94 ; p < ,001 ; η²p = 0,32] et du groupe [F(2, 50) = 6,20 ; p 

< ,01 ; η²p = 0,19] ainsi qu’un effet d’interaction [F(2, 50) = 3,48 ; p < ,05 ; η²p = ,05] ont été 

trouvés. 

Concernant le POC RR, un effet principal du temps [F(1, 50) = 27,92 ; p < ,001 ; η²p = 

0,35] mais pas du groupe [F(2, 50) = 1,66 ; p > ,05]. L’effet d’interaction n’était pas 

significatif [F(2, 50) = 1,82 ; p > ,05]. 

Pour le POC prise de conscience, aucun effet principal du temps [F(1, 50) = 1,68 ; p > 

,05] ou du groupe [F(2, 50) = 1,40 ; p > ,05] n’a été observé. Concernant l’effet d’interaction, 

une faible tendance a été observée [F(2, 50) = 2,80 ; p = ,07]. 

L’analyse du POC contre-conditionnement a montré un effet principal du temps [F(1, 

50) = 7,89 ; p < ,01 ; η²p = 0,13], du groupe [F(2, 50) = 4,79 ; p < ,01 ; η²p = 0,16] mais une 

absence d’effet d’interaction [F(2, 50) = 0,30 ; p > ,05).  

Concernant le dernier POC, la relation d’aide, un effet principal du temps [F(1, 50) = 

5,61 ; p < ,02 ; η²p = 0,10] mais pas du groupe [F(2, 50) = 0,04 ; p > ,05] ont été observé. Un 

effet d’interaction a également été montré [F(2, 50) = 4,83 ; p < ,05 ; η²p = 0,16].  

Concernant la localisation des différences intra-groupe, pour le POC AGA, entre T0 et 

T1, il y a une augmentation du score pour le groupe PRPA (p < ,01) ainsi que pour le groupe 

POPO (p < ,001) mais aucun changement n’a été observé dans le groupe PRPR. Pour les 

différences intergroupes, une différence à T1 a été observée entre PRPA et PRPR (p < ,05) 

avec le score le plus élevé pour le groupe PRPA. Concernant le groupe POPO, à T1, ils 

avaient également un score plus élevé que le groupe PRPR (p < ,01). Aucune différence n’a 

été trouvée entre le groupe POPO et PRPA à T1.  

Pour le second POC avec un effet d’interaction, le POC relation d’aide, une différence 

intra-groupe a été observée uniquement pour le groupe POPO (p < ,001). Concernant les 

différences intergroupes, aucune différence significative n’a été observée.  

Les moyennes et écart-types de chaque POC en fonction des groupes sont indiquées dans le 

tableau 6. 
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Tableau 6: Valeurs des POC à T0 et T1 en fonction de la progression entre les stades 

 

Notes. Les valeurs représentent les moyennes avec les écart-types entre parenthèses 

AGA = auto-réévaluation / Gestion des renforcements / Auto-libération; RR = Réaction 

émotionnelle / Réévaluation environnementale; PC = Prise de conscience; CC = contre-

conditionnement; RA = relations d'aide, 

PRPR = Pré-action vers pré-action ; PRPA = Pré-action vers post-action ; POPO = Post-action 

vers post-action. 

 

 

4.3. Variation pondérale et processus de changement 

Une analyse de régression multiple pas-à-pas ascendante forcée a été utilisée pour 

identifier les POC prédicteurs de l’IMC en fin d’étude.  

L'IMC à T1 était la variable dépendante et les cinq POC étaient les variables indépendantes. 

L'IMC à T0 a été inclus dans l’équation de régression afin d’en contrôler les effets. L’ordre 

d’entrée des POC dans l’équation pas-à-pas forcée à méthode ascendante a été fait sur la base 

de corrélations. Les variables ayant les plus grands coefficients de corrélations étant entrées 

les premières. A cause des six données manquantes, cette analyse a été effectuée sur 47 

participants.  

L’ordre d’introduction des variables dans l’équation était IMC à T0, AGA, RR, 

Contre-conditionnement, Relations d’aide et Prise de conscience.  

  PRPR PRPA POPO 

  T0 T1 T0 T1 T0 T1 

AGA 3,13 (0,82) 3,29 (0,80) 3,48 (0,84) 4,04 (0,58) 3,57 (0,92) 4,37 (0,65) 

RR 2,98 (0,91) 3,52 (0,86) 3,44 (0,93) 3,84 (0,75) 3,15 (0,94) 4,11 (0,78) 

PC 2,15 (1,01) 2,0 (0,79) 2,44 (0,93) 2,53 (1,29) 2,23 (0,84) 2,79 (1,24) 

CC 2,50 (0,79) 2,78 (0,88) 2,73 (1,14) 3,13 (0,99) 3,14 (0,96) 3,71 (0,89) 

RA 3,50 (1,16) 3,96 (0,92) 3,46 (1,06) 3,53 (1,03) 2,89 (1,16) 3,96 (0,92) 
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L’IMC à T0 expliquait 64% de la variance de l’IMC à T1 [F(1, 45) = 81.63 ; p < ,001]. 

L’introduction du POC AGA à l’étape 2 a augmenté la variance expliquée de 5,4% [F(2, 44) 

= 51,04 ; p < ,001].  

L’ajout du POC RR à l’étape 3 n’a pas modifié la variance expliquée de l’IMC à T1. 

Ce POC a donc été conséquemment enlevé à cette étape. L’étape 4 a donc été effectuée avec 

le POC Contre-conditionnement. L’introduction de ce dernier a augmenté la variance de 

l’IMC à T1 de 5% par rapport à l’étape 2 [F(3, 43) = 41,37 ; p < ,001].  

A l’étape 5, l’introduction du POC relation d’aide n’a pas modifié la variance 

expliquée de façon significative tout comme l’introduction du POC Prise de conscience (étape 

6).  

Le modèle final expliquait donc 74% de la variance de l’IMC à T1 avec 3 variables 

sur 6 significativement associées. Ces 3 variables étaient l'IMC à T0 (64%), le processus 

AGA (5,3%)  et le processus Contre-conditionnement (4,4%). Après ajustement sur le nombre 

de variables indépendantes incluses, la variance expliquée diminuait à 72%. 

Les données relatives aux différentes étapes sont indiquées dans le tableau 7.  

 

Tableau 7: résultats de la régression multiple effectuée sur la prédiction de l'IMC. 

  

Variable β 
Erreurs 

standards 
R² P  ΔR² 

            
Etape 1     ,64 < ,001 - 

IMC 0,80 0,08   < ,001   
            
Etape 2     ,69 < ,001 0,05 

IMC 0,79 0,08   < ,001   
AGA -0,23 0,08   < ,001   

            
Etape 3     ,70 < ,001 - 

IMC 0,80 0,08   < ,001   
AGA -0,27 0,11   ,02   
RR 0,06 0,11   ,62   

            
Etape 4     ,74 < 0,001 0,05 

IMC 0,82 0,07   < ,001   
AGA -0,46 0,11   < ,001   

CCOND 0,32 0,11   < ,001   
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Etape 5     ,74 < ,001 - 
IMC 0,82 0,08   < ,001   
AGA -0,46 0,12   < ,001   

CCOND 0,32 0,12   < ,05   
RA 0,00 0,09   ,96   

            
Etape 6     ,74 < ,001 - 

IMC 0,83 0,08   < ,001   
AGA -0,46 0,12   < ,001   

CCOND 0,32 0,12   < ,01   
PC -0,02 0,09   ,79   

Note. AGA = auto-réévaluation / Gestion des renforcements / Auto-libération; RR = Réaction 

émotionnelle / Réévaluation environnementale ; CCOND = contre-conditionnement; RA = relations 

d'aide; PC = prise de conscience;  

 

 

 

5. DISCUSSION 

 

Dans cette étude, nous avons dans un premier temps analysé dans quelle mesure des 

sujets en surcharge pondérale perdait du poids à l’issue d’une courte intervention. Ensuite, 

nous avons examiné le rôle des POC, tels que mesurés sur la base du modèle en cinq facteurs, 

dans la transition entre les SOC. Nous avons également testé leurs relations avec la variation 

pondérale un an après une intervention de type éducation thérapeutique en milieu hospitalier.  

Concernant la perte de poids, une diminution significative a été observée dans 

l'ensemble de la population. Cependant, les sujets ayant progressé entre les SOC, donc ayant 

modifié leur comportement, ont perdu en moyenne plus de poids que les autres. En effet, les 

sujets partant des stades de pré-action et qui ont progressé vers les stades de post-action 

(PRPA) à un an, ont perdu 2 points d’IMC soit environ 6 kg. Les sujets qui étaient déjà en 

post-action et qui y sont restés (POPO) ont perdu en moyenne 4 points d’IMC soit environ 10 

kg. On constate également que les sujets ayant stagné entre les SOC, les PRPR, n’ont pas 

perdu de poids à l’issue en fin d’étude. Dans un premier temps, ces résultats réitèrent l'intérêt 

de l'AP dans la gestion pondérale. Les résultats confirment également l'intérêt de l'évaluation 

de la mesure des SOC dans l’évaluation de l’AP (Nigg, 2005). La perte de poids obtenue dans 

la présente étude est similaire à celle observée dans l'étude Look AHEAD (Foy et al., 2011) 

qui a été effectuée auprès d'adultes en situation d'obésité avec un DT2. Avec une intervention 

basée sur de l’éducation thérapeutique intensive, une perte de poids de l'ordre de -9kg a été 
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obtenue dans le groupe modification du style de vie par rapport au groupe contrôle qui a 

perdu moins de 1kg. Par ailleurs, dans l'étude Look AHEAD, les auteurs ont fait usage de 

stratégies de modifications comportementales concernant l'AP et l'alimentation telles que la 

balance décisionnelle, la fixation d’objectif, la gestion du temps et gestion des récompenses 

(Wadden et al., 2006). Ces stratégies se rapprochent fortement de celles retrouvées dans les 

processus de changement du TTM. De plus, ils ont également fait usage de sessions 

collectives et individuelles ce qui rend notre étude relativement comparable à la leur. 

Concernant la transition entre les stades, les résultats du POC AGA montrent une 

différence significative entre ceux qui ont progressé et les autres. Le test post-hoc a révélé que 

les sujets PRPA et POPO ont significativement augmenté leur utilisation de ce processus alors 

que ceux qui ont stagné entre les stades de pré-action, les PRPR, n'en ont pas modifié l'usage. 

Ces résultats sont similaires à ceux de l'étude de Dishman et al. (2010b) dans laquelle les 

personnes qui atteignaient les recommandations en matière d'AP (30 minutes d'AP modérée 

cinq fois par semaine ou 20 minutes d'AP vigoureuse trois fois par semaine minimum) avaient 

de meilleurs scores concernant le processus AGA comparativement aux autres personnes. Ce 

résultat souligne également l'intérêt de cette dimension spécifique à l'AP. Il faut rappeler 

qu'AGA est un POC hybride car il combine des processus comportementaux et cognitifs. 

Donc, une augmentation d'AGA signifierait que les deux types de POC sont impliqués dans 

l'adoption d'une AP. Il est donc possible d'imaginer que les processus cognitifs et 

comportementaux agissent de concert dans l'adoption d'un comportement. Toutefois, à 

l'inverse de Dishman et al. (2010b), nous n'avons détecté aucune différence significative 

concernant le POC RR. Ce POC, qui est uniquement constitué de processus cognitifs, 

semblait dans l'étude de ces auteurs plus associé avec le maintien d'une AP que son adoption. 

Pour ce POC, l’analyse des résultats montre une augmentation des scores dans tous les 

groupes ce qui veut dire que, dans notre étude, ce processus n’est pas impliqué dans les 

modifications de comportement. Il est probable que nos sujets aient tous fait l’acquisition de 

ces processus via le programme d’éducation thérapeutique. En effet, il est possible que le fait 

d’avoir demandé aux sujets de réfléchir à la façon dont il pourrait implémenter l’AP dans leur 

vie quotidienne ait mené à une réflexion concernant la modification de leur environnement. Il 

est également possible que la séance d’initiation à l’AP ait poussé les sujets se réévaluer de 

façon positive notamment via le succès obtenu à cette épreuve. 

Concernant le processus Prise de conscience, un effet d'interaction proche de la 

significativité a été observé. Cette tendance concorde avec l'étude de Plotnikoff et al. (2001), 

réalisée sur une population générale, qui a montré que la Prise de conscience est prédictive de 
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la transition hors du stade de contemplation et également prédictive du maintien de l'AP sur le 

long terme. Ce résultat concorde également avec celui de Kanning (2010), effectué auprès de 

personnes coronariennes, montrant que ce processus était associé au maintien de l'AP à six 

mois.  

Concernant le POC Relations d'aide, un effet d'interaction a été trouvé avec l'analyse 

post-hoc montrant que seuls les sujets qui étaient déjà en  post-action ont augmenté leur 

utilisation de ce processus. Aucune autre évolution n'a été observée entre les autres groupes. 

Ce résultat est semblable à celui de Lowther et al. (2007) qui a montré que ce processus était 

predicteur de la transition entre le stade d'action et celui de maintien, donc deux stades de 

post-action. Il est également similaire à celui obtenu par Dishman et al. (2010b) qui a observé 

que le processus Relations d'aide était associé au maintien de l'AP au niveau des 

recommandations voire au dessus. Nous pouvons donc supposer que ce processus serait plus 

associé avec le maintien de l'AP que son adoption. 

Concernant le POC Contre-conditionnement, dans notre étude, il n'était pas associé à 

la transition entre les SOC. L'effet temps montre une augmentation de ce processus dans tous 

les groupes. Une explication concernant l'absence de résultat de ce processus dans notre étude 

est fournie par Plotnikoff et al. (2001). En effet, dans leur étude, ces auteurs ont montré que le 

processus Contre-conditionnement prédit la transition hors du stade de précontemplation, de 

du stade de contemplation et prédit le fait de rester dans les stades de post-action. Par 

conséquent, il est fort probable que le plan de recherche employé pour la présente étude ait 

empêché de détecter ce genre de changement beaucoup plus fin. Il est possible, si nous avions 

testé la transition stade par stade tel que Plotnikoff et al. l'ont effectué, que ce processus soit 

significativement impliqué dans la transition entre les stades. Cependant, ce type d'analyses 

aussi fines n'était pas possible avec notre échantillon restreint.  

Concernant le rôle des POC dans la prédiction de la variation pondérale, notre modèle 

de régression était significatif et expliquait une large variance de l'IMC à l'issue de l'étude. 

Notre régression pas à pas à méthode ascendante a montré que trois variables étaient associées 

à l'IMC en fin d'étude. Parmi ces trois variables, l'IMC en début d'étude expliquait la plus 

large variance. Les POC AGA et Contre-conditionnement expliquaient environ 10 % de la 

variance de l'IMC à T1. Ce résultat confirme l'hypothèse posée selon laquelle les processus 

comportementaux prédiraient la variation pondérale. En effet, ce résultat peut être étayé par 

l'étude de Gallagher et al. (2006) qui ont observé des corrélations entre la variation pondérale, 

et uniquement, avec les POC comportementaux.  
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Dans la présente étude, il y a des limites qui doivent être soulignées. La première étant 

l'échantillon final qui est relativement faible avec un taux de rétention de 43% à un an. 

Cependant, la revue systématique de Moroshko, Brennan et O'Brien (2011) a montré que les 

taux d'abandon et de perdus de vue, dans les études ayant pour objectif la perte de poids, vont 

de 10 à 80% de la population. De plus, aucun dispositif de suivi n'a été utilisé afin d'optimiser 

le suivi. Cet échantillon final limité peut également expliquer les tendances que nous avons 

obtenues d'autant que nos résultats allaient dans le sens d'études précédentes (Kanning, 2010 ; 

Plotnikoff et al., 2001). Il nous a également empêché de procéder à des analyses plus fines des 

transitions entre les stades. Une autre limite de la présente étude concerne la seule utilisation 

des POC. Bien que ces derniers soient l'objet de l'étude, d'un point de vue transthéorique, 

l'utilisation des autres variables incluses dans le TTM aurait pu permettre de mieux 

comprendre les relations impliquant l'adoption ou le maintien d'une AP tel que le préconisent 

Spencer et al. (2006). Cependant, il n'existe pas d'outils validés permettant l'évaluation des 

autres concepts du TTM que sont la balance décisionnelle, la tentation et les barrières. Une 

dernière limite porte sur le protocole de rappel. Le poids ayant été auto-rapporté lors de 

l'appel téléphonique, nous ne pouvons pas ignorer la possibilité d'un biais d'estimation ou de 

désirabilité sociale. Cependant, pour diminuer ce biais, lors de l'évaluation finale, il n'a pas été 

rappelé aux participants leur poids d'inclusion.  

 

6. CONCLUSIONS ET DIRECTIONS 

 

A notre connaissance, cette étude est la première à analyser comment les POC, tels 

que conceptualisés selon le modèle en cinq facteurs, étaient reliés à l'adoption d'une AP, 

notamment après une intervention de type éducation thérapeutique. La présente étude met en 

exergue l'utilité des POC et des SOC pour les praticiens ayant exprimé le besoin d'outils et de 

stratégies permettant aux sujets en surcharge pondérale d'adopter un style de vie plus actif 

(Attalin, Romain et Avignon, 2012). Nos résultats supposent que les futures interventions 

devraient se focaliser les POC comportementaux avec la nécessité d'augmenter les 

connaissances des individus concernant l'intérêt d'une AP, tout en encourageant les sujets à 

lister les supports sociaux dont ils pourraient bénéficier (famille, amis). Il est, de surcroît, tout 

à fait possible d'imaginer l'implémentation des POC et des SOC via un site internet ou des 

brochures adaptées afin de les aider à augmenter leur AP.  

De futures études devraient répliquer la présente en incluant un plus large échantillon afin 

d'analyser des transitions plus fines que celles utilisées au cours de la présente étude. 
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ETUDE 3 : FACTEURS D'ABANDON A UN 

PROGRAMME D'ACTIVITE PHYSIQUE 

 
 
INTRODUCTION ET OBJECTIFS 

 
Comme nous l'avons montré dans nos revues de littérature précédentes, l'un des 

problèmes majeurs des sujets en situation de surcharge pondérale est l'abandon en cours de 

programme. Moroshko, Brennen et O'Brien (2011) ont montré qu'en fonction des programmes 

de gestion pondérale, les taux d'abandons pouvaient monter jusqu'à 80%.  

Dishman (1981, 1982) a élaboré un modèle psychobiologique expliquant l'abandon à 

un programme. Selon lui, les sujets inactifs connaîtront des altérations physiques 

conséquentes à l'inactivité physique. Ces modifications physiques entraîneront des difficultés 

dans l'entreprise d'un effort. Ces dernières entraineront une diminution des affects en lien avec 

la pratique d'une AP ce qui mènera à une baisse de la satisfaction du besoin de compétence 

qui à son tour conduira à une baisse du sentiment d’auto-efficacité. Cette baisse de l'auto-

efficacité mènera à l'arrêt de l'AP.  

Plusieurs études corroborent le raisonnement de Dishman (1981, 1982). Messier et al. 

(2010) montrent dans un programme de gestion pondérale auprès de femmes en surpoids ou 

obèses que celles qui abandonnent sont celles ayant perdu le moins de poids en début de 

programme et qui sont les plus insulino-résistantes.  

Dans la continuité du raisonnement de Dishman (1981, 1982), Ekkekakis, Lind et 

Vazou (2009) ont comparé les affects ressentis par des sujets de poids normal, en surpoids et 

en situation d'obésité. Ils ont montré que les sujets en situation d'obésité avaient des scores 

plus faibles concernant les affects ressentis au cours d'un effort que les sujets de poids normal. 

De plus, cette différence s'agrandit avec les intensités d'exercice signifiant que plus les 

intensités sont élevées, plus les sujets en situation d'obésité ont de fortes chances 

d'abandonner. Puis, Williams et al. (2008b) ont montré auprès de sujets sédentaires en 

surpoids que les affects ressentis au cours de la pratique d'une AP étaient associés à la 

poursuite de la pratique sur le long terme.  

Huisman, Maes, De Gucht, Chatrou et Haak (2010) ont montré au cours de 

programme de gestion pondérale auprès de sujets en situation d'obésité avec un DT2 que le 

prédicteur de l'abandon était la plus faible motivation autonome. De plus, Vartanian et al. 
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(2012) ont montré que les individus s’engageant dans une AP avec des motivations plus 

contrôlées avaient une plus forte restriction cognitive.  

Enfin, Jerome et McAuley (2013) ont montré auprès d'une population de sujets âgés 

que des niveaux plus faibles d'auto-efficacité étaient associés avec l'arrêt de la pratique d'EP.  

Nous avons donc voulu identifier quels étaient les paramètres associés à l'abandon au 

cours d'un programme d'EP à basse intensité d’effort. En lien avec la revue de littérature 

présentée, nous faisons l'hypothèse selon laquelle les sujets qui abandonnent sont ceux ayant 

une plus forte glucodépendance à l'effort, un IMC plus élevé, de plus faibles attentes d’auto-

efficacité, des régulations contrôlées plus élevées associées à une restriction cognitive plus 

élevée et un plus faible plaisir perçu.  

 

1. METHODE 

 

1.1. Participants 

 

1.1.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

La population d'étude était composée de sujets en surpoids ou obèses adressés au 

Centre Exploration et de Réadaptation des Anomalies Musculaires et Métaboliques 

Pour être inclus, les sujets devaient avoir un IMC supérieur à 24,99 kg/m², n’avoir aucune 

contre-indication à la pratique d’une AP, être légalement majeurs, devaient comprendre le 

sens des questionnaires, avoir un désir de perte de poids et résider dans la région.  

Les participants étaient exclus s’ils refusaient de participer à l’étude, s’ils avaient des 

comorbidités relatives à des désordres psychiatriques majeurs ou étaient en état de grossesse. 

Les sujets ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique étaient également exclus.  

L'intégralité du protocole a été effectuée en soins courants dans le Centre Exploration et de 

Réadaptation des Anomalies Musculaires et Métaboliques.  

 

1.1.2. Caractéristiques de la population 

Un total de 43 sujets (36 femmes, 7 hommes) en surpoids ou en situation d’obésité, 

avec un âge moyen de 49,4 ans (ETage = 14,7), d’une taille moyenne de 163,6 cm (ETtaille = 

7,47) et d’une IMC moyen de 35,5 kg/m² (ETimc = 5,9) ont été inclus dans cette étude.   

Au début de l’étude, 13,9% de l’échantillon était en contemplation 16,3% en préparation, 

27,9% en action et 41,8% en maintien. 
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1.1.3 Assignation des participants aux groupes d’abandonnnants et persistants 

L’objectif de l’étude étant d’identifier les différences pouvant exister entre les 

individus persistants au programme et ceux ayant abandonné en cours de programme, les 

participants ont été séparés en deux groupes.  

Les sujets ayant arrêté le programme après la première ou la seconde séance de 

réentrainement, malgré une prise de rendez-vous pour une prochaine séance, étaient 

considérés comme ayant abandonné. 

Les autres sujets étaient considérés comme persistants. 

Sur les 43 participants inclus, 18 individus ont été considérés comme abandonnants. 

Concernant la répartition des sujets en fonction des SOC et de leur statut de persistant ou 

d’abandonnant, le test du chi² s’est avéré non significatif [χ² (3) = 6,02 ; p > ,05]. 

 

1.2. Evaluations 

 

1.2.1 Evaluations psychologiques 

 

1.2.1.1. Mesure des attentes d’auto-efficacité 

Les sujets ont rempli trois questionnaires évaluant l’auto-efficacité au regard de 

différents aspects. Ils ont premièrement rempli le questionnaire d’auto-efficacité contextualisé 

par rapport au test d’effort en un item avec une échelle allant de 1 (très facilement) à 7 (très 

difficilement), de plus hauts scores signifiant une plus faible attente d’auto-efficacité. L’item 

était le suivant : 

« Souvenez-vous, avant de commencer les séances de réentraînements, vous avez passé un 

test d’effort sur vélo, au cours duquel la difficulté était de plus en plus importante. 

Aujourd’hui, si vous deviez réaliser ce test, vous penseriez pouvoir le réaliser… » 

Ils ont ensuite répondu à une mesure de leurs attentes d'auto-efficacité contextualisée 

par rapport à la séance de réentrainement en un item. Comme la question précédente, l’échelle 

va de 1 (très facilement) à 7 (très difficilement) avec des scores élevés signifiant une faible 

auto-efficacité. L’item était le suivant : 

« Aujourd’hui, vous allez réaliser une nouvelle séance du programme de réentraînement que 

vous suivez régulièrement au CHU. En ce qui concerne cette séance, vous pensez pouvoir la 

réussir… ». 

Ils ont également rempli le questionnaire évaluant l’auto-efficacité au regard des 

barrières de la pratique d’AP. Ce questionnaire a été élaboré par Bandura (2006) et contient 
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14 items. Il mesure la capacité à faire de l’AP trois fois par semaine en présence de certains 

obstacles (e.g. quand je suis fatigué(e)). Cette mesure s’évalue sur une échelle allant de 0 à 

100.  

 

1.2.1.2. Evaluation des mesures en lien avec la théorie de l’autodétermination 

1.2.1.2.1. La satisfaction des besoins psychologiques 

Les participants ont complété le questionnaire en 15 items de Gillet, Rosnet et 

Vallerand (2008). Il mesure trois dimensions représentant la satisfaction des besoins 

d’autonomie, de compétence et d’affiliation évaluées sur une échelle de type likert allant de 1 

(pas du tout vrai) à 7 (complètement vrai). Cette échelle a été contextualisée afin de l’adapter 

au programme de réentraînement qu’allaient effectuer les sujets avec la phrase suivante 

« Concernant le programme de réentraînement que je réalise actuellement à l'hôpital… » 

• Je me sens libre de mes choix (autonomie) 

• Je me sens à l’aise avec les autres (affiliation) 

• J’ai le sentiment de bien réussir (compétence) 

 

1.2.1.2.2. Les régulations motivationnelles 

Le questionnaire mesurant les régulations motivationnelles à la pratique d’une AP est 

celui adapté de Markland et Tobin (2004). C’est un questionnaire en 20 questions mesurant 

l’a-motivation, les régulations externe, introjectée, identifiée et la régulation intrinsèque. 

L’échelle de réponse s’effectue sur une échelle de type likert en 7 points allant de 1 pour "pas 

du tout vrai" à 7 pour "complètement vrai".  

L’échelle a été contextualisée par rapport au programme de réentrainement des sujets avec la 

phrase suivante "je participe à mon programme de réentraînement…"  

 

1.2.1.3. Le plaisir perçu 

L’échelle utilisée était celle de Delignières et Perez (1998). C’est une échelle de type 

likert en 7 points allant  de 1 pour "absolument pas d'accord" à 7 pour "absolument d'accord". 

Afin de correspondre à l’objet d’étude, elle a été contextualisée par rapport à la séance de 

réentrainement avec la phrase suivante : "concernant la séance de réentraînement effectuée 

aujourd'hui…" 

• J’ai trouvé cette séance dynamique 
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1.2.1.4. La restriction cognitive 

La restriction cognitive, qui est un comportement lié à l’autorégulation de 

l’alimentation, a été évaluée par une sous-dimension du questionnaire Dutch Eating 

Behaviour Questionnaire de Lluch et al. (1996). Cette sous-dimension contient 10 items 

suivis chacun d’une échelle de type likert en 5 points allant de 1 pour "jamais" à 5 pour "très 

souvent". 

 

1.2.2. Passation des questionnaires 

Les questionnaires administrés en début de séance sont les attentes d’auto-efficacité au 

regard du test d’effort et au regard de la séance de réentrainement.  

La passation des autres questionnaires était effectuée à la fin de chaque séance.  

 

1.3. Intervention 

 

1.3.1. Test d’effort 

Pour obtenir leur intensité de réentrainement, les sujets ont effectué une calorimétrie 

indirecte (Perez-Martin et al., 2001) ce qui a permis d’obtenir leur point d’oxydation maximal 

des lipides à l’effort, leur point de croisement et leur débit maximal d’utilisation des lipides à 

l’effort.  

La durée du test d’effort est de 24 minutes composées de quatre paliers de six minutes 

réalisés à 30, 40, 50 et 60% de la puissance maximale théorique de chaque sujet. Les échanges 

gazeux étaient recueillis par un analyseur des échanges gazeux (Viasys Healthcare, Jaeger)  

Pendant la réalisation du test, chaque sujet avait une surveillance électrocardiographique 

continue. 

 

1.3.2. Programme de réentrainement 

A la suite du test d’effort, il était prescrit aux sujets sept séances de réentraînement sur 

ergocycle au point d’oxydation maximal des lipides (LIPOXmax) à raison d’une séance par 

semaine avec pour objectif de compléter par deux autres séances supplémentaires hors du 

milieu hospitalier. Chaque séance commençait par une période d’échauffement de cinq 

minutes. Ces minutes échues, l’intensité était augmentée pour arriver à celle définie lors de la 

calorimétrie indirecte située au LIPOXmax.  En fin de séance, les sujets avaient également 

cinq minutes de diminution de l’intensité avant l’arrêt complet de l’effort.  
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Au cours de chaque séance, un relevé de la fréquence cardiaque et de la saturation en 

oxygène était effectué toutes les 10 minutes.  

Les séances de réentraînement s’effectuaient par groupe de deux ou trois individus 

simultanément.  

Chaque séance était supervisée par un professionnel des activités physiques adaptées. 

Pendant chaque séance de réentraînement, il était demandé à chaque sujet de résumer 

verbalement ce qu’il avait fait en termes d’AP au cours de la semaine écoulée. En fonction 

des difficultés rencontrées, il leur était oralement proposé des solutions basées sur les POC 

issus du TTM afin de les inciter à effectuer les deux séances complémentaires à l’extérieur de 

la structure. 

Concernant l’alimentation, les conseils prodigués étaient basés sur une diminution de 

la restriction cognitive rigide (l’approche dichotomique de l’alimentation) et une 

augmentation de la restriction cognitive flexible (approche plus permissive).     

 

1.4. Analyses statistiques 

 

Dans un premier temps, quand les variables étaient théoriquement reliées entre elles, 

celles liées à l’autodétermination, nous avons effectué des MANOVA à une voie. En cas 

d’effet significatif du groupe, des ANOVA subséquentes à une voie ont été réalisées 

séparément sur chacun des variables dépendantes considérées.  

Pour les variables dépendantes non supposées corrélées, des ANOVA à une voie ont été 

réalisées. 

 

2. RESULTATS 

 

2.1. L’auto-efficacité 

Concernant la mesure d’attente d'auto-efficacité au regard du test d’effort à la séance 

1, l’ANOVA a montré une tendance à la significativité [F(1, 41) = 3,61 ; p = ,064 ; η²p = 

0,08]. Concernant l’attente d’auto-efficacité au vu du réentrainement à la séance 1, un effet 

significatif a été retrouvé [F(1, 41) = 4,57 ; p < ,05 ; η²p = 0,10] avec les sujets dans le groupe 

des drop-outs ayant une auto-efficacité plus faible que ceux ayant persisté.  

Les persistants et abandonnants n’étaient pas significativement différents au regard de l’auto-

efficacité vis-à-vis des barrières de la pratique d’AP [F(1, 38) = 0,25 ; p > ,05].  
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2.2. La satisfaction des besoins psychologiques 

Concernant la satisfaction des besoins psychologiques, une MANOVA a été effectuée 

avec la satisfaction des besoins de compétence, d’autonomie et d’affiliation à la séance 1 en 

variable dépendante. La MANOVA n’a pu identifier aucun effet significatif [λ de wilks = 

0,96 ; F(3, 39) = 0,45 ; p > 0,5]. 

 

2.3. Les régulations motivationnelles 

Une MANOVA a été effectuée sur les différentes régulations motivationnelles 

(amotivation, externe, introjectée, identifiée et intrinsèque) et a montré un effet proche de la 

significativité [λ de wilks = 0,76 ; F(5, 37) = 2,22 ; p = ,07 ; η²p = 0,23]. Comme le seuil de 

significativité était proche du seuil à ,05, nous avons poursuivi l’analyse des résultats en 

univarié.  

L’analyse univariée a montré que les abandonnants avaient une moyenne 

d’amotivation plus élevée que les persistants [F(1, 41) = 5,30 ; p < ,05 ; η²p = 0,11].  

Concernant la régulation externe, les abandonnants avaient une moyenne plus élevée 

même si le résultat n’atteignait pas le seuil de la significativité [F(1, 41) = 3,04 ; p = ,08]. 

Pour la régulation introjectée, une tendance à la significativité a été observée avec les 

sujets drop-outs ayant également des moyennes plus élevées que les sujets ayant persisté [F(1, 

41) = 3,51 ; p = ,06 ; η²p = 0,07].  

Pour les régulations identifiée et intrinsèque, aucune différence significative n’a été 

trouvée (p > ,05). 

 

2.4 Le plaisir perçu 

Concernant le plaisir perçu, l’ANOVA n’a montré aucun effet significatif [F(1, 41) = 

0,10 ; p > ,05]. 

 

2.5. La restriction cognitive 

L’ANOVA réalisée sur la restriction cognitive n’a montré aucune différence 

significative entre les groupes [F(1, 41) = 1,11 ; p > ,05]. 

 

2.6. Paramètres physiologiques et anthropométriques 

Concernant ces paramètres, les abandonnants et persistants n’étaient pas différents au 

regard de leur IMC (p > ,05), ou de leur point d’oxydation maximal des lipides (p > ,05). 

Toutefois, les abandonnants avaient une tendance à être plus gluco-dépendant à l’effort que 
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les persistants [F(1, 37) = 3, 68 ; p = ,06 ; η²p = 0,09] même si cette tendance n’atteignait pas 

la significativité.  

L’intégralité des moyennes et écart-types de chaque variable est indiquée dans le tableau 8 

 

Tableau 8: moyennes et écart-types de chaque variable en fonction du statut de persistant ou 

d’abandonnant. 

 

 Abandonnants (n = 18) Persistants (n= 25) 

variable Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

          
Auto-efficacité         

Séance 3,83 1,54 3,00 1,32 

REE 2,67 1,51 2,88 1,30 

Barrières 45,12 23,10 41,59 20,60 

          
Besoins psychologiques         

Compétence 5,53 0,67 5,54 0,94 

Autonomie 5,48 1,20 5,85 1,25 

Affiliation 4,77 0,80 4,83 1,05 

          
Régulations 

motivationnelles         
A-motivation 3,74 1,54 2,76 1,25 

Externe 3,82 1,54 2,94 1,69 

Introjectée 4,53 1,75 3,49 1,81 

Identifiée 6,44 0,77 6,41 0,58 

Intrinsèque 6,16 0,79 5,79 0,92 

          
Plaisir perçu 5,59 0,76 5,67 0,81 

          
Restriction cognitive 3,35 1,09 3,07 0,64 

          

IMC 34,36 5,77 36,24 6,13 

LIPOXmax (watts) 29,93 10,94 36,21 15,68 
Point de croisement 
(watts) 

32,47 16,67 43,42 17,73 

          

Note. REE = réentrainement ; Barrières = auto-efficacité au regard des barrières de la pratique 

d’AP.  
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3. DISCUSSION 

Dans la présente étude, notre objectif était d'identifier les différents facteurs 

(motivationnels, comportementaux, anthropométriques et physiologiques) associés avec 

l'abandon en début de programme, suite à une prescription d'AP auprès de sujets en situation 

d'obésité.  

Premièrement, il faut noter le fort taux d'abandon à la suite de la première ou de la 

seconde séance avec 18 sujets sur 43 ne franchissant pas le cap des deux premières séances ce 

qui représente environ 42% de la population. Ces résultats sont cohérents avec ceux de la 

majorité des études portant sur la gestion pondérale (Moroshko, Brennan & O'Brien, 2011 ; 

Teixeira et al., 2004).  

Dans un second temps, il est intéressant de noter les résultats de la répartition entre les 

SOC des sujets ayant franchi le cap entre de la première séance. Dans notre étude, aucun sujet 

ne se trouvait dans le stade de précontemplation. Une majorité de l'échantillon était dans les 

stades de post-action. Cette répartition est cohérente avec la description faite du stade de 

précontemplation qui correspond à une absence d’intention de modifier son comportement. Il 

est donc envisageable que ces derniers n'aient pas réussi à percevoir l'intérêt qu'ils pourraient 

tirer du réentraînement. Puis, aucune différence dans la répartition des SOC n'a pu être 

trouvée entre les sujets ayant continué le réentraînement et ceux ayant arrêté ce qui signifie 

que dans notre étude, ce paramètre ne rentre pas en compte dans l'abandon d'un programme. 

Concernant la satisfaction des besoins psychologiques, aucune différence n'a pu être 

trouvée entre les groupes ce qui signifie que ce facteur ne semble pas être pris en compte par 

les sujets. Toutefois, dans l'analyse des régulations motivationnelles, conformément à notre 

hypothèse et à Huisman et al. (2010), les sujets ayant abandonné étaient ceux qui avaient des 

moyennes plus élevées sur l'amotivation. Concernant la régulation introjectée, les 

abandonnants avaient  des niveaux plus élevés même si ce résultat était seulement proche de  

la significativité. Ces différences se rapprochent de celle de Huisman et al. (2010) qui ont 

montré que les motivations contrôlées étaient associées à l'abandon en cours de programme.  

Concernant l'analyse des attentes d'auto-efficacité, en accord avec notre hypothèse, les 

sujets ayant abandonné étaient ceux qui avaient de plus faibles attentes d'efficacité 

personnelle concernant la séance de réentraînement qu'ils allaient effectuer. Concernant les 

attentes d'auto-efficacité par rapport à leur capacité à effectuer le test d'effort plus aisément 

qui, rappelons-le, est un test sous-maximal, une forte tendance à été observée avec les 

abandonnants ayant une plus faible attente d’auto-efficacité par rapport aux persistants. Ces 

résultats sont conformes à nos hypothèses et à ceux retrouvés par Jerome et McAuley (2013). 
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L'analyse des attentes d'auto-efficacité au regard des barrières de l'AP n'a montré 

aucune différence significative. Cette mesure porte sur la capacité à faire de l'AP en présence 

de certains obstacles, tels que le manque de temps, les conditions météorologiques ou des 

engagements dans d’autres activités, et se rapproche donc du principe de généralisation (à 

d'autres situations) décrit par Bandura (1977). En effet, un individu peut avoir des attentes 

d’auto-efficacité relativement haute concernant la pratique d’AP trois fois par semaine mais 

avoir des attentes d’auto-efficacité concernant la pratique d’AP trois fois par semaine 

beaucoup plus basses en hiver, ou face à d’autres facteurs. Par conséquent, il est possible, que 

les individus n'aient pas pu projeter les effets qu'auraient pu avoir le réentrainement sur leur 

capacité à faire de l'AP face à des situations de la vie quotidienne.  

Concernant le plaisir perçu dans la pratique d'une AP, nous n’avons pas pu confirmer 

notre hypothèse. En effet, aucune différence significative n’a été trouvée entre ceux qui ont 

persisté et ceux ayant abandonné en début de programme. Cette hypothèse était posée en 

rapport avec les observations de Dishman (1981, 1982) qui parlait plus précisément des 

affects en lien avec l'AP. Il est possible que le manque de significativité soit dû au fait que 

l'outil de plaisir perçu utilisé dans la présente étude n’était pas adapté à la mesure des affects 

d'autant qu'il n'a pas été développé à cet effet. Si le plaisir perçu est un affect positif, il est 

possible que des affects d’autres types (négatifs, aversifs) aient pu être activés par le 

réentraînement mais le présent outil ne permettait pas de les évaluer. Un outil plus spécifique 

tel que celui utilisé par Lox, Jackson, Tuholski, Wasley et Treasure (2000) aurait été plus 

approprié. En effet, cet outil mesure des affects tels que la fatigue, la tranquillité, les 

sensations positives ainsi que les sensations négatives. Puis, dans une autre mesure, le 

réentrainement au LIPOXmax étant une intensité relativement basse, il est possible que les 

sujets n'aient pas ressenti d'affects négatifs au cours de la séance ayant pour conséquence une 

diminution du plaisir perçu.  

Concernant la restriction cognitive, contrairement à notre hypothèse, aucune 

différence n'a été trouvée entre les groupes. La restriction cognitive avait été incluse car 

associée à des motifs de pratique extrinsèques (Vartanian et al., 2012) donc associée à une 

plus grande probabilité d’abandon en cours de programme. Toutefois, l'étude de Vartanian et 

al. (2012) portait sur des étudiantes de poids normal ce qui peut en limiter l'application dans 

notre population.  

Puis, conformément à notre hypothèse et au résultat de Messier et al. (2010), nous 

avons également trouvé que les abandonnants étaient ceux qui semblaient les plus gluco-

dépendants à l'effort. Il est possible que cette glucodépendance ait pu avoir des effets sur les 
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expériences antérieures des sujets concernant la pratique d'AP. En effet, ces participants ont 

probablement connu de plus grandes difficultés à la perte de poids ce qui a pu jouer sur leur 

attente de résultats concernant la pratique d'AP.  

Néanmoins, il faut noter certaines limites à notre étude. Premièrement, le peu de sujets 

inclus a diminué la puissance statistique ce qui a probablement limité certains de nos résultats. 

Répliquer cette étude avec un échantillon plus important permettrait de confirmer certaines 

des tendances retrouvées. Une seconde limite est celle des sujets inclus dans l'étude. En effet, 

il n'y avait pas de critères de sélection basés sur le niveau d'AP toutefois l’analyse des stades 

de changement à montré que le statut de pratiquant ou d’inactif n’était pas associé au fait de 

persistance ou d’abandon en cours de programme. 

Pour finir, dans une autre mesure, le recrutement des sujets en milieu hospitalier a pu 

jouer sur les caractéristiques de notre population. En effet, Ogden et al. (2012) a montré que 

les sujets en situation d'obésité faisant le plus appel aux aides extérieures étaient ceux qui 

avaient déjà fait le plus de tentatives antérieures de perte de poids qui ont été associées à des 

reprises pondérales.  

La présente étude a donc montré que des variables motivationelles et des 

physiologiques étaient associées à l'arrêt d'un programme d'AP. 
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ETUDE 4 : DYNAMIQUE DES VARIABLES 

MOTIVATIONNELLES AU COURS D'UN 

PROGRAMME DE REENTRAINEMENT  SUR 

ERGOCYCLE DE SEPT SEMAINES. 

 

INTRODUCTION ET OBJECTIFS 

 

Dans le domaine de l'AP, peu d'études se sont intéressées à la dynamique de variables 

motivationnelles au cours de programme. La majorité des études incluent des temps de 

mesure uniquement en début puis en fin d’étude. Certaines études se sont toutefois focalisées 

sur la dynamique des variables motivationnelles et comportementales afin de mieux 

comprendre ce qui se passe au cours d'un programme d'intervention.  

Rodgers et al. (2010), en utilisant le cadre théorique de l'autodétermination, ont 

montré au cours d’un programme d’AP que la régulation externe diminue entre cinq et dix 

semaines d'intervention. Concernant la régulation introjectée, une augmentation a été montrée 

entre le début de l'étude et huit semaines. Pour les régulations identifiée et intrinsèque, ces 

auteurs ont également observé une augmentation des valeurs entre le début de l'étude et huit 

semaines d'intervention.  

Rodgers, Murray, Courneya, Bell et Harber (2009) ont analysé les cinétiques de trois 

mesures de l'auto-efficacité au cours d’un programme de six mois. Les résultats ont montré 

que les dynamiques de l’auto-efficacité n’étaient pas linéaires et que des rebonds entre les 

différents temps de mesure étaient observés au cours de la période d'intervention. McAuley et 

al. (2011) montrent que la cinétique de l'auto-efficacité varie en fonction de la tâche. Dans 

cette étude, il faut noter le réajustement du niveau d’auto-efficacité entre le début de l'étude et 

trois semaines d'intervention, qui se caractérise par une baisse, pour ensuite remonter en cours 

d'étude. De plus, les mêmes auteurs avaient montré précédemment (McAuley et al., 2003) une 

diminution du niveau d’auto-efficacité en fin de programme qui serait due au fait que les 

sujets se rapprochant de la fin d'intervention, et que, seraient confrontés au défi de la 

poursuite de l'AP. Concernant la restriction cognitive, il a été montré que celle-ci augmentait à 

la suite d'une intervention (Teixeira et al., 2010) mais aucune étude n'a étudié sa dynamique 

au cours d'un programme d'AP. 
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Les sujets en situation d'obésité ayant un ressenti négatif concernant les hautes 

intensités d'EP (Ekkekakis & Lind, 2006), il était intéressant de voir les effets que pourraient 

avoir la pratique d'une AP à basse intensité sur la dynamique des comportements. Les 

intensités d’exercice plus basses ont été associées à une meilleure adhésion à la pratique d'une 

AP (Perri et al., 2002). Parmi les AP à basse intensité, il y a celle ciblée au point d’oxydation 

maximal des lipides. Cette méthode, basée sur le crossover concept (Brooks & Mercier, 

1994), a l'avantage d'être ciblée sur l'épargne du glycogène musculaire afin de favoriser 

l'oxydation des lipides au cours de l'effort (LIPOXmax). Elle a montré récemment son 

efficacité sur la perte de poids dans différentes populations (Brun, Malatesta & Sartorio, 2012 

; Romain et al., 2012b). Ce type de réentraînement correspond également à celui que des 

sujets choisissent de leur plein gré comme niveau de confort lors d'une marche de 20 minute 

(Dasilva et al., 2011). De plus, Hall, Holmstrup, Koloseus, Anderson et Kanaley (2012) ont 

montré auprès de sujets en surcharge pondérale qu'environ 68% d'entre eux étaient incapable 

de maintenir 30 minutes d'effort aux alentours de 60% de leur VO2 pic. 

Si le réentraînement ciblé au LIPOXmax possède de nombreux avantages, peu de 

choses sont connues à son sujet sur ses conséquences psychologiques. Il s'agit d'une méthode 

avec une intensité de réentraînement fixée, donc contrôlée, et qui pourrait avoir pour 

conséquence une diminution de la satisfaction du besoin d'autonomie. En effet, Ekkekakis et 

Lind (2006) ont montré que le fait d’imposer une intensité d’exercice, même 10% supérieure 

à celle qui aurait été choisie spontanément, entraîne une diminution du plaisir chez les 

femmes en surpoids et pourrait constituer une entrave à leur satisfaction du besoin 

d’autonomie. 

L'objectif de la présente étude était donc d'analyser l'évolution des variables 

motivationnelles (attentes d'auto-efficacité, régulations motivationnelles), comportementale 

(restriction cognitive) et de plaisir perçu au cours d'un programme de réentrainement 

physique.  

Nous avons émis l'hypothèse que la satisfaction du besoin de compétence et les 

expériences de maîtrise, permettraient une augmentation des régulations introjectée, identifiée 

et intrinsèque comme ce fut le cas pour Rodgers et al. (2010). De plus, en lien avec 

l'augmentation des formes plus autonomes de la motivation, il était attendu une augmentation 

du plaisir perçu au cours du programme d'AP.  

Concernant les attentes d’auto-efficacité, similairement à McAuley et al. (2011), il 

était attendu après la première séance une diminution des attentes d’auto-efficacité qui serait 

due à un phénomène de réajustement. Puis ces dernières augmenteraient en cours de 
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programme pour décliner de nouveau vers la fin à cause de la proximité de la fin du 

programme.  

Concernant la restriction cognitive, conformément à Teixeira et al. (2010), il est 

attendu une augmentation au fur et à mesure que les individus basculeraient vers des formes 

plus flexibles de leur alimentation.  

 

1. METHODE 

 

1.1. Participants 

La population de la présente étude est identique à de celle de l'étude 3 comprenant 43 

sujets. Cependant, dans la présente étude, les participants pris en compte sont ceux 

uniquement ceux qui ont effectué un minimum de six séances.  

Sur les 43 participants, 17 (14 femmes et 3 hommes) ont effectué six ou sept des séances 

prescrites. Ils avaient en moyenne 46,5 ans (ETage = 13,5), mesuraient 163,4 cm (ETtaille = 8,9) 

et avaient un IMC moyen de 36,56 kg/m² (ETimc = 6,78). 

Concernant les abandons au cours du programme, comme nous l’avons précisé dans l’étude 3, 

18 sujets ont abandonné entre les séances 1 (S1) et 2 (S2). Deux sujets ont arrêté après la 

séance 3 (S3), puis trois à l’issue de la séance 4 (S4), quatre après la séance 5 (S5) et quatre 

après la séance 6 (S6). 

 

1.2. Procédure 

Dans cette section, nous allons détailler comment étaient activés les POC. Pendant 

chaque séance de réentraînement, il était demandé à chaque sujet de résumer ce qu’il avait fait 

en termes d’AP au cours de la semaine écoulée. En fonction des difficultés rencontrées, il leur 

était proposé des solutions basées sur les POC issus du TTM afin de les inciter à effectuer les 

deux séances complémentaires à l’extérieur de la structure. 

Par exemple, pour activer le POC contre-conditionnement, il était demandé aux 

participants de chercher comment ils pourraient diminuer leur niveau de sédentarité et 

augmenter leur AP. Par exemple, "quand je rentre du travail, au lieu d'allumer la télévision, je 

sors marcher pendant 20 minutes" ou encore "au lieu de garer ma voiture à l'endroit désiré, je 

la gare 100 ou 200 mètres plus loin afin de marcher un peu plus).  

Pour favoriser l’activation du POC relation d'aide, il leur était demandé de lister puis 

sélectionner des personnes ressources qui pourraient les accompagner dans leur démarche 

d'AP pour ensuite les contacter.  
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Afin de favoriser l’activation du POC prise de conscience, il leur était expliqué les 

bénéfices qu'ils pourraient tirer de la pratique d'une AP. Ces bénéfices portaient sur divers 

domaines tels que le bien-être, le déconditionnement physique, le sommeil, la régulation de 

l'appétit ou le poids.  

Pour favoriser la réévaluation environnementale et la réaction émotionnelle, il était 

demandé aux participants d'identifier les conséquences possibles de l'inactivité (sur leur 

moral, leur santé, leur famille…) qui pourraient être prévenues par la pratique d'une AP même 

modérée. Il leur était également demandé dans quelle mesure un changement de 

comportement pourrait modifier leurs relations avec leurs proches. 

Pour favoriser l’activation du POC Auto-réévaluation / Gestion des renforcements / 

Auto-libération, il leur était demandé dans un premier temps d'expliciter ce vers quoi ils 

voulaient tendre, leurs aspirations en termes de santé et d’évaluer leur situation actuelle. Il 

leur était ensuite demandé de se fixer des buts qu'ils pourraient atteindre. Si nécessaire, il leur 

était demandé de planifier les différentes actions dans un calendrier.  

L'objectif de l'activation des différents était d'inciter les sujets à la pratique de deux 

séances complémentaires à domicile. 

Concernant la prise en charge de l’alimentation au cours des séances de 

réentraînement, les conseils prodigués étaient basés sur une diminution de la restriction 

cognitive et une augmentation de l’alimentation intuitive.     

 

1.2.1. Réentraînement 

Chaque participant avait une séance de réentraînement par semaine sur ergocycle 

(Techmed). Ces séances avaient lieu entre 13h45 et 17h.  

Ces séances se faisaient par groupe de 2 à 3 participants de différents niveaux ce qui a pu 

favoriser le processus de vicariance, les expériences de maîtrise et la persuasion verbale.  

L’ensemble des séances a été supervisée par un spécialiste en réhabilitation par les activités 

physiques.  

 

1.3 Mesures 

Les mesures qui ont été employées ici sont strictement identiques à celle de l’étude 3. 

Seul un bref rappel sera donc effectué ici.  

Concernant les attentes d’auto-efficacité, les participants ont rempli un item d’attente 

par rapport au test d’effort, un item concernant la séance de réentraînement ainsi que le 

questionnaire en 14 items d’attentes concernant les barrières à la pratique d’AP. 
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Pour l’évaluation de la satisfaction des besoins psychologiques, les participants ont 

rempli le questionnaire en 15 items de Gillet et al. (2008) qui évalue les besoins d’autonomie, 

d’affiliation et de compétence. 

Les régulations motivationnelles (a-motivation, externe, introjectée, identifiée et 

intrinsèque) ont été évaluées en utilisant une adaptation du questionnaire de Markland et 

Tobin (2004).  

Le plaisir perçu a été évalué par une échelle en 10 items (Delignières & Perez, 1998). 

La restriction cognitive a été évaluée par le questionnaire de Lluch et al. (1996). 

Les mesures ont été effectuées à chaque séance donc à 6-7 reprises. 

 

1.4. Analyses statistiques 

Comme indiqué plus haut, quatre sujets ont interrompu leur réentrainement à l’issue 

de la séance 6 (S6). Afin d’éviter la perte de données de ces quatre sujets, nous avons utilisé 

la méthode du Last Observation Carried Forward (LOCF ; Streiner, 2002) qui est une 

méthode permettant de compléter les données manquantes à la séance 7 (S7). Cette méthode 

consiste à prendre la dernière valeur connue du sujet (celle de S6) pour combler la valeur 

manquante de l’évaluation suivante (S7) et est préférable au remplacement des valeurs 

manquantes par la moyenne de la population. 

Pour analyser l’évolution des différentes variables évaluées au cours du programme de 

réentraînement, des ANOVAs à une voie à mesures répétées ont été utilisées. En cas de 

significativité, le test utilisé post-hoc a été le HSD de Tukey. 

 

2. RESULTATS 

 

2.1. L’auto-efficacité 

Concernant les attentes d'auto-efficacité, aucun effet n’a été trouvé que ce soit par 

rapport au test d’effort [F(6, 96) = 0,72 ; p > ,05] ou par rapport à la séance de réentrainement 

[F(6, 96) = 1,34 ; p > ,05]. 

Concernant les attentes d'auto-efficacité concernant les barrières de la pratique d'AP, un effet 

significatif a été trouvé [F(6, 96) = 3,02 ; p < ,01 ; η²p = 0,36).  

Les tests post-hoc ont montré que les attentes d’auto-efficacité relatives aux barrières à S1 

étaient inférieures aux attentes à S5, S6 et S7 (p < ,05).L’évolution est visible sur la figure 10. 
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Figure 10: Moyenne des attentes d’auto-efficacité au regard des barrières de la pratique d’AP 

au fil des séances de réentraînement 

Note. Les barres verticales représentent les erreur-types 

S1 à S7 : séance 1 à séance 7. 

 

2.2. La satisfaction des besoins psychologiques 

Aucun effet n’a été détecté concernant la satisfaction des besoins d’autonomie (p > 

,05), de compétence (p > ,05) et d’affiliation ( p > ,05). 

 

2.3 Les régulations motivationnelles 

Aucun effet significatif n’a été trouvé concernant l’amotivation (p > ,05), les 

régulations externe (p > ,05) et introjectée (p > ,05). 

Un effet significatif a été trouvé concernant la régulation identifiée, [F(6, 96) = 6,40 ; 

p < ,001 ; η²p = 0,28] (figure 11) et la régulation intrinsèque [F(6, 96) = 8,04 ; p < ,001 ; η²p = 

0,33] (figure12). 
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Pour la régulation identifiée, les tests post-hoc ont montré une diminution significative 

entre S1 et S3 (p < ,01). Puis les moyennes de S2 et S3 étaient significativement inférieures à 

S5, S6 et S7 (p < ,05). Aucune autre différence significative n’a été trouvée entre les 

moyennes 

Pour la régulation intrinsèque, les tests post-hoc n’ont montré aucune différence de S1 à S4 (p 

> ,05). Cependant, le niveau de ce mode de régulation s’est avéré plus élevé à S5 qu’à S1, S2, 

S3 et S4 (p < ,001). Le niveau de régulation intrinsèque tendait également à être supérieur à 

celui enregistré à S7 sans que cette différence n’atteigne le seuil de la significativité (p = ,06). 
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 Figure 11:  Moyennes de la régulation identifiée au fil des séances de réentraînement 

Note. Les barres verticales représentent les erreur-types  

S1 à S7 = séance 1 à séance 7 

 

 

 



 

 - 162 - 

 

 

 

Figure 12: Moyennes de la régulation intrinsèque au fil des séances de réentrainement 

Note. Les barres verticales représentent les erreur-types 

S1 à S7 = séance 1 à séance 7 

 

2.4. Le plaisir perçu 

Un effet significatif du temps a été observé sur le plaisir perçu [F(6, 96) = 4,91 ; p < 

,001 ; η²p = 0,23], (figure 13). 

Les tests post-hoc ont montré que le plaisir perçu à S1 était significativement inférieur 

à celui enregistré à S3, S5 et S7 (p < ,01). Il tendait à être inférieur à S1 comparativement à 

S4 (p = ,07) ainsi qu’à S2 comparativement à S5 (p = ,07). 
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Figure 13: Moyenne du plaisir perçu au fil des séances du programme de réentraînement 

Note. Les barres verticales représentent les erreur-types.  

S1 à S7 = séance 1 à séance 7. 

 

 

2.5. La restriction cognitive 

 

Aucun effet significatif n’a été observé concernant la restriction cognitive (p > ,05)  

  

Les moyennes et écart-types des variables mesurées au fil des séances sont indiquées dans le 

tableau 9. 
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Tableau 9: moyennes et écart-types des variables mesurées à chaque séance de réentraînement.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 

M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) 

                
Auto-efficacité               

Test d'effort 3,06 (1,39) 2,88 (1,32) 2,58 (1,22) 2,58 (1,32) 2,71 (1,40) 2,88 (1,36) 2,53 (1,46)

Séance de REE 2,64 (1,27) 3,11 (1,41) 2,58 (1,12) 2,53 (1,00) 3,12 (1,49) 2,70 (1,40) 2,53 (1,54)

Barrières * 40,19 (19,91) 47,17 (17,21) 50,97 (19,67) 51,05 (21,69) 54,20 (20,45) 54,38 (20,12) 57,78 (20,11)

               

Besoins psychologiques             

Autonomie 5,84 (1,33) 5,88 (0,72) 5,91 (1,04) 6,00 (0,86) 6,05 (0,84) 6,10 (0,81) 6,17 (0,66)

Affiliation 5,60 (0,84) 5,54 (0,72) 5,66 (0,85) 5,61 (0,86) 5,73 (0,79) 5,80 (0,66) 5,83 (0,65)

Compétence 4,83 (1,12) 4,91 (0,89) 4,88 (0,92) 5,30 (1,01) 5,09 (1,10) 5,18 (1,05) 5,21 (1,03)

                

Régulations 
motivationnelles 

              

Intrinsèque * 5,85 (0,91) 5,76 (0,85) 5,87 (0,82) 5,83 (0,79) 6,35 (0,71) 6,11 (0,70) 6,05 (0,84)

Identifiée * 6,46 (0,46) 6,14 (0,83) 5,97 (0,74) 6,34 (0,59) 6,56 (0,53) 6,50 (0,53) 6,50 (0,52)

Introjectée 2,96 (1,73) 3,15 (1,46) 3,07 (1,73) 3,07 (1,70) 3,47 (1,72) 3,35 (1,95) 3,39 (1,68)

Externe 2,88 (1,72) 3,02 (1,55) 2,57 (1,74) 2,94 (1,66) 3,05 (1,71) 2,67 (1,51) 2,79 (1,66)

Amotivation 2,68 (1,34) 3,00 (1,34) 3,43 (1,82) 3,17 (1,71) 3,13 (1,56) 3,31 (1,46) 3,46 (1,29)

                

Plaisir perçu * 5,46 (0,76) 5,82 (0,63) 6,06 (0,61) 5,95 (0,80) 6,30 (0,39) 5,89 (0,58) 6,14 (0,54)

                

Restriction cognitive 3,13 (0,71) 3,03 (0,85) 3,08 (0,88) 3,22 (0,81) 3,11 (0,79) 3,26 (0,78) 3,33 (0,79)
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Note. S1 à S7 : séance 1 à séance 7 ; * : variables avec un effet significatif (p < ,05) ; Barrières = 

Attentes d'auto-efficacité au regard des barrières de la pratique d’activité physique ; REE = 

réentraînement 
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3. DISCUSSION 

 

Dans cette étude, l’objectif était d’analyser l’évolution de différentes variables au 

cours d’un programme de réentraînement à basse intensité de sept semaines auprès 

d’individus en surpoids ou obèses.  

Concernant l’auto-efficacité spécifique au test d’effort et au réentraînement, alors qu’il 

était attendu une variation notamment entre la première et la seconde séance, aucune 

différence n’a été observée au cours du réentraînement. Cette absence d’effet ne confirme pas 

les résultats de Rodgers et al. (2009) qui ont montré que les attentes d'auto-efficacité étaient 

spécifiques à une tâche et donc augmentent au cours d’un programme de réentraînement. 

Notre résultat n’est pas non plus en accord avec la théorie de l’efficacité personnelle de 

Bandura (1997) qui suppose qu’avec l’utilisation des sources d’efficacité (ici, la vicariance, 

les expériences de maîtrise et la persuasion verbale), il y a une augmentation du niveau des 

attentes d’auto-efficacité. Nous pouvons supposer que cette absence d’évolution est due au 

réentraînement à basse intensité qui met les sujets dans des situations de réussite quasi 

immédiate. Cette justification est corroborée notamment par les niveaux initiaux d'attentes 

d'auto-efficacité qui sont relativement élevés ce qui signifie que les participants avaient une 

bonne évaluation de la tâche qui leur était demandée.   

Concernant les attentes d'auto-efficacité au regard des barrières de la pratique d’AP, 

de façon consistante avec la théorie de l’efficacité personnelle de Bandura (1997), nous avons 

trouvé une augmentation des attentes entre le début et la fin du programme. 

Néanmoins, aucun phénomène d'ajustement des attentes d'auto-efficacité (la baisse attendue 

entre la première et la seconde mesure), tel que retrouvé par McAuley et al. (2011), n’a été 

observé entre les deux premières séances. Cette augmentation des attentes d’efficacité au 

regard des barrières de la pratique d’AP trois fois par semaine laisse présumer que les 

participants ont probablement augmenté leur niveau de pratique d’AP en fin de programme. 

En effet, McAuley et Blissmer (2000) ont montré que l’augmentation de l’auto-efficacité est 

associée avec la pratique d’AP. Toutefois, cette assertion ne peut être vérifiée dans notre 

étude.  

Concernant la satisfaction des besoins psychologiques, aucun effet significatif n’a été 

trouvé. Il était attendu, tel qu'énoncé par Ekkekakis et Lind (2006) ainsi que par Vazou-

Ekkekakis et Ekkekakis (2009), une diminution de la satisfaction du besoin d’autonomie 

consécutive au contrôle des puissances de réentrainement qui aurait été perçu comme une 

entrave à la possibilité de choix. Il y a plusieurs raisons qui pourraient expliquer cette absence 
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d’effet. Dans un premier temps, il est possible que les sujets, étant dans une situation au 

travers de laquelle ils se sont sentis compétents, aient pu procéder à la récupération de la 

satisfaction du besoin d’autonomie alors que ce dernier était considéré comme "entravé" à 

cause du contrôle de la puissance. En effet, Radel, Pelletier et Sarrazin (2013) ont montré que 

les sujets qui se sentent compétents dans une tâche tendent à effectuer une restauration de la 

satisfaction du besoin d’autonomie. Radel et al. (2013) ont fait remplir un questionnaire de 

personnalité à des sujets assorti d'un feedback ayant pour objectif une manipulation de leur 

sentiment d'autonomie. Ils ont ensuite exposé ces sujets à un jeu de cartes (le mah-jong) avec 

la possibilité de recourir à une assistance afin d'obtenir les réponses. Le recours à l'assistance 

était indiqué comme la perception de compétence. Après une période d'entraînement à la 

tâche d'une minute et en fonction du score des participants, les expérimentateurs ont fourni 

oralement deux types de feedback différents sur la compétence. Le premier feed-back était 

positif et le second était négatif. Les résultats ont montré que, dans la condition autonomie 

entravée, les sujets ayant reçu un feedback positif ont moins souvent recours à l'assistance de 

réponse et tentent plus de trouver la réponse par leurs propres moyens. Ces sujets ont 

également effectué une tâche de décision lexicale où ils devaient sélectionner des mots en 

fonction du fait qu'ils existent ou qu'ils aient été inventés. Parmi ces mots ont été glissés 

certains relatifs à l'autonomie et des mots neutres. Les participants dans la condition 

autonomie "entravée" avaient une latence de réponse beaucoup plus rapide concernant les 

mots relatifs à l'autonomie qu'envers les mots neutres. Radel et al. (2013) ont donc conclu que 

les sujets cherchaient à récupérer leur sentiment d'autonomie quand ils se sentaient 

compétents dans la tâche qui leur était demandée. Cette explication peut donc s’appliquer à 

notre étude, d’autant que dès l’issue de la première séance, les participants ont des niveaux 

très élevés de compétence et les conservent tout au long du programme.  

Cette satisfaction des trois besoins psychologiques explique alors les variations des 

régulations identifiée et intrinsèque. Pour la régulation identifiée, contrairement à notre 

hypothèse, il y a une diminution des valeurs entre la première séance et la troisième. Cette 

chute peut s’expliquer par le fait que les participants ne se soient pas initialement engagés 

dans ce programme de réentraînement pour des raisons autonomes. Comme l’ont précisé 

Rodgers et al. (2010), l’AP n’est pas un comportement entraînant du plaisir pour tout le 

monde. Donc en prenant en compte les caractéristiques de notre population de personnes en 

surcharge pondérale, il est fort possible que les participants se soient engagés dans ce 

programme avec pour objectif final une perte de poids ce qui a pu affecter les régulations 

autonomes.  
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Pour la régulation intrinsèque, une évolution a été observée avec une augmentation de 

la régulation intrinsèque après la cinquième séance. Donc ce résultat est conforme à 

l’hypothèse selon laquelle il y aurait une augmentation de la régulation intrinsèque. Toutefois, 

après ce pic, une diminution a été observée. Cette diminution peut s’expliquer par l’approche 

de la réévaluation via le test d’effort et il est possible que les sujets aient endossé d’autres 

régulations de forme plus contrôlées. 

Concernant les régulations externes et introjectées, aucun effet n'a été trouvé. Ce 

résultat peut s'expliquer par Rodgers et al. (210) qui ont montré que les formes contrôlées de 

régulation sont les moins sensibles à des changements suite à des programmes d'AP.  

Concernant le plaisir perçu, en accord avec nos hypothèses, les résultats ont montré une 

augmentation au fur et à mesure des séances avec un plaisir perçu en début de programme 

puis faible qu'en fin de programme. Ces données concordent avec le fait que les AP se situant 

en dessous du seuil ventilatoire, ce qui est le cas de la méthode de réentrainement utilisée dans 

la présente étude, soient associées avec un plus grand plaisir perçu (Ekkekakis, Hall & 

Petruzzello, 2005 ; Hall, Ekkekakis & Petruzzello, 2002). 

Pour la restriction cognitive, alors que Teixeira et al. (2010) avaient pourtant montré 

une augmentation de cette variable en réaction à un programme ayant pour but l'augmentation 

de l'AP. Nous supposions que la restriction cognitive évoluerait notamment parce que les 

sujets seraient passés vers une restriction plus flexible suite aux conseils prodigués et au 

programme d'AP. Cependant, le questionnaire utilisé ne permettait pas d'analyser plus 

spécifiquement cette dimension. En effet, le DEBQ donne un score total de restriction 

cognitive sans faire de distinction entre restriction cognitive rigide (approche dichotomique de 

l'alimentation) et restriction flexible (approche "permissive" de l'alimentation). L’utilisation 

du Three Factor Eating Questionnaire (De Lauzon et al., 2004) aurait permis d’analyser le 

rôle joué par ces deux dimensions plus spécifiquement.  

La présente étude possède un certain nombre de limites qui doivent être soulignées. 

Premièrement, la faible taille d’échantillon limite la généralisation de ces résultats. De plus, 

cette faible taille d’échantillon a limité l’utilisation d’autres analyses statistiques telles que les 

analyses de courbes à croissance latente qui auraient pu montrer des réponses différentes au 

réentrainement. En effet, l'une des particularités de ces analyses est de ne pas considérer les 

sujets ayant un comportement différent de la moyenne comme des "outliers" donc des 

observations à supprimer, mais comme un groupe de sujets à part entière avec des trajectoires 

spécifiques.   
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De plus, l’intégralité de l’échantillon ayant participé à cette étude n’est pas strictement 

inactif ou sédentaire et donc par conséquent, la généralisation de nos résultats est limitée. 

Cette étude devrait donc être répliquée exclusivement avec des sujets inactifs ou sédentaires.  

Enfin, il n’y a pas de groupe contrôle, et de fait, nous ne pouvons pas savoir si nos résultats 

sont bien consécutifs au programme ou sont la conséquence d'un effet nursing.  

 

CONCLUSION 

 

La présente étude a permis d’examiner l’évolution de différents types de variables 

(motivationnelle, comportementale et affect) durant un programme de réentraînement pendant 

une période inférieure à deux mois. Nous avons montré une amélioration des attentes d’auto-

efficacité au regard des barrières de la pratique d’AP, de la régulation intrinsèque et du plaisir 

perçu.  

Cette étude montre donc que de basses intensités d'exercice peuvent entraîner des 

effets bénéfiques, contrairement à ce qui était couramment pensé dans les années 1960, 

comme le soulignent Ekkekakis, Hargreaves et Parfitt (in press). Toutefois, cette étude doit 

être répliquée avec des échantillons plus larges et des groupes contrôles.  
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DISCUSSION GENERALE DE LA THESE 

 

Dans le domaine de l'obésité, alors que les effets de l'AP sur la perte de poids sont 

relativement bien décrits (Ismail, Keating, Baker & Johnson, 2012 ; Wu, Gao, Chen & Van 

Dam, 2009), force est de constater que les sujets en surcharge pondérale ne s'y engagent que 

très difficilement. Young et al. (2009) ont montré qu'une large majorité des individus en 

surcharge pondérale ne pratiquent pas d'AP ou ont une AP très faible.  

L'idée centrale de ce travail était de mieux comprendre les facteurs associés à 

l'adoption, le maintien et l'arrêt de la pratique d'AP. L'approche transthéorique a été utilisée en 

tant que cadre de réflexion notamment parce qu'elle assume qu'aucune théorie ne peut 

expliquer seule la complexité du changement de comportement (Prochaska, Redding & Evers, 

2008). Ce postulat nous a permis d'intégrer des variables provenant de la théorie de l'auto-

détermination.     

De plus, l'approche transthéorique postule que la majorité de la population à risque 

n'est pas prête à modifier son comportement et par conséquent, ne serait pas affectée par des 

programmes basés sur l'action qui partent du principe que le sujet "veut" (Prochaska et al., 

2008). Cette seconde hypothèse se vérifie dans le domaine de l'AP avec 50% des sujets en 

situation d'obésité qui se situent dans les stades de précontemplation ou contemplation 

(Kearney et al., 1999) donc qui ne désirent pas changer de comportement dans un futur 

proche.  

Enfin, de nombreuses études ont montré que les facteurs associés à l'initiation d'une 

AP sont différents de ceux associés à son maintien ou à son arrêt (Rhodes, Plotnikoff & 

Courneya, 2008 ; Williams et al., 2008a).  

 

RAPPEL DES ETUDES ET RESULTATS 

 

Afin de mener à bien cette réflexion sur l'intérêt de l'approche transthéorique, nous 

avons réalisé quatre études dont les résultats sont rappelés succinctement ici. 

La première étude concernait la validation d'un outil de mesure des POC du TTM. 

Dans une première partie, nous avons testé une version préliminaire qui a été soumise à 77 

participants afin d'effectuer une sélection des items. Dans une seconde partie, afin de 

comparer les cinq structures factorielles décrites dans la littérature, nous avons soumis la 

version obtenue à 671 personnes. La structure factorielle sélectionnée a été celle en cinq 
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facteurs spécifiquement construite pour l'adoption d'une AP décrite par Paxton et al. (2008). 

Toutefois, à l'exception de l'AIC (Akkaike Information Criterion) qui était plus bas dans le 

modèle en cinq facteurs, aucun autre indice d'ajustement ne permettait de le distinguer de la 

structure hiérarchique en 10 facteurs initialement décrite par Prochaska et al. (1998). Puis, 

l'invariance de la structure en cinq facteurs sélectionnée a été testée. Conformément aux 

études précédentes (Geller et al., 2012), nous avons trouvé que cette structure était invariante 

selon le sexe. Enfin, dans une troisième partie, afin de tester la validité concourante de l'outil 

dans notre population, nous avons soumis le questionnaire à 160 sujets en surcharge 

pondérale. Conformément aux études transversales (Hwang & Kim, 2011 ; Marcus et al., 

1992a), nous avons montré que plus les individus étaient dans des SOC avancés, plus ils 

utilisaient les POC cognitifs et comportementaux. 

Dans une seconde étude, nous avons analysé le rôle des POC du TTM sur les 

différents cycles de l'AP que sont l'initiation, le maintien et l'arrêt. Nous avons également 

examiné le rôle que pouvaient avoir les POC dans la perte de poids. Pour ce faire, une étude 

longitudinale a été réalisée. Un ensemble de 122 sujets en situation d'obésité ont participé à un 

programme d'éducation thérapeutique sur une semaine et ont été recontactées par téléphone 

un an après l'intervention. Sur un an, une perte de poids a été observée chez les individus 

ayant modifié leur comportement ainsi que chez ceux qui étaient actifs et le sont restés. Puis, 

nos résultats ont confirmé que trois POC (Relation d'aide, Prise de conscience et Auto-

réévaluation / gestion des renforcements / auto-libération, respectivement) sur cinq étaient liés 

à la transition entre les SOC. Nos résultats montrent que les individus ayant progressé entre 

les SOC ont une plus grande utilisation de ces POC avec toutefois le processus « prise de 

conscience » à la limite de la significativité. Dans l'analyse de la perte de poids (diminution de 

l'IMC de 1,78 kg/m² entre le début et de l'intervention et la fin), de nouveau, seuls deux POC, 

plutôt comportementaux, étaient associés à l'IMC à un an (T1). Si une large variance de l'IMC 

à T1 était expliquée (74%), la variable qui expliquait la plus grande part de variance était 

l'IMC initial. Les deux POC qui étaient significativement associés à l'IMC à T1 expliquait 

environ 10% de l'IMC à T1 ce qui reste relativement faible. 

Toutefois, dans cette seconde étude, un fort taux de perdus de vue était à noter avec 

seulement 53 sur 122 sujets ayant pu être contactés à la fin de l'intervention.   

Concernant les études 3 et 4, elles ont toutes deux été réalisées avec la même 

population d'inclusion. Afin d'identifier les facteurs associés à l'arrêt de l'AP suite à une 

prescription, il a été prescrit à 43 sujets en surcharge pondérale un ensemble de sept séances 

supervisées de réentraînement sur ergocycle associées à des conseils individualisés basés sur 
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les POC. Dans un premier temps, nous avons analysé les facteurs ayant permis de différencier 

les sujets ayant abandonné entre les deux premières séances et ceux ayant continué. Ensuite, 

nous avons analysé l'évolution temporelle de différentes variables (motivationnelles, 

comportementales et affects) lors de l'intégralité du programme de réentraînement. Les 

résultats montrent que les sujets qui ont abandonné en début de programme avaient 

essentiellement de plus faibles attentes d'auto-efficacité au regard des séances de 

réentraînement encadrées. Les autres variables permettant de discriminer les persistants des 

abandonnants étaient souvent proches de la significativité.  

Puis, nous avons analysé la dynamique de différentes variables motivationnelles, 

comportementale et de mesure d'un affect au cours du réentraînement à l'effort. Les sujets 

étaient fortement incités à effectuer deux séances supplémentaires à domicile. Pour ce faire, 

les POC ont été utilisés afin d'aider les participants à modifier la perception qu'ils avaient 

d'eux et de leur environnement afin qu'ils puissent s'engager dans la pratique d'AP. Les 

résultats montrent que parmi les variables mesurées, des évolutions étaient constatées dans les 

attentes d'auto-efficacité relative aux barrières de la pratique d'AP, le plaisir perçu à l'AP et 

les régulations identifiée et intrinsèque. Toutefois, bien que ces valeurs soient reliées pour la 

plupart aux POC (Eeckhout et al., 2012b), elles le sont aussi à la pratique d'AP et donc, il n'est 

pas possible de distinguer les effets du réentrainement de ceux des conseils fournis.  

 

REFLEXIONS AUTOUR DES PROCESSUS DE CHANGEMENT DANS L'APPROCHE 

TRANSTHEORIQUE 

 

Les différentes études réalisées ainsi que la littérature ont poussé à une réflexion 

autour des POC et du rôle qu'ils pourraient avoir dans le changement de comportement. Cette 

conclusion est l'occasion de les exposer.  

Ces dernières années, de nombreuses études se sont focalisées sur la compréhension 

des POC, leur structure et leur pouvoir prédictif (Cardinal, Tuominen & Rintala, 2003 ; 

Dishman et al., 2010a ; Plotnikoff et al., 2010 ; Rhodes et al., 2004).  

Concernant les hypothétiques structures factorielles conceptualisant les relations entre 

les POC, des discordances ont été observées, ce qui a amené à des études sur l'analyse des 

différentes structures (Blaney et al., 2012 ; Dishman et al., 2010a ; Paxton et al., 2008 ; 

Prochaska et al., 1988). Les différences observées entre les structures seraient dues au fait que 

certains processus ne s'appliqueraient pas à l'abandon de comportement mais à son adoption 

(Nigg et al., 2011). Toutefois, la supériorité d'un modèle par rapport à l'autre dans sa capacité 
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prédictive n'a jamais été prouvée car jusqu'à maintenant, aucune étude comparative n'a été 

effectuée. En analysant simplement les structures des POC, on en distingue de deux types. 

Dans un premier temps, on retrouve plusieurs structures factorielles hiérarchiques qui sont 

toutes plus ou moins semblables à celle initialement décrite par Prochaska et al. (1988). Les 

seules différences entre ces structures hiérarchiques se situent sur le fait que certains POC 

soient identifiés ou pas. Les secondes structures, les non hiérarchiques, postulent qu'il n'y a 

pas de distinction de second ordre des POC. Dans l'analyse de la littérature, toutes ces 

structures se sont avérées, sous certaines conditions qui restent à identifier, avoir de bons 

indices d'ajustement ce qui signifie qu'elles ont été reconnues à un certain moment.  

On peut donc se demander dans quelle mesure il y aurait un modèle spécifique à 

l'adoption de comportement ou pas. Ce propos ne fait que réitérer les affirmations selon 

lesquelles des comportements différents entraînent des adaptations différentes donc des 

processus différents (Rhodes & Nigg, 2011 ; Nigg et al., 2011). Il devient relativement plus 

simple de se dire que si un processus n'est pas employé pour modifier un comportement, il ne 

peut être identifié ce qui peut modifier la structure factorielle conceptualisant les POC.  

Un point manquant à l'heure actuelle est la capacité prédictive de chaque modèle 

concernant un comportement. Ainsi, il conviendrait de vérifier si l'ensemble des POC attenant 

à un modèle offre une supériorité prédictive par rapport aux autres. La logique voudrait que 

s'il existe un modèle prédisant mieux que les autres, le comportement ciblé, alors il aurait un 

R² ajusté supérieur.  

D'autre part, les études récentes se sont essentiellement focalisées sur la capacité que 

pouvaient avoir les POC à prédire la transition entre les SOC. Ces études ont montré des 

résultats discordants (cf. chapitre 1, section 2) avec des POC différents prédisant des 

transitions différentes. Des études ont montré que des POC comportementaux pouvaient 

prédire la transition hors des stades de précontemplation ou contemplation, à l'inverse de ce 

qui était postulé par Prochaska et DiClemente (1982). En effet, ces auteurs postulaient une 

plus grande utilisation des POC cognitifs dans les premiers SOC et une moindre utilisation de 

ceux-ci dans les derniers SOC (action, maintien) alors que les POC comportementaux seraient 

plus prégnants dans les derniers stades. Toutefois, ce postulat ne s'est pas confirmé dans le 

domaine de l'AP où il a été montré une utilisation des deux types de POC dans les SOC 

avancés (Marcus et al., 1992a). Les résultats de la partie 3 de notre étude 1 confirment 

également cette plus grande utilisation des deux types de POC de changement dans les 

derniers SOC.   
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Malgré ces discordances, de nombreuses études ont montré que des interventions 

basées sur l'utilisation des POC et du TTM entraînent des changements de comportement 

(Kirk et al., 2003 ; Riebe et al., 2005; Skaal & Pengid, 2012). De même, une étude ayant eu 

pour objectif la modification de deux POC (les processus de contre-conditionnement et 

contrôle des stimuli) a montré une augmentation significative de l'utilisation de ces processus 

ce qui signifie qu'ils sont sensibles aux interventions qui leur sont spécifiques (Taymoori et 

al., 2008). Ces études servent donc à souligner que les POC ont leur utilité dans la 

modification du comportement d'un individu.  

N'y aurait-il pas un mésusage des POC? Les POC sont les stratégies qu'utilisent les 

individus pour modifier leur comportement. Pour rappel, dans la thérapie transthéorique 

développée par Prochaska (1979), les POC représentent (également) des stratégies de 

modification de comportement. Donc si tel est le cas, l'usage des POC devrait être associé à la 

modification du comportement visé.  

Ce postulat a été confirmé par de récentes méta-analyses qui ont montré que 

l'utilisation de techniques de changement de comportement diverses, dont celles incluant les 

POC (Abraham & Michie, 2008 ; Michie & Johnston, 2012 ; Michie et al., 2011) entraînent 

une modification de l'AP chez des adultes sains (Williams & French, 2011) ainsi que chez des 

individus en situation d'obésité (Olander et al., 2013). Nous pouvons donc affirmer de 

nouveau que les POC servent à modifier le comportement, donc ce pour quoi ils ont été créés. 

Par ailleurs, l'utilisation de ces techniques de changement de comportement a également 

entraîné, une augmentation de l'auto-efficacité (Olander et al., 2013 ; Williams & French, 

2011). On peut donc supposer que les POC agiraient via les attentes d'auto-efficacité comme 

l'ont montré Loprinzi et Cardinal (2013) à propos de la pratique d'AP. C'est d'ailleurs ce que 

pourrait suggérer notre étude 3 dans laquelle des conseils basés sur l'activation des POC ont 

été prodigués en plus des réentraînements et qui a montré une augmentation des attentes 

d'auto-efficacité relatives aux barrières de la pratique d'AP.  

Si effectivement les POC agissent uniquement via une augmentation des attentes 

d'auto-efficacité, il est logiquement attendu que les POC associés à l'augmentation de l'AP 

soient vraisemblablement les mêmes que ceux augmentant les attentes d'auto-efficacité. Or, 

les méta-analyses d'Olander et al. (2013) et Williams et French (2011) ont montré que les 

stratégies de changement de comportement associées à ces deux résultats (attentes d'auto-

efficacité et pratique d'AP) étaient différentes ce qui veut donc dire que certains POC agissent 

sur l'augmentation de l'AP sans nécessairement interagir avec l'auto-efficacité et vice et versa 

(Olander et al., 2013).  
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Dans la continuité, Rhodes et Pfaeffli (2010) ont montré que les POC étaient des 

médiateurs beaucoup plus constants de l'AP que ne le sont les attentes d'auto-efficacité. Ces 

auteurs ont par ailleurs souligné que les POC comportementaux favoriseraient les capacités 

d'autorégulation du comportement de type AP. Ces résultats confirment que les POC sont des 

médiateurs de l'AP et confortent l'idée selon laquelle ils peuvent agir seuls dans 

l'augmentation de l'AP. L'étude de Farmanbar et al. (2012) a d'ailleurs montré avec des 

analyses par équations structurelles que les POC étaient les meilleurs prédicteurs de l'AP et ce 

même en présence des attentes d'auto-efficacité, de la balance décisionnelle, de la satisfaction 

des besoins psychologiques et de l'indice relatif d'autonomie. Les POC contribuaient d'ailleurs 

à l'indice relatif d'autonomie.  

Par ailleurs, les deux méta-analyses d'Olander et al. (2013) et de Williams et French 

(2011) ont montré que les POC qui étaient associés à une augmentation de l'AP chez les 

adultes sains ne sont pas les mêmes que ceux associés à son augmentation chez les individus 

en situation d'obésité. Ce résultat suggère que tous les POC ne sont pas utilisés de façon 

identique pour toutes les populations et pour toutes les finalités. Ceci confirme l'hypothèse de 

Nigg et al. (2011) selon laquelle tous les POC ne sont pas impliqués dans l'abandon ou le 

maintien de comportement et pourrait peut-être expliquer les différences dans les structures 

factorielles.  

Cette littérature invite à réfléchir sur la nature des POC impliqués dans la modification 

de comportement. En effet, il devient légitime de se demander si la nature des POC (cognitifs, 

comportementaux) est plus impliquée dans le changement de comportement que la quantité de 

POC utilisée (indépendamment de leur nature).  

Comme nous l'avons précisé précédemment, des résultats discordants ont été trouvés 

concernant les POC et la transition entre les SOC. Toutefois, nous avons montré que 

l'utilisation des POC était associée à la modification de comportement, ici l'AP. Par contre, si 

les POC comportementaux peuvent autant prédire la transition hors du stade de 

précontemplation (Plotnikoff et al., 2001) et les POC cognitifs (en association avec les POC 

comportementaux) la transition dans les stades d'action ou de maintien (Levy et al., 2009 ; 

Plotnikoff et al., 2010), une interrogation demeure. Est-ce que le nombre de POC utilisés, plus 

que leur nature, ne serait pas associé à la modification du comportement.  

Le fait que des études confirment qu'une plus grande activation des POC soit associée 

à une plus grande pratique d'AP (Nigg, 2005 ; Wadsworth & Hallam, 2005) suggère que le 

maintien d'un comportement est probablement lié aux modifications expérientielles et 
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comportementales du sujet. Dans cette hypothèse, peu importe la nature des POC, c'est 

l'activation du plus grand nombre qui est importante.  

Alors, ne faudrait-il pas encourager à l'utilisation d'un maximum de POC ? L'examen 

de la littérature ne permet pas d'établir une forme de hiérarchie entre la nature des POC, bien 

que les POC comportementaux aient plus largement été associés avec des modifications de 

comportement que les cognitifs (Gallagher et al., 2006), ce qui se confirme également dans 

nos études. En prenant en compte les études de Westenhoefer (2001) et Westenhoefer et al. 

(2004), il est possible de se rendre compte que l'hypothèse selon laquelle le nombre de 

processus impliqués dans le changement a son importance.  

Dans leurs travaux, Westenhoefer et ses collaborateurs (Westenhoefer, 2001 ; 

Westenhoefer et al., 2004) ont fourni des techniques de changement de comportement à des 

sujets en surcharge pondérale. Ces techniques mentionnées ici ne sont pas en lien avec le 

TTM mais avaient pour objectif d'aider à la perte de poids. Les auteurs ont ensuite examiné le 

pourcentage de sujets ayant perdu au moins 5% de leur poids initial et ceux qui ont maintenu 

la perte de poids sur le long terme. Dans la première étude (Westenhoefer, 2001), il est 

observé une forme de relation linéaire entre le nombre de stratégies employées et le 

pourcentage d'individus ayant perdu leur 5% de leur poids initial. Au bout d'un an, on 

retrouvait environ 40, 50, 59, 69, 80, 80 et 85% d'individus ayant perdu 5% de leur poids 

initial en ayant respectivement modifié 0, 1, 2, 3, 4, 5 et 6 stratégies. 

Dans la seconde étude, les auteurs (Westenhoefer et al., 2004) ont analysé la nature 

ainsi que le nombre de stratégies associées au maintien de la perte de poids au bout de trois 

ans. Sur huit stratégies proposées, six étaient significativement associées au maintien du poids 

ce qui veut dire que la nature des stratégies impliquées a son importance. Westenhoefer et al. 

ont ensuite examiné l'association entre le nombre de stratégies utilisées et le pourcentage de 

sujets ayant perdu du poids au bout de trois ans. Leurs résultats étaient similaires à ceux de 

leur étude précédente (Westenhoefer, 2001) et montraient une forme de relation linéaire entre 

le nombre de stratégies utilisées par les participants et le maintien de la perte de poids sur le 

long terme. 

Les résultats des études de Westenhoefer et ses collaborateurs (Westenhoefer, 2001 ; 

Westenhoefer et al., 2004) mentionnées tendent donc à montrer que le nombre de processus 

impliqués dans le changement de comportement compte autant que la nature des processus 

utilisés. Toutefois, il faudrait vérifier dans quelle mesure ceci s'appliquerait aux dix POC 

conceptualisés par Prochaska et al. (1988) dans son analyse transthéorique. 
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Il existerait une façon préliminaire de tester cette hypothèse qui consisterait à analyser 

de nouveau les tailles d'effets des méta-analyses d'Olander et al. (2013) et de Williams et 

French (2011) en isolant, parmi les techniques recensées dans la taxonomie des techniques de 

changement de comportement (Michie et al., 2011), celles désignant les POC. En comparant 

la taille d'effet cumulée (l'ensemble des POC) à celle des POC cognitifs et comportementaux 

distinctement, il devrait être possible d'observer une taille d'effet plus élevée avec l'intégralité 

des POC qu'en les considérant séparément. 

Cependant, le rôle que joue la nature des POC ne peut pas être écarté de façon aussi 

rapide. Selon nos résultats, il y a un POC qui semble de façon consistante associé avec le 

changement de comportement. Il s'agit du POC Auto-réévaluation / Gestion des 

renforcements / Auto-libération (AGA). Ce POC est issu de la fusion de deux POC 

comportementaux et d'un POC cognitif. Ce POC est le seul à avoir été construit de telle 

manière. Dans l'étude 1, ce POC entraînait la plus grande taille d'effet, ce qui suppose qu'il 

serait fortement impliqué dans la modification de comportement. Dans l'étude 2, ce même 

POC était également associé avec la transition entre les SOC avec une augmentation chez les 

sujets restés actifs ainsi que chez ceux ayant adopté une AP. De même, toujours dans l'étude 

2, il était prédicteur du poids des sujets un an après la fin de leur intervention. Donc l'effet de 

ce POC représente t-il un effet cumulatif des trois POC originaux qui le constituent ? Si tel est 

le cas, le second POC hybride issu de la fusion entre deux POC cognitifs (réaction 

émotionnelle / réévaluation environnementale) devrait se "comporter" similairement. Or, ce 

n'est pas du tout ce qui a été observé dans nos études ainsi que dans la littérature (Dishman et 

al., 2010b). Le POC issue de la fusion entre réaction émotionnelle et réévaluation 

environnementale approchait la significativité dans l'étude 1, n'était pas significativement 

associé à la transition entre les SOC dans l'étude 2, ni même associé au poids à T1 de nos 

sujets. Ces résultats montrent donc que sa nature ne semble pas impliquée dans le changement 

de comportement et qu'il n'entraînait pas d'effet cumulatif.  

On peut donc se demander dans quelle mesure il y aurait une forme de réciprocité 

entre les POC cognitifs et comportementaux qui expliquerait l'engagement optimal dans un 

comportement.  

Il reste donc tout un pan de la recherche sur le TTM qui n'a pas encore été abordé et 

qui mériterait d'être entrepris afin de mieux comprendre le fonctionnement de ce modèle du 

changement de comportement.  
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LIMITES DES ETUDES ET PERSPECTIVES 

 

Les études menées dans le cadre de ce travail doctoral ont permis d'améliorer la 

compréhension du rôle que les POC peuvent jouer dans le changement de comportement. 

Cependant, de nombreuses limites sont à souligner. 

Premièrement, s'il y a un élément commun à toutes les études de ce travail doctoral, 

c'est celui de la sélection des échantillons. Les participants aux études décrites avaient 

consulté pour problème pondéral, ce qui en fait des participants non représentatifs de la 

population des personnes en surcharge pondérale. Ogden et al. (2012) a montré que les sujets 

en situation d'obésité ayant le plus recours aux aides extérieures, dont les services médicaux, 

sont ceux ayant une santé plus dégradée, ayant le plus souvent fait des régimes avec 

phénomène de rebond pondéral et ayant plus de symptômes dépressifs que les autres. Donc 

nos résultats s'appliquent à une population particulière d'individus en surcharge pondérale. 

Une autre limite concerne celle de la taille des échantillons. Tout au long de nos 

études, les tailles d'échantillon étaient relativement faibles ce qui a limité la puissance 

statistique et la généralisation de nos résultats. Il faudrait donc répliquer les études avec des 

échantillons plus larges.   

Il faut également souligner le nombre relativement important de perdus de vue au 

cours des études longitudinales. Cependant, les programmes n'avaient pas été construits pour 

assurer une bonne adhésion des participants aux différents programmes. Tout au long des 

études, les objectifs fixés en accord avec les participants étaient basés sur la poursuite à 

domicile d'actions décidées lors des interventions en milieu hospitalier. Ensuite, nous n'avons 

pas contrôlé les temps de contact et il est possible que les sujets ayant commencé un 

programme au sein des départements hospitaliers impliqués l'aient poursuivi ailleurs ou qu'ils 

aient consulté d'autres professionnels de santé.  

Ensuite, aucun groupe contrôle n'a été utilisé dans l'ensemble de nos études et aucune 

des études réalisées ne dépasse les phases I à II d'essais cliniques non médicamenteux. 

Cependant, l'objectif n'était pas de vérifier les effets de la supériorité d'une intervention par 

rapport à une autre ou à un groupe contrôle mais de comprendre les raisons associées avec le 

changement de comportement. Les perspectives associées à ce travail seraient justement de 

les répliquer en comparant  plusieurs types de groupe contrôle (temps de contact, soins 

courants) 

Une autre limite concerne la non-réalisation d'une étude totalement transthéorique en 

incluant dans un seul modèle, tel qu'effectué par Farmanbar et al. (2012) avec des équations 
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structurelles, l'ensemble des variables étudiées pour prédire le niveau d'activité physique en 

fin d'étude. Toutefois, pour des raisons méthodologiques, cette étude n'a pu être réalisée car 

certains questionnaires utilisés présupposent déjà que les participants pratiquent une AP 

même de façon irrégulière.  

 

D'autres perspectives de recherche découlent de ce travail.  

Premièrement, il serait intéressant d'effectuer des analyses comparatives entre les 

différents modèles décrits afin d'identifier celui qui offre la meilleure capacité prédictive de 

différents comportements. Il est possible qu'aucune différence ne se dégage entre les POC 

issus des différents modèles. Par exemple, on pourrait répliquer l'étude 2 pour voir lequel des 

deux modèles est le plus prédictif. Puis toujours avec cette étude, une évaluation plus 

fréquente des POC permettrait probablement d'analyser des trajectoires différentes concernant 

leur utilisation à différents moments dans le changement de comportement.  

Dans la continuité de l'étude 1, il serait intéressant d'analyser les différentes structures 

factorielles associées à la mesure des POC uniquement auprès de sujets en surcharge 

pondérale pour identifier laquelle présenterait les meilleurs indices d'ajustement. S'il n'y a pas 

d'effet de la population, alors il serait attendu que la structure factorielle retrouvée soit la 

même que celle du présent travail. 

Une perspective de recherche qui ferait suite à l'étude 2 serait l'intégration d'un volet 

qualitatif avec des entretiens semi-structurés basés sur le TTM. L'objectif serait de faire 

expliciter à des participants les stratégies mises en place pour de modifier là l'égard de l'AP 

afin de vérifier si les résultats corroborent ceux retrouvés en utilisant les questionnaires.  

Une autre perspective de recherche serait de construire des interventions en ciblant 

spécifiquement les POC que nous avons trouvé être associés à la modification du 

comportement pour en tester les effets sur le maintien ou l'engagement dans l'AP.  

 

 

APPLICABILITE DES RESULTATS DE LA THESE 

 

Cette thèse avait pour objectif d'analyser les caractéristiques liées aux différentes 

phases de l'AP (adoption, maintien, arrêt) en utilisant les POC qui représentent des stratégies 

permettant la modification d'un comportement.  

Il a été montré un besoin de formation et d'outils en ce qui concerne la pratique d'AP 

(Attalin, Romain & Avignon, 2012). Une formation à l'activation des POC permettrait 
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d'envisager des solutions spécifiques en fonction des réponses des sujets au questionnaire 

d'évaluation des POC. Les professionnels de santé pourraient se servir du TTM en tant que 

modèle de support pour aider des sujets avec une pathologie chronique à être plus actifs. 

Il est imaginable d'envisager l'activation des POC par un site internet. Les participants 

rempliraient les questionnaires d'évaluation des POC et des SOC. Puis, en fonction de leur 

réponse, les participants recevraient des messages, astuces ou conseils personnalisés afin de 

les aider à modifier leur comportement.  

Il est également possible de penser à la création de plusieurs livrets basés sur les SOC 

et les POC, qui seraient remis à des participants en surcharge pondérale. Ce genre d'outil a 

déjà été expérimenté dans le domaine du tabagisme avec des résultats efficaces sur la 

diminution de la consommation ou l'arrêt et présente l'avantage d'être coût-efficace.  
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"Changing the level of physical activity in the population is not rocket science ... it is much 

more complicated than that."  
Anon
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