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Les technologies de promotion de l’activité physique chez les jeunes femmes en obésité sévère :  

De l’étude des mécanismes d’acceptabilité à l’évaluation de leurs effets 
 

Résumé – La promotion de l’activité physique est essentielle dans la prise en charge des jeunes femmes atteintes d’obésité sévère, notamment lorsque la prise en charge s’accompagne d’un traitement chirurgical. Dans ce cadre, les technologies de promotion de l’activité physique offrent de nouvelles perspectives d’accompagnement. Ces technologies ont des effets favorables à court terme sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, et sur l’engagement dans l’activité physique. Cependant, leurs effets durables et les 
mécanismes qui sous-tendent l’efficacité de ces technologies n’ont été que peu étudiés dans la littérature.  L’objectif de cette thèse est de contribuer à l’identification de ces mécanismes, en se focalisant principalement sur les mécanismes d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez des jeunes femmes en obésité sévère. Une première étude préliminaire a consisté à réaliser une revue systématique des effets et de l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Etude 1). Une seconde étude préliminaire (Etude 2) a permis de développer et valider un outil psychométrique mesurant l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique basé sur le modèle de l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 (UTAUT2). Les études 3 et 4 ont caractérisé le niveau d’acceptabilité de trois types de technologies (i.e., applications mobiles, jeux vidéo actifs, visioconférence), à l’aide de scenarii 
hypothétiques, et identifié des facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des technologies. Plus spécifiquement, les orientations générales à la causalité (i.e., orientations concernant l’initiation et la régulation du comportement selon la théorie de l’autodétermination) sont des prédicteurs des profils d’acceptabilité des technologies étudiées. L’étude 5 a ensuite caractérisé le 
potentiel de changement de comportement de deux technologies de promotion de l’activité physique adaptées au contexte de la 
chirurgie bariatrique et disponibles sur le marché français : la plateforme MyBody proposée par BePatient, et un programme d’activité 
physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé par Mooven. Au regard des techniques du changement de comportement que ces deux technologies mobilisent, nous pouvons supposer qu’elles auront des effets positifs sur l’activité physique des jeunes femmes en 
post-chirurgie bariatrique. Afin d’examiner dans quelle mesure l’acceptabilité de ces technologies et les facteurs motivationnels reliés contribuent à l’explication des effets durables de ces technologies, nous avons conçu le protocole d’essai interventionnel randomisé 
contrôlé OCAPAS (Etude 6).  

Ce programme de recherche doctoral contribue à l’identification de mécanismes qui sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique en contexte d’obésité. Des différences ont été démontrées entre les technologies en termes : (a) de niveau et de profil d’acceptabilité, (b) d’orientations générales à la causalité prédisant l’acceptabilité de chaque technologie, et (c) de 
techniques de changement de comportement mobilisées par les technologies. Ces résultats illustrent une extension du modèle théorique de l’UTAUT2. Ils invitent par ailleurs à concevoir un modèle intégratif du changement comportemental par les technologies. Les résultats de l’essai interventionnel, et les perspectives de recherche discutées dans ce travail doctoral, contribueront à enrichir l’étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique, et à préciser les recommandations à 
destination des professionnels de santé. 

Mots-clés : acceptabilité des technologies, promotion de l’activité physique, changement comportemental, obésité.  

 

 

Technologies for promoting physical activity in young women with severe obesity:  

From studying mechanisms of acceptability to evaluating their effects 
 

Abstract – Physical activity promotion is essential in the management of young women with severe obesity, including those who 
undergo surgical treatment. In this context, technology-based physical activity interventions offer new perspectives. These 
interventions have demonstrated positive short-term effects on obesity-related physiological parameters and the engagement in 
physical activity. However, the literature reveals that their long-term effects and the mechanisms underlying the effectiveness of the 
technologies have been poorly studied.  

The objective of this thesis is to contribute to identifying these mechanisms, with a focus primarily on the mechanisms of acceptability 
of several types of technology-based physical activity interventions in young women with severe obesity. The first preliminary study 
was a scoping review of the effects and acceptability of technology-based physical activity interventions in the context of bariatric 
surgery (Study 1). A second preliminary study (Study 2) sought to develop and validate a psychometric tool to measure the 
acceptability of eHealth technology to promote physical activity, based on the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 
(UTAUT2) model. Studies 3 and 4 characterized the level of acceptability of three types of technologies (i.e., mobile applications, active 
video games, videoconferencing) using hypothetical scenarii and identified the motivational factors related to technology acceptability. 
Specifically, general causality orientations for physical activity (i.e., orientations concerning the initiation and regulation of behavior 
according to the Self-Determination Theory) are predictors of the acceptability profiles of the technologies studied. Study 5 
characterized the behavior change potential of two technology-based physical activity interventions, both adapted to the context of 
bariatric surgery and available on the French market: the MyBody platform proposed by BePatient and an adapted physical activity 
program conducted by videoconference proposed by Mooven. In view of the behavior change techniques that these two technologies 
mobilize, we hypothesized that they would have positive effects on the physical activity of young women post-bariatric surgery. To 
examine the extent to which the acceptability of these technologies and the related motivational factors contribute to explaining the 
lasting effects of these technologies, we designed the OCAPAS randomized controlled interventional trial protocol (Study 6).  

This doctoral research program contributes to the identification of the mechanisms underlying the effectiveness of technology-based 
physical activity interventions in the context of obesity. Differences have been demonstrated between the technologies in terms of: (a) 
the acceptability degree and profile, (b) the general orientations to causality that predict the acceptability of each technology, and (c) 
the behavior change techniques mobilized by the technologies. These results illustrate an extension of the UTAUT2 model. They also 
suggest that an integrative model of behavioral change through technology should be developed. The results of the interventional trial, 
and the research perspectives discussed in this doctoral work, will help to define the conditions that best ensure the effectiveness of 
technology-based physical activity interventions and to clarify the recommendations for health professionals.  

Keywords: technology acceptability, promotion of physical activity, behavioral change, obesity.  
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Introduction 
 

 

 

 L’obésité est devenue l’une des problématiques mondiales de santé publique les plus 

graves, avec de nombreuses conséquences délétères sur la santé (e.g., maladies cardiovasculaires, 

diabète, troubles musculosquelettiques, cancers)(Lim et al., 2020). L’Organisation Mondiale de la Santé a défini l’obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui 

peut nuire à la santé » (Haute Autorité de Santé, 2011). Le diagnostic de l’obésité repose sur le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), correspondant au rapport du poids (en kilogrammes) 
sur la taille (en mètres) au carré (Jacobi et al., 2010). Lorsque l’IMC est supérieur ou égal à 30kg/m², on parle d’obésité, et différents grades sont définis : (a) si l’IMC est compris entre 30 et 35 kg/m², on parle d’obésité modérée ou de classe I, (b) si l’IMC est compris entre 35 et 40 kg/m², on parle d’obésité sévère ou de classe II, et (c) si l’IMC est supérieur ou égal à 40 kg/m², on parle d’obésité morbide ou de classe III. Même si le diagnostic repose uniquement sur l’IMC, cette mesure n’est pas parfaite. Ainsi, la composition corporelle, reflétant le risque lié à l’obésité, peut être très différente d’un individu à l’autre pour un IMC égal (Basdevant, 2011).  

Selon la dernière étude épidémiologique ESTEBAN, menée entre 2014 et 2016 en France 

(Santé publique France, 2017), la prévalence de l’obésité était de 17,2% chez les adultes de 18 à 
74 ans. Les obésités de classes II et III concernaient davantage les femmes que les hommes, avec 

des taux de prévalence cumulés respectifs de 5,8% et de 3,3%. Selon cette étude, il était également observé une augmentation de la prévalence du surpoids (obésité incluse) avec l’avancée en âge, à l’exception des femmes pour lesquelles une stabilisation était observée dès 40 ans (Santé 

publique France, 2017). Au regard de ces chiffres, nous pouvons donc estimer que les jeunes femmes sont les plus touchées par les obésités sévères (incluant l’obésité morbide). Dans ce 
contexte, ce travail doctoral se centrera sur les jeunes femmes de moins de 40 ans.  

 L’obésité est une maladie complexe et multifactorielle résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique (différence entre les apports par l’alimentation et les dépenses par le métabolisme de base, la thermogénèse et l’activité physique) avec un bilan d’énergie positif 

prolongé (Haute Autorité de Santé, 2011). Les causes de l’obésité sont souvent excessivement simplifiées par le constat d’apports trop importants par l’alimentation et d’une insuffisance d’activité physique pour contrebalancer les apports (Ross et al., 2016). Cependant, l’obésité ne se 
résume pas à ce déséquilibre et implique de nombreux autres facteurs qui vont influencer la 

balance énergétique, comme les facteurs biologiques, comportementaux, psychologiques, sociaux 

I 
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ou environnementaux, mais aussi les interactions entre ces facteurs (Haute Autorité de Santé, 

2011). En d’autres termes, l’obésité est la conséquence du déséquilibre de la balance énergétique, et ce déséquilibre est la conséquence de nombreux facteurs ou d’interactions entre des facteurs 
multiples. La prise en charge de l’obésité s’inscrit ainsi dans une approche pluridisciplinaire 
associant un traitement médical, nutritionnel, diététique, et psychothérapeutique (Haute Autorité 

de Santé, 2011).  Pour l’obésité sévère, la chirurgie bariatrique est reconnue aujourd’hui comme étant le 
traitement le plus efficace (Sjöström et al., 2007). Plus de 60000 opérations ont été recensées en 

France en 2017 (Halimi, 2019). Cependant, la chirurgie bariatrique seule ne permet pas d’obtenir des résultats optimaux sur le long terme. Il est estimé qu’entre 10 à 40% des patients sont perdus 

de vue à 1 an (Thereaux et al., 2017). Ce taux de perdus de vue est considérable, et peut entrainer 

une reprise pondérale, des carences nutritionnelles et des complications. Le jeune âge constitue l’un des facteurs prédictifs des perdus de vue (Thereaux et al., 2017). L’efficacité non optimale de 
la chirurgie bariatrique est particulièrement problématique chez les sujets jeunes, en raison de l’augmentation de leur temps d’exposition aux conséquences de la chirurgie bariatrique, et de la 
réduction des options thérapeutiques. Il existe des possibilités de réinterventions chirurgicales 

suite à une première chirurgie bariatrique, mais les complications sont beaucoup plus fréquentes (i.e., 41% versus 15% lors d’une première chirurgie bariatrique), et cette réintervention ne limite pas les risques de reprise de poids en l’absence d’un changement durable du mode de vie (Fulton 

et al., 2017). De plus, la plupart des personnes bénéficiant d’une intervention chirurgicale sont 
des femmes ; elles représentent 82% des personnes opérées (Halimi, 2019). Or, il a été montré 

que les femmes étaient plus à risque que les hommes face à l’inactivité physique (Althoff et al., 

2017; Guthold et al., 2018). Le changement de comportement durable des jeunes femmes ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique, vers un mode de vie physiquement actif, constitue ainsi un 

enjeu de santé publique majeur.  La pratique d’une activité physique régulière chez les personnes en situation d’obésité présente de nombreux intérêts. Tout d’abord, l’activité physique a des effets positifs sur la santé 

physique, psychologique, et sociale, en réduisant les taux de mortalité et en augmentant la qualité 

de vie (Posadzki et al., 2020). L’activité physique permet également une amélioration de l’hypertension artérielle, du diabète de type 2, la prévention de certains cancers, l’amélioration de la santé mentale (notamment en réduisant l’anxiété et la dépression), des fonctions  cognitives et 

du sommeil (Bull et al., 2020). En complément de ses bénéfices globaux sur la santé, l’activité physique favorise la perte de poids. Indépendamment d’autres stratégies (e.g., réduction des 
apports alimentaires), à des niveaux de pratique élevés (i.e., 225 à 420 minutes par semaine à 

intensité modérée), l’activité physique induit une perte de poids (Swift et al., 2018). Dans le contexte de la chirurgie bariatrique, une perte de poids supplémentaire d’environ 2 kg était 
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montrée lorsque la chirurgie était associée à l’activité physique durant la période post-opératoire, 

comparativement à la chirurgie bariatrique seule (Ren et al., 2018). De plus, l’activité physique 

joue également un rôle majeur dans le maintien de la perte de poids après amaigrissement (Swift 

et al., 2018; Varkevisser et al., 2019). L’activité physique étant un prédicteur du maintien du poids 

à long terme (Varkevisser et al., 2019), elle constitue un facteur de réussite de la chirurgie 

bariatrique. Selon une revue récente de Tabesh et al. (2019), il est important de favoriser l’activité 

physique pré-chirurgie bariatrique en raison des bénéfices sur : (a) la perte de poids, (b) l’amélioration des résultats de la chirurgie bariatrique, (c) la préservation de la masse maigre, (d) l’amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques, et (e) la diminution des effets secondaires liés aux comorbidités de l’obésité. De plus, ces auteurs ont également identifié des 
bénéfices de l’activité physique en post-chirurgie bariatrique sur : (a) l’augmentation de la perte de poids, (b) la prévention de la reprise de poids, (c) le maintien du poids idéal et l’augmentation de la masse maigre à long terme, (d) l’amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques, et (e) l’augmentation de la qualité de vie (Tabesh et al., 2019). En raison de ses nombreux bienfaits, des recommandations de pratique de l’activité physique ont été établies dans le contexte 

de la chirurgie bariatrique (Busetto et al., 2017; Coen et al., 2018; Tabesh et al., 2019). Ces recommandations rejoignent les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé émises pour la population générale, préconisant au moins 30 à 60 minutes d’activité physique à intensité 

modérée (ou équivalent) par jour, au moins cinq jours par semaine (Bull et al., 2020).  La promotion de l’activité physique chez les adultes en obésité repose souvent sur des 

conseils, des recommandations, des exercices physiques, ou une orientation vers des offres de 

pratique existantes (Haute Autorité de Santé, 2018). Cependant, les approches classiques d’activité physique en face à face semblent peu accessibles. En effet, les jeunes femmes en obésité sévère (y compris celles en attente ou ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique) reportent des barrières à l’activité physique liées à des difficultés financières, à l’éloignement géographique des offres, à un manque de temps, ou une incompatibilité des horaires de pratique d’activités 

physiques encadrées avec leurs contraintes familiales et/ou professionnelles (Hayotte et al., 

2020; Zabatiero et al., 2016, 2018). Les conseils d’activité physique, comme ceux basés sur l’adhésion à un programme de marche (Haute Autorité de Santé, 2018), se heurtent à des 

barrières psychologiques à l’activité physique liées à un manque de motivation envers l’activité 

physique ou à un manque de soutien social (Hayotte et al., 2020; Zabatiero et al., 2016, 2018). Bien qu’il soit reconnu que la promotion de l’activité physique soit essentielle dans le contexte de la chirurgie bariatrique, les niveaux de pratique d’activité physique demeurent insuffisants (King et 

al., 2015). Ce constat met ainsi en exergue une insuffisance des stratégies actuelles de promotion de l’activité physique chez les jeunes femmes en obésité, et en particulier chez celles ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique.  
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Dans ce contexte, les technologies de l’information et de la communication permettant de promouvoir l’activité physique, offrent de nouvelles perspectives. Selon Chaddha et al. (2017), il existe trois catégories de technologies de promotion de l’activité physique : (a) les médias sociaux 

(e.g., réseaux sociaux, SMS, appels téléphoniques, visioconférence), (b) les smartphones et appareils d’automesure (e.g., applications mobiles, podomètre, accéléromètres), et (c) les jeux 

vidéo actifs ou exergames (e.g., Nintendo Wii, Xbox, PlayStation, réalité virtuelle ou augmentée). Au regard des caractéristiques de certaines de ces technologies (e.g., rappels d’activité et retours d’informations intégrés dans les smartphones et appareils d’automesure permettant une forme d’autorégulation du comportement ; échanges avec des pairs permettant une forme de soutien 

social), nous supposons que ces technologies pourraient permettre aux jeunes femmes en obésité 

sévère de dépasser certaines des barrières à l’activité physique qu’elles perçoivent.  
Les effets de ces technologies ont récemment été étudiés dans plusieurs revues systématiques dans le contexte de l’obésité (e.g., Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015; 

Raaijmakers et al., 2015; Yen & Chiu, 2019). De manière générale, les technologies de promotion de l’activité physique semblent avoir des effets favorables à court terme sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, et sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique. 

Cependant, leurs effets durables, ainsi que les mécanismes qui sous-tendent l’efficacité de ces technologies, n’ont été que peu étudiés dans la littérature (e.g., Lewis et al., 2017; Petit & Cambon, 

2016), et ce d’autant plus dans le contexte de la chirurgie bariatrique. De plus, les effets sont 

généralement étudiés indépendamment du type de technologie (e.g., Cotie et al., 2018). Or, chaque 

type de technologie (i.e., médias sociaux, smartphones et appareils d’automesure, jeux vidéo 
actifs) intègre des techniques du changement de comportement spécifiques (e.g., Düking et al., 

2020; Lyons & Hatkevich, 2013; McKay et al., 2018; McKay, Wright, et al., 2019), présageant ainsi d’effets différents.  

 Au regard des connaissances scientifiques actuelles, il apparait ainsi nécessaire d’identifier et de comprendre les mécanismes qui sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique chez les jeunes femmes en obésité sévère. Dans ce cadre, l’objectif de ce travail doctoral sera de contribuer à l’identification de ces mécanismes en se focalisant principalement sur les mécanismes de l’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez des jeunes femmes en obésité sévère. L’acceptabilité est définie comme les antécédents psychologiques qui prédisent l’intention a priori d’utiliser une technologie. Secondairement, nous nous focaliserons sur la propension de certaines 

de ces technologies à générer un changement de comportement, par l’identification des 
techniques du changement de comportement, fondées théoriquement, qu’elles mobilisent.   
 Cette thèse s’articule autour de deux parties principales : le cadre théorique général, et les 

contributions empiriques. Le cadre théorique est divisé en deux chapitres. Le premier chapitre a 
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pour objectif de présenter l’état de la littérature sur la promotion de l’activité physique chez les 

jeunes femmes en obésité sévère, notamment en passant en revue les modèles théoriques 

mobilisés à cette fin, et le potentiel des technologies dans ce contexte. Le deuxième chapitre a pour objectif de présenter les modèles théoriques de l’acceptabilité des technologies, et les effets des technologies sur l’activité physique et la santé. Ce cadre théorique général débouche sur la 

présentation de la problématique de ce travail doctoral et du programme de recherche.  

 Dans la deuxième partie de la thèse, les six études empiriques composant le programme 

de recherche seront présentées. Une première étude préliminaire, propose une revue systématique des effets et de l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique 

dans le contexte de la chirurgie bariatrique. Cette étude vise à objectiver les questions posées dans 

ce travail doctoral. Une deuxième étude préliminaire présente le développement et la validation d’un outil psychométrique mesurant l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique, basé sur le modèle de l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 (UTAUT2) 

(Venkatesh et al., 2012). L’étude 3 et l’étude 4 permettent de caractériser le niveau d’acceptabilité 
de trois types de technologies (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence) à l’aide de scenarii hypothétiques, et d’identifier des facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des technologies. L’étude 5 propose une caractérisation des techniques du 

changement de comportement, fondées théoriquement, mobilisées par deux technologies de 

promotion de l’activité physique adaptées au contexte de la chirurgie bariatrique et disponibles 

sur le marché français : la plateforme MyBody proposée par BePatient, et un programme d’activité 

physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé par Mooven. L’étude 6 présente le protocole d’essai interventionnel randomisé contrôlé OCAPAS. Ce protocole mobilise les technologies 
proposées par BePatient et Mooven, et propose d’examiner dans quelle mesure l’acceptabilité de 
ces technologies et les facteurs motivationnels reliés contribuent à l’explication des effets durables de ces technologies. L’ensemble de ces études sera présenté sous forme d’articles publiés 
ou en préparation.  

Une discussion générale permettra ensuite de mettre en perspective les résultats obtenus 

dans ces études au regard des questions posées dans le programme de recherche. Cette discussion 

générale résumera les principaux résultats obtenus, présentera les limites des travaux réalisés, et 

leurs implications cliniques. Une réflexion théorique proposera une extension du modèle de l’UTAUT2 au regard des résultats des études empiriques.  
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Chapitre 1 

La promotion de l’activité physique chez les 

jeunes femmes en obésité sévère 

 
 L’obésité est une problématique majeure de santé publique, qui touche environ 17 % de 
la population adulte française, et qui concerne davantage les femmes dans ses formes sévères 

(IMC > 35 kg/m²) (Santé publique France, 2017). L’objectif de ce chapitre est de présenter l’état 
de la littérature sur la promotion de l’activité physique pour ce public, notamment en passant en 

revue les modèles théoriques mobilisés à cette fin, et le potentiel des technologies dans ce 

contexte. Pour cela, nous commencerons par présenter de manière synthétique la place de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité en France, les bénéfices de l’activité 

physique, et les recommandations actuelles. Ensuite, nous présenterons une revue de la littérature des modèles théoriques d’engagement dans l’activité physique et de changement de comportement ayant été mobilisés dans le contexte de l’obésité. Enfin, nous présenterons l’intérêt 
du recours aux technologies pour promouvoir l’activité physique auprès de ce public.  

 

 

1.1. L’activité physique dans la prise en charge de l’obésité sévère 

1.1.1. La prise en charge de l’obésité  L’association européenne pour l’étude de l’obésité (European Association for the Study of 

Obesity, EASO) réunit plusieurs pays européens afin d’établir des recommandations communes pour la prise en charge de l’obésité (e.g., Busetto et al., 2017). Ainsi, la prise en charge proposée 

en France est similaire à celle proposée dans les autres pays européens. Elle est organisée en 

France selon trois niveaux de recours qui correspondent aux stades de sévérité de la maladie 

(DGOS-DGS-CNAM & Contribution Haute Autorité de Santé, 2019).  

 

La prise en charge de premier recours  

Le premier recours correspond à la prise en charge de proximité du surpoids (IMC compris entre 25 et 29,99 kg/m²) ou de l’obésité de grade I (IMC compris entre 30 et 34,99 
kg/m²). Généralement, cette prise en charge est assurée par le médecin généraliste, mais il peut également faire appel à d’autres professionnels de proximité (e.g., enseignant en activité physique 

adaptée, infirmier, pharmacien, diététicien, psychologue), un centre de santé, ou un établissement 

C 
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de santé de proximité. Dans le cadre de la prise en charge de premier recours, un 

accompagnement basé sur l’éducation thérapeutique est proposé, comprenant des conseils sur le poids de forme, l’alimentation, l’activité physique, et l’approche psychologique. L’objectif est d’accompagner le patient en surpoids à stabiliser son poids, ou d’accompagner le patient en obésité à établir des objectifs de perte de poids réalistes dans le cadre d’un contrat thérapeutique 
(Haute Autorité de Santé, 2011).  

 

La prise en charge de deuxième recours  

Le deuxième recours est envisagé en cas d’échec de la prise en charge de premier recours après 6 mois à 1 an, ou lors d’une obésité de classe II (IMC compris entre 35 et 39,99 kg/m²) avec comorbidités, ou d’une obésité de classe III (IMC ≥ 40 kg/m²). Le deuxième recours s’appuie sur l’expertise de spécialistes comme un médecin spécialisé en nutrition ou un diététicien, un 
psychiatre ou psychologue clinicien, un masseur-kinésithérapeute ou un enseignant en activité 

physique adaptée (Haute Autorité de Santé, 2011). Cette prise en charge de deuxième recours est proposée à un niveau infrarégional et peut s’envisager en lien avec les établissements de santé et les établissements de soins de suite et de réadaptation spécialisés. L’objectif est d’accompagner le 
patient à une perte pondérale de 5 à 15% de son poids initial afin d’améliorer les comorbidités 
associées et la qualité de vie, ou de se limiter à une stabilisation du poids, en particulier en cas d’échec thérapeutique (Haute Autorité de Santé, 2011). 

 

La prise en charge de troisième recours  

Le troisième recours est envisagé pour les situations d’obésités plus complexes. Il est 
organisé à un niveau régional ou interrégional dans les centres hospitaliers universitaires, dans 

les Centres Spécialisés Obésité, et en lien avec les établissements de soins de suite et de 

réadaptation spécialisés en obésité (DGOS-DGS-CNAM & Contribution Haute Autorité de Santé, 

2019). En complément du traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique, la 

chirurgie bariatrique peut être proposée dans la prise en charge de troisième recours. Elle est 

indiquée par décision collégiale au cours d’une réunion de concertation pluridisciplinaire attestant de l’ensemble des conditions suivantes (Haute Autorité de Santé, 2009) : (a) patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité améliorable 
par la perte de poids induite par la chirurgie (e.g., trouble métabolique, maladies cardio-respiratoires, troubles articulaires sévères, troubles psychologiques liés à l’obésité), (b) échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 

à 12 mois, caractérisé par une absence de perte de poids suffisante ou une absence de maintien 

de la perte de poids , (c) patients bien informés au préalable et ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires, (d) patients ayant compris et accepté 
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la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme, et (e) patients présentant un risque 

opératoire acceptable.  

En France en 2017, plus de 60 000 interventions de chirurgie bariatrique ont été 

recensées (Halimi, 2019). Ces interventions concernent principalement les femmes qui 

représentent 82% des personnes opérées (Halimi, 2019). Deux types d’interventions de chirurgie 
bariatrique sont principalement réalisées : la gastrectomie longitudinale, appelée sleeve 

gastrectomie (58% des actes), et le court-circuit gastrique, appelé bypass gastrique (25% des 

actes) (Halimi, 2019). La sleeve gastrectomie consiste à réduire le volume de l’estomac en retirant environ les deux tiers de l’estomac, notamment le fundus gastrique sécrétant l’hormone qui stimule l’appétit, la Ghréline. Cela produit un effet restrictif et hormonal (Thereaux et al., 2010). Le bypass gastrique consiste à réduire le volume de l’estomac et à court-circuiter une partie de l’estomac et de l’intestin en raccordant la partie restante de l’estomac directement à la partie moyenne de l’intestin grêle (i.e., jéjunum). Cette modification du circuit alimentaire provoque un effet malabsorptif et hormonal en plus de l’effet restrictif lié à la réduction de la taille de l’estomac 
(Thereaux et al., 2010).  L’une des plus importantes cohortes ayant permis d’évaluer les effets de la chirurgie 
bariatrique est la cohorte « Swedish Obese Subject » incluant plus de 2 000 individus opérés et 

suivis pendant plus de 10 ans (Sjöström et al., 2007). Cette étude a permis de montrer les effets positifs de la chirurgie bariatrique sur la diminution de la mortalité et l’amélioration des comorbidités associées à l’obésité. Selon cette étude longitudinale, la chirurgie bariatrique permettait une diminution du poids avec une perte maximale après un à deux ans, de l’ordre de 25 ± 9% pour la sleeve gastrectomie, et de l’ordre de 32 ± 8% pour le bypass gastrique (Sjöström, 

2013). En comparaison, la perte de poids du groupe contrôle était d’environ 1%. Après 10 ans, la perte de poids était de l’ordre de 16 ± 11% pour la sleeve gastrectomie, et de l’ordre de 25 ± 11% 
pour le bypass gastrique (Sjöström, 2013). En raison de ces chiffres, la chirurgie bariatrique est aujourd’hui considérée comme le traitement le plus efficace pour la prise en charge de l’obésité 
sévère (Sjöström et al., 2007). Toutefois, certaines personnes présentent une reprise de poids 

importante (Karmali et al., 2013). La prévalence de la reprise de poids varie de l’ordre de 4 à 38% selon le type de chirurgie bariatrique, avec les taux observés les plus élevés pour l’anneau 
gastrique et la sleeve gastrectomie (El Ansari & Elhag, 2021). L’un des facteurs impliqués dans la 

reprise de poids est le manque d’activité physique (e.g., El Ansari & Elhag, 2021; Freire et al., 2012; 

Karmali et al., 2013). En conclusion, nous pouvons dire que pour tout type de traitement (i.e., 

médical, nutritionnel ou chirurgical), et pour tous les niveaux de recours, la prise en charge de l’obésité s’appuie sur l’augmentation de l’activité physique.  
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1.1.2. Les bénéfices de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité 

Les bénéfices en termes de santé Les bénéfices de l’activité physique sont multiples. Pour la population générale (incluant 

les personnes en obésité), il est incontestablement reconnu que l’activité physique a des effets 

positifs sur la santé physique, psychologique, et sociale, en réduisant les taux de mortalité et en 

augmentant la qualité de vie (e.g., Posadzki et al., 2020). De plus, l’activité physique permet une amélioration de l’hypertension artérielle, du diabète de type 2, la prévention de certains cancers, l’amélioration de la santé mentale (notamment en réduisant l’anxiété et la dépression), de la santé 

cognitive et du sommeil (Bull et al., 2020).  

 

Les bénéfices en termes de perte de poids En complément des bénéfices globaux sur la santé pour la population générale, l’activité physique a également des bénéfices spécifiques dans le contexte de l’obésité. Au niveau de la perte de poids, les effets de l’activité physique ont fait l’objet de résultats nuancés dans la littérature 
(Chin et al., 2016). Bien qu’il soit reconnu que l’activité physique, associée à une réduction des apports alimentaires (en comparaison à l’activité physique seule, ou à la réduction des apports 

alimentaires seule), soit la stratégie la plus efficace pour la perte de poids (Schwingshackl et al., 

2014), les effets de l’activité physique seule ont longtemps été discutés. Selon la revue de la 

littérature de Swift et al. (2018), il est nécessaire d’atteindre entre 225 à 420 minutes par semaine d’activité physique à intensité modérée pour obtenir une perte de poids. Les études ayant examiné les effets de programmes d’activité physique de plus faible volume n’ont pas montré d’effets 

significatifs sur la perte de poids (Swift et al., 2018). Dans le contexte de la chirurgie bariatrique, 

une perte de poids supplémentaire moyenne de 1,94 kg était montrée lorsque la chirurgie était associée à l’activité physique, comparativement à la chirurgie seule (Ren et al., 2018).  

 

Les bénéfices en termes de maintien de la perte de poids 

Au niveau du maintien de la perte de poids après amaigrissement (y compris amaigrissement induit par une chirurgie bariatrique), les effets positifs de l’activité physique sont 

reconnus (e.g., Boddu et al., 2012; Catenacci & Wyatt, 2007; Swift et al., 2018; Varkevisser et al., 

2019). L’activité physique a d’ailleurs été identifiée comme étant l’un des prédicteurs du maintien 
du poids à long terme (Varkevisser et al., 2019).  

 

Les bénéfices dans le contexte de la chirurgie bariatrique 

Selon une revue récente de Tabesh et al. (2019), il est important de favoriser l’activité 

physique pré-chirurgie bariatrique en raison des bénéfices sur : (a) la perte de poids, (b) l’amélioration des résultats de la chirurgie bariatrique, (c) la préservation de la masse maigre, (d) 
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l’amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques, et (e) la diminution des effets 

secondaires liés aux comorbidités de l’obésité. De plus, ces auteurs ont également identifié des bénéfices de l’activité physique en post-chirurgie bariatrique sur : (a) l’augmentation de la perte 
de poids, (b) la prévention de la reprise de poids, (c) le maintien du poids idéal et l’augmentation de la masse maigre à long terme, (d) l’amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques, et (e) l’augmentation de la qualité de vie (Tabesh et al., 2019). 

 

 

1.1.3. Les recommandations d’activité physique pour l’obésité Les recommandations d’activité physique pour l’obésité L’American College of Sports Medicine recommande depuis 2001 aux personnes en 

surpoids (incluant celles en obésité) de pratiquer au moins 150 minutes par semaine d’activité 

physique à une intensité au moins modérée (Jakicic et al., 2001). Ces recommandations ont été 

actualisées en 2009 pour préciser des durées plus importantes, en recommandant de pratiquer 250 à 300 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine pour favoriser la perte de 
poids et mieux prévenir la reprise de poids (Donnelly et al., 2009). En 2018, la Haute Autorité de 

Santé dans son référentiel « Prescription d’activité physique et sportive : surpoids et obésité de 

l’adulte » (Haute Autorité de Santé, 2018) recommandait de pratiquer au moins 150 minutes par semaine d’activité physique à intensité modérée et d’augmenter progressivement la durée de 200 
à 300 minutes par semaine. En complément, il était également recommandé de réaliser 2 à 4 séries 

de 8 à 12 répétitions de renforcement musculaire pour chaque groupe musculaire 2 à 3 jours par 

semaine, et des étirements statiques de 10 à 30 secondes avec 2 à 4 répétitions pour chaque 

exercice 2 à 3 jours par semaine (Haute Autorité de Santé, 2018). Ces recommandations sont en 

accord avec celles de Soleymani et al. (2016) établies sur la base d’une revue de la littérature des 
stratégies efficaces de maintien du poids démontrées par des essais interventionnels. Soleymani 

et al. (2016) recommandaient des volumes d’au moins 200 à 300 minutes par semaine d’activité physique d’intensité modérée pour maintenir la perte de poids. Certaines recommandations 

préconisaient des volumes encore plus importants, notamment dans le contexte de la chirurgie 

bariatrique. Par exemple, Hansen et al. (2020) recommandaient en pré-chirurgie de réaliser 20 à 45 minutes par session d’activité physique à intensité faible à modérée, 2 à 3 jours par semaine, 

et de réaliser en post-chirurgie, 250 à 400 minutes par semaine d’activité physique d’intensité 
modérée incluant des exercices de renforcement musculaire.  Même si l’ensemble de ces recommandations ne convergent pas tout à fait quant au volume d’activité physique nécessaire pour atteindre une perte de poids, ou prévenir de manière optimale la reprise de poids, l’ensemble de ces recommandations semblent s’accorder sur un 
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minimum de 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine pour obtenir des 
bénéfices en termes de santé. Ce volume correspond aux recommandations internationales pour 

la population adulte, incluant les personnes en obésité ou opérées d’une chirurgie bariatrique, telles que précisées par l’Organisation Mondiale de la Santé (Bull et al., 2020). Dans ce travail 

doctoral nous nous réfèrerons à ces recommandations. Ainsi, les adultes devraient pratiquer au moins 150 à 300 minutes par semaine d’activité physique d’intensité modérée (ou 75 à 150 
minutes par semaine à intensité élevée, ou une combinaison équivalente) (Bull et al., 2020). Avant 

cette actualisation des recommandations en 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé préconisait de réaliser l’activité physique par tranche d’au moins 10 minutes. Dans les dernières 
recommandations, cette contrainte a disparu, et la valorisation de tout mouvement a été 

réaffirmée (Bull et al., 2020). Cette réaffirmation de valoriser tout mouvement concorde avec l’une 
des dernières méta-analyses de Geidl et al. (2020) ayant étudié l’effet dose-réponse de l’activité physique, et montré que des volumes d’activité physique même inférieurs aux recommandations 

avaient des effets positifs sur la santé.  

 L’atteinte des recommandations d’activité physique chez les personnes en obésité Malgré les recommandations d’activité physique, les niveaux de pratique demeurent insuffisants. Pour étudier ce phénomène mondial d’insuffisance d’activité physique, Guthold et al. 

(2018) ont réalisé une revue mutualisant 358 études, comprenant un total de 1,9 million de 

participants issus de 168 pays. Selon leurs résultats, environ un quart de la population mondiale, 

en particulier les femmes, est insuffisamment actif (Guthold et al., 2018). Ces taux ont pu être 

sous-estimés en raison du caractère auto-rapporté des mesures effectuées au travers de 

questionnaires. Une analyse plus objective utilisant les données d’accélérométrie des téléphones 

portables de la population mondiale réalisée par Althoff et al. (2017) a montré que la population 

française réalisait en moyenne 5141 pas par jour. Pour repère, on considère que les personnes 

réalisant moins de 5000 pas par jours ont un mode de vie sédentaire, ceux réalisant entre 5000 et 

7499 pas ont un mode de vie faiblement actif, ceux réalisant entre 7500 et 9999 pas ont un mode 

de vie plutôt actif, et ceux réalisant 10000 pas et plus ont un mode de vie actif (Bauman et al., 

2008). Althoff et al. (2017) ont également montré des différences selon le sexe, l’IMC et l’âge, avec une diminution de l’activité physique avec l’augmentation de l’âge et de l’IMC, et une activité 

physique plus faible chez les femmes. Par exemple, le nombre moyen de pas réalisés était d’environ 5900 pour les hommes, et de 4700 pour les femmes ayant un IMC compris entre 18,5 et 25kg/m², alors qu’il descendait à environ 5000 pour les hommes et à 3 200 pour les femmes ayant 

un IMC compris entre 35 et 40 kg/m² (Althoff et al., 2017). Ces chiffres sont proches de ceux 

rapportés par King et al. (2015). En effet, ces auteurs ont montré, chez 473 patients évalués à l’aide d’accéléromètres biaxiaux, que seule une faible proportion des patients atteignait les 
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recommandations : environ 3,4% des patients avant la chirurgie bariatrique, (b) 10,6% à 1 an 

post-opératoire, (c) 13,6% à 2 ans post-opératoires, et (e) 6,5% à 3 ans post-opératoires (King et 

al., 2015). Afin d’étudier les différences entre les mesures auto-rapportées par questionnaire et 

les mesures objectives par podomètre, Ahmad et al. (2018) ont comparé les mesures chez des 

femmes en surpoids (incluant celles en obésité). Selon leurs résultats, 61,1% des femmes 

atteignaient les recommandations selon la mesure par questionnaire, et seulement 8,4% les 

atteignaient selon la mesure par podomètre (Ahmad et al., 2018). D’autres auteurs ont étudié les 
mêmes différences entre les mesures auto-rapportées et celles mesurées objectivement, avec une 

forte surestimation des mesures auto-rapportées, en particulier après une chirurgie bariatrique 

(e.g., Berglind et al., 2016; Possmark et al., 2020). Ainsi, les mesures subjectives du comportement d’activité physique devraient être interprétées avec précautions (e.g., Ahmad et al., 2018; Berglind 

et al., 2016; Possmark et al., 2020). De plus, les technologies semblent constituer un nouvel outil 

intéressant pour mesurer plus finement le comportement d’activité physique. En conclusion, au regard de ces taux élevés d’inactivité physique, les femmes en obésité sévère constituent une cible à privilégier pour la promotion de l’activité physique.  
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1.2. Les modèles théoriques d’engagement dans l’activité physique 
et de changement de comportement mobilisés dans le contexte 
de l’obésité  

1.2.1. Pluralité des modèles théoriques Comme nous avons pu le voir dans la section précédente, les bénéfices de l’activité physique sont largement démontrés et font l’objet de recommandations internationales (Bull et 

al., 2020). Toutefois, les niveaux de pratique de la population générale, et en particulier ceux des 

femmes, sont insuffisants (Guthold et al., 2018). Face à ce constat, de nombreux modèles 

théoriques ont été développés, pour comprendre, prédire, et proposer des stratégies d’intervention permettant d’agir sur le comportement d’activité physique. Bien que plusieurs 

auteurs aient proposé des synthèses de ces modèles (e.g., Hagger, Cameron, et al., 2020; Rhodes 

et al., 2019), la catégorisation des modèles existants ne fait pas l’objet d’un consensus.  
 

Classification selon les courants théoriques  

Sur la base de la littérature existante, nous allons décrire de manière générale les 

principaux courants théoriques, quelques modèles illustrant chacun des courants, et leurs limites. 

Rhodes et al. (2019) ont proposé la classification suivante : (a) les approches socio-cognitives, (b) 

les théories organisationnelles et humanistes, (c) les processus duaux, (d) les approches socio-

écologiques, et (e) les modèles intégratifs.   

Les approches socio-cognitives s’appuient sur le paradigme selon lequel les individus 
formeraient des attentes envers un comportement et ses résultats, et agiraient en conséquence 

(Rhodes et al., 2019). Ainsi, la théorie sociale cognitive (Social Cognitive Theory), le modèle de 

croyance en santé (Health Belief Model), la théorie de l’action raisonnée (Theory of Raisoned 

Action), la théorie du comportement planifié (Theory of Planned Behavior), et le modèle 

transthéorique du changement de comportement (Transtheoretical Model) s’inscrivent dans ce cadre. Selon les auteurs, l’une des principales limites de ces modèles réside dans l’écart entre la formulation d’une intention et la réalisation effective du comportement, également appelé 

« intention-behavior gap » (Sheeran & Webb, 2016). Une seconde limite, soulignée par les auteurs, 

concerne les effets des variables socio-cognitives sur le comportement réel. Ils précisent que plusieurs études ayant modifié les attitudes ou le sentiment de contrôle n’ont eu que peu d’effets 
sur le comportement (Rhodes et al., 2019).  

Les théories organisationnelles et humanistes reposent sur le postulat selon lequel les 

humains auraient des besoins et le comportement ne serait pas simplement une réponse à un renforcement ou une punition, mais l’action humaine serait motivée par un désir inné de croître, 
de se développer et de réaliser son potentiel (Rhodes et al., 2019). La théorie la plus emblématique 



1ère partie : Chapitre 1 

 
27 

de ce courant est la théorie de l’autodétermination (Self-Determination Theory), composée de six 

mini-théories. Selon Rhodes et al. (2019), l’une des critiques de la théorie de l’autodétermination 
réside dans le nombre limité de besoins fondamentaux. D’autres besoins, comme ceux d’estime de soi, de plaisir, et de sécurité, pourraient également contribuer à l’explication du comportement 
(Sheldon, 2011). Une autre critique concerne le continuum de l’autodétermination (Rhodes et al., 

2019). Des travaux récents tendent à considérer les différents types de motivation non plus sur 

un seul continuum, mais plutôt de considérer chacun des types de motivation sur un continuum. 

Ainsi, il semblerait plus adéquat de considérer les types de motivation comme des profils 

motivationnels (e.g., Emm-Collison et al., 2020).  

Les processus duaux considèrent que le comportement est déterminé par deux types d’influences : (a) les processus réflexifs ou explicites, qui sont contrôlés et réfléchis (i.e., 

correspondent aux approches socio-cognitives), et (b) les processus non-conscients, 

automatiques, ou implicites, qui sont spontanés et difficiles à contrôler (Rhodes et al., 2019). La 

nature même des processus implicites rend leur mesure complexe et imprécise (e.g., mesure indirecte des processus implicites par le test d’association implicite, mesure des habitudes limitée au rappel d’expériences), ce qui fait l’objet de critiques de ce cadre théorique (Rhodes et al., 2019).  

Les approches socio-écologiques s’appuient sur le postulat selon lequel le comportement est le résultat d’influences directes, indirectes et interactives entre des facteurs de différents niveaux allant de l’individu à l’environnement et aux politiques (Rhodes et al., 2019). L’une des critiques de ces modèles réside dans la contribution inéquitable des différents niveaux 

de facteurs. En particulier, le niveau individuel est celui qui contribue le plus largement à l’explication du comportement, alors que d’autres niveaux ne contribuent que faiblement. Une 
seconde critique concerne la faible formulation théorique du modèle, qui peut « permettre à 

n’importe quelle variable de s’intégrer dans ce cadre » (Rhodes et al., 2019).  

Les modèles intégratifs s’appuient sur le postulat selon lequel le comportement humain 
revêt un caractère complexe et dynamique. Ainsi, une compréhension intégrative du 

comportement nécessite de prendre en compte plusieurs types de facteurs en même temps. Le 

Health Action Process Approach, le modèle trans-contextuel de la motivation (trans-contextual 

model of motivation), et le modèle COM-B (Capability, Opportunity, Motivation – Behavior), font 

partie des principaux modèles intégratifs. Rhodes et al. (2019) ont présenté ces modèles comme 

des directions futures de ce champ de recherche.  
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Classification selon un continuum de preuves 

Hagger et al. (2020), dans leur ouvrage, ont proposé une arborescence basée sur ce qu’ils 
appellent un « continuum de preuves » allant de la recherche théorique de base sur les 

déterminants et les mécanismes (i.e., modèles théoriques), à la recherche translationnelle sur l’application de techniques visant à modifier le comportement (i.e., taxonomies des techniques du 

changement de comportement). Cette arborescence a également été utilisée par Samdal et al. 

(2017) dans leur revue systématique ayant cherché à identifier des techniques du changement de 

comportement efficaces chez les adultes en surpoids et en obésité. Selon ces auteurs, les théories 

cherchent à « expliquer pourquoi les personnes adoptent un comportement mais donnent peu 

d’informations sur le maintien du comportement », tandis que les techniques du changement de 

comportement correspondent au « plus petit ingrédient actif d’une intervention » (Samdal et al., 

2017). Ainsi, les théories et les techniques de changement de comportement sont 

complémentaires. Toutefois, certaines théories sont difficiles à positionner dans ce cadre. Par exemple, la théorie de l’autodétermination permet à la fois d’expliquer les causes et le maintien 
du comportement, et les interventions basées sur cette théorie ont de nombreuses similarités 

avec la technique de l’entretien motivationnel (Samdal et al., 2017). Pour conclure, nous pouvons 

dire que la pluralité des modèles théoriques et des techniques d’intervention, rend leur 
ordonnancement dans un cadre théorique global extrêmement complexe. 

 

 

1.2.2. Les modèles théoriques mobilisés dans le contexte de l’obésité Dans le domaine de l’obésité, les premières études appliquant les modèles théoriques au comportement d’activité physique datent des années 1990-2000 (Baranowski et al., 2003). Plusieurs séries d’études, ancrées dans les principaux courants théoriques présentés 

précédemment, ont émergé parallèlement entre les années 1990 et les années 2010 et font encore l’objet de recherches à ce jour. En se basant sur plusieurs revues (Baranowski et al., 2003; Burgess 

et al., 2017; Samdal et al., 2017), nous pouvons identifier les modèles principalement mobilisés pour le comportement d’activité physique dans le contexte de l’obésité. Ainsi, dans le cadre de 

cette section, seront successivement présentés : (a) la théorie sociale cognitive, (b) le modèle de 

croyance en santé, (c) la théorie de l’action raisonnée et la théorie du comportement planifié, (d) 
le modèle transthéorique du changement de comportement, (e) la théorie de l’autodétermination, 
et (f) le modèle COM-B et les taxonomies des techniques du changement de comportement. Chaque modèle théorique sera présenté, puis des illustrations récentes de l’application du modèle à l’activité physique en contexte d’obésité seront proposées.  

 



1ère partie : Chapitre 1 

 
29 

1.2.2.1. La théorie sociale cognitive  

Présentation de la théorie sociale cognitive  

La théorie sociale cognitive (Bandura, 1986), anciennement appelée la théorie de 

l'apprentissage social, est composée de deux construits principaux : (a) l’auto-efficacité (i.e., 

croyance qu’une personne a en sa capacité à accomplir une action, un comportement, ou une tâche 

spécifiques), et (b) les attentes de résultats (i.e., jugements d’une personne sur les conséquences probables qui résulteront de l’exécution ou non d’un comportement) qui peuvent être physiques 
(e.g., sensations corporelles, gains ou pertes matérielles), sociaux (e.g., approbation ou 

désapprobation anticipée), ou auto-évaluatifs (e.g., satisfaction, fierté). La théorie sociale 

cognitive se compose également de deux autres construits qui vont influencer directement ou 

indirectement le comportement que sont : (a) les buts ou les intentions comportementales, et (b) 

les obstacles et facilitateurs environnementaux perçus (Bandura, 2004). Les liens entre les 

construits de la théorie sociale cognitive sont présentés en Figure 1. 

Figure 1. Théorie sociale cognitive (adaptée de Bandura, 2004)  

 

Bandura (1977, 1997) a également défini quatre sources permettant de construire l’auto-

efficacité : (a) les performances antérieures (performance accomplishments) correspondant aux 

expériences de maitrise qui sont augmentées par les succès et diminuées par les échecs, (b) les 

expériences vicariantes (vicarious experience) qui modifient les croyances d’efficacité au regard 
de ce que les autres font, (c) la persuasion verbale (verbal persuasion), et (d) les états 

physiologiques (emotional arousal).  

 Applications de la théorie sociale cognitive au contexte de l’obésité 

Selon la méta-analyse de Young et al. (2014), incluant 44 études ayant mobilisé la théorie sociale cognitive, ce modèle expliquait 31% de la variance du comportement d’activité physique. 

Les auteurs ont également montré que l’auto-efficacité et les buts étaient positivement reliés au comportement d’activité physique dans l’ensemble des études, tandis que les attentes de résultats 

et les obstacles et facilitateurs environnementaux perçus ne l’étaient pas systématiquement 
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(Young et al., 2014). Une étude plus récente a été réalisée par Nami Nazari et al. (2019) chez 398 

femmes en surpoids et en obésité. Ces auteurs ont montré que l’application de la théorie sociale cognitive permettait d’expliquer 21,7% de la variance du comportement d’activité physique, et que l’auto-efficacité était l’une des variables contribuant le plus à l’explication du comportement 

à la fois chez les femmes en surpoids et chez celles en obésité (Nami Nazari et al., 2019). 

Au-delà de son intérêt pour expliquer le comportement d’activité physique, ce modèle théorique a également été mobilisé dans la conception d’interventions de promotion de l’activité 

physique. En particulier, des études se sont intéressées à la modification de l’auto-efficacité et son lien avec le comportement d’activité physique. Selon les conclusions de la méta-analyse de 

Olander et al. (2013) sur les interventions en activité physique chez les adultes en obésité, les 

interventions ont eu un effet positif faible mais significatif sur l’auto-efficacité, et un effet moyen sur le comportement d’activité physique. Ainsi, les auteurs ont émis l’hypothèse que d’autres mécanismes que l’auto-efficacité pourraient avoir des effets plus importants pour augmenter l’activité physique des adultes en obésité (Olander et al., 2013). Ces conclusions rejoignent celles 

de Bagherniya et al. (2018) n’ayant trouvé que peu de preuves de l’efficacité des interventions s’appuyant sur la théorie sociale cognitive dans le traitement et la prévention de l’obésité chez des 
adolescents.  

 

 

1.2.2.2. Le modèle de croyance en santé 

Présentation du modèle de croyance en santé 

Le modèle de croyance en santé (Rosenstock, 1974; Rosenstock et al., 1988) est un cadre conceptuel qui s’appuie sur l’hypothèse selon laquelle le changement de comportement de santé 

dépend de trois classes de facteurs : (a) l’existence d’une motivation suffisante, ou d’une 
préoccupation pour la santé suffisante, pour rendre les questions de santé importantes, (b) la croyance que l’on est vulnérable à un problème de santé grave ou à ses conséquences (i.e., menace 

perçue), et (c) la conviction que le fait de suivre une recommandation particulière (i.e., changer 

un comportement de santé) serait bénéfique pour réduire la menace perçue, et ce à un coût 

subjectif acceptable. Les concepts clés du modèle de croyance en santé sont : (a) la vulnérabilité 

perçue, (b) la gravité ou la sévérité perçue, (c) les obstacles perçus, (d) les avantages perçus, et (e) les incitations internes et externes de l’action. Les incitations internes et externes de l’action 
font référence aux motivations qui peuvent inciter une personne à adopter un changement de 

comportement. La vulnérabilité perçue et la gravité permettent d’évaluer le degré de menace perçue associée à un comportement. Les obstacles et les avantages permettent d’évaluer la balance décisionnelle qui, en fonction de son allure, informe sur l’engagement envers le 
comportement.  
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Applications du modèle de croyance en santé au contexte de l’obésité 

Ce modèle a été appliqué par McArthur et al. (2018) au comportement d’activité physique chez des jeunes adultes et a permis d’expliquer 18% de la variance de l’indice de masse corporelle. 
Ce modèle a également été utilisé pour concevoir des interventions visant à réduire l’obésité. Par 
exemple, James et al. (2012) ont mené des entretiens auprès de jeunes femmes en obésité afin de 

mieux comprendre leurs croyances, et ainsi permettre le développement de stratégies d’interventions plus proches des croyances des bénéficiaires de ces interventions. Une des 
applications de ce modèle dans une intervention a été réalisée par Rezapour et al. (2016) pour la promotion de l’activité physique chez des enfants en surpoids âgés de 12 à 14 ans. Ces auteurs ont montré qu’une intervention d’éducation et de prévention basée sur le modèle de croyance en santé permettait d’augmenter le niveau d’activité physique et la perte de poids des enfants 

(Rezapour et al., 2016).  

 

 

1.2.2.3. La théorie de l’action raisonnée et la théorie du comportement planifié  Présentation de la théorie de l’action raisonnée La théorie de l’action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975) postule qu’un comportement est 
sous-tendu par une intention comportementale, qui repose sur deux déterminants : (a) l’attitude envers le comportement, et (b) les normes subjectives envers le comportement. L’attitude est 
définie comme une « évaluation favorable ou défavorable envers l’accomplissement ou le non-

accomplissement du comportement », et va dépendre des croyances sur les conséquences du 

comportement (i.e., croyances comportementales) et sur l’évaluation des conséquences du 
comportement (Giger, 2008, p. 110). Les normes subjectives correspondent aux pressions sociales perçues par l’individu pour effectuer ou non le comportement, et vont dépendre des croyances normatives (i.e., croyances de l’individu quant aux opinions de ses pairs vis-à-vis du comportement) et de la motivation de l’individu à s’y soumettre (i.e., volonté de suivre ou non les 

incitations à effectuer le comportement) (Giger, 2008).  

 

Présentation de la théorie du comportement planifié La théorie de l’action raisonnée a ensuite été complétée, pour devenir la théorie du 

comportement planifié (Ajzen, 1991), par l’ajout d’un nouveau déterminant de l’intention 
comportementale et du comportement : le contrôle comportemental perçu. Le contrôle 

comportemental perçu est défini comme « la facilité ou la difficulté perçue à effectuer un 

comportement et il est censé refléter l’expérience passée, aussi bien que les empêchements et les 

obstacles anticipés » (Giger, 2008, p. 6). Ce concept est proche de celui d’auto-efficacité exposé 

plus haut. Un troisième modèle alternatif a également positionné le contrôle comportemental 
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perçu non plus en tant qu’antécédent de l’intention comportementale, mais en tant que 
modérateur des relations entre les attitudes envers le comportement et les normes subjectives, d’une part, et l’intention comportementale, d’autre part (Ajzen & Schmidt, 2020). Les trois 

modèles sont présentés en Figure 2. 

Figure 2. Théorie de l'action raisonnée (bleu), théorie du comportement planifié 

(rose), et modèle alternatif de la théorie du comportement planifié (orange) (adaptés 

de Ajzen & Schmidt, 2020, et de Giger, 2008) 

 Applications des théories de l’action raisonnée et du comportement planifié au contexte de l’obésité 

Hunt et Gross (2009) ont comparé l’efficacité de la théorie de l’action raisonnée et de la théorie du comportement planifié pour prédire l’engagement dans l’activité physique chez des 

personnes en préparation ou en suivi post-chirurgie bariatrique. Les auteurs ont montré une 

supériorité de la théorie du comportement planifié par rapport à la théorie de l’action raisonnée. Selon leurs résultats, le contrôle comportemental perçu était le meilleur prédicteur de l’intention de faire de l’activité physique, et du comportement auto-rapporté d’activité physique (Hunt & 

Gross, 2009). La variance expliquée de l’intention de faire de l’activité physique variait de 29 à 57%, et la variance expliquée du comportement d’activité physique variait de 11 à 33%, selon les 

différentes étapes du parcours de chirurgie bariatrique (i.e., préopératoire, 3 mois, 6 à 9 mois, et ≥ 12 mois post-chirurgie bariatrique). Plotnikoff et al. (2013) ont également testé l’application de la théorie du comportement planifié pour prédire l’activité physique d’adolescents en surpoids ou 
en obésité. Ces auteurs ont montré que la théorie du comportement planifié permettait d’expliquer 62% de la variance de l’intention de faire régulièrement de l’activité physique, et 44% de la variance du comportement d’activité physique (Plotnikoff et al., 2013). Selon leurs résultats, les attitudes envers le comportement étaient le meilleur prédicteur de l’intention, et le contrôle 
comportemental perçu était le meilleur prédicteur du comportement (Plotnikoff et al., 2013).  

Plus récemment, d’autres variables ont été ajoutées à la théorie du comportement planifié. 
Notamment, Chevance et al. (2017) ont examiné la contribution des attitudes implicites (i.e., 
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attitudes favorables ou défavorables envers un comportement n’étant pas régulées 
consciemment) dans le cadre de la théorie du comportement planifié chez des personnes normo-

pondérée et en obésité. Ces auteurs ont montré que les attitudes implicites contribuaient significativement à l’explication du comportement d’activité physique uniquement chez les 

adultes en obésité (Chevance et al., 2017). D’autres travaux, ont examiné la contribution de l’auto-

stigmatisation liée au poids (weight-related self-stigma) dans le cadre de la théorie du 

comportement planifié chez des personnes en surpoids. Cheng et al. (2019) ont montré que l’auto-stigmatisation liée au poids avait un effet direct sur le comportement d’activité physique, non médié par l’intention comportementale. Les auteurs ont suggéré, en relation avec les travaux de 
Chevance et al. (2017), que l’auto-stigmatisation liée au poids pouvait avoir influencé le 

comportement d’activité physique par des processus automatiques, expliquant ainsi l’absence de médiation par l’intention comportementale (Cheng et al., 2019).  

Selon Ajzen et Schmidt (2020), les interventions utilisant la théorie du comportement 

planifié peuvent prendre trois formes : (a) influencer les croyances comportementales ou 

normatives conduisant respectivement à des attitudes et des normes subjectives plus favorables envers le comportement, (b) augmenter le contrôle comportemental perçu afin d’augmenter les effets de l’attitude et/ou des normes subjectives sur l’intention d’adopter le comportement (selon le modèle alternatif de la théorie du comportement planifié), et (c) modifier l’importance relative de l’attitude et des normes subjectives sur l’intention comportementale ; toutefois, cette dernière forme n’a pas fait l’objet d’interventions selon les auteurs. A notre connaissance, seule la première 

forme d’intervention a été mobilisée dans le contexte de l’obésité. Par exemple, Parrott et al. 

(2008) ont proposé à des jeunes adultes sédentaires une intervention basée sur l’envoi d’e-mail 

persuasifs les encourageant à être plus actifs (i.e., message positif), ou les incitant à être moins 

sédentaires (i.e., message négatif), en comparaison à un groupe contrôle. Parrott et al. (2008) ont montré que l’envoi d’e-mail persuasifs avaient un effet sur les attitudes et l’intention d’être actif 
chez des jeunes adultes, mais que seuls les messages positifs avaient un effet sur le comportement d’activité physique.  

 

 

1.2.2.4. Le modèle transthéorique du changement de comportement  

Présentation du modèle transthéorique du changement de comportement 

Le modèle transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1982) est un modèle intégratif qui 

conceptualise le changement intentionnel de comportement. Ce modèle intègre plusieurs 

composants : (a) les stades de changement, (b) la balance décisionnelle, (c) l’auto-efficacité, et (d) 

les processus de changement. Les stades de changement constituent la partie statique du modèle, 
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tandis que l’auto-efficacité, la balance décisionnelle et les processus de changement constituent 

selon le modèle des médiateurs du changement.  

Les stades de changement permettent de classer les individus en fonction de leur état de 

préparation au changement selon cinq stades : (a) la pré-contemplation (ou pré-réflexion) correspondant à l’état où la personne ne pratique pas d’activité physique et n’a pas l’intention d’en pratiquer ; (b) la contemplation (ou réflexion), où la personne ne pratique pas d’activité physique mais a l’intention d’en pratiquer dans les six prochains mois ; (c) la préparation, où la personne a l’intention de faire de l’activité physique dans les 30 prochains jours, ou pratique de l’activité physique mais non régulièrement ; (d) l’action, où la personne a commencé à pratiquer 

une activité physique régulière depuis moins de six mois ; et (e) le maintien, où la personne 

pratique une activité physique régulière depuis plus de six mois. Deux autres étapes sont 

également considérées dans les stades de changement : (a) la sortie définitive, correspondant à la 

réussite du changement de comportement, et (b) la rechute, correspondant au retour à un stade 

antérieur de changement.  

La balance décisionnelle représente le poids relatif des avantages ou facilitateurs du 

changement de comportement, par rapport aux inconvénients, obstacles ou barrières au changement de comportement. L’allure de la balance est reliée aux stades de changement. Dans 
les premiers stades (i.e., pré-contemplation, contemplation, préparation), les barrières perçues 

sont plus importantes ou équivalentes aux facilitateurs perçus, alors que dans les stades les plus 

avancés (i.e., action, maintien), les facilitateurs perçus sont plus importants que les barrières perçues. L’équilibre de la balance tend à l’immobilisme et donc à l’absence de changement.  
L’auto-efficacité (voir section 1.2.2.1.) est un prédicteur important de l’engagement ou de l’arrêt d’un comportement. Plus l’auto-efficacité est élevée, plus la personne est dans un stade 

avancé de changement (Marcus et al., 1992).  

Les processus de changement sont des stratégies et techniques utilisées pour évoluer d’un stade de changement à un autre. Les processus se décomposent en deux catégories : (a) les 

processus expérientiels, et (b) les processus comportementaux. Les processus expérienciels, ou 

cognitifs, sont au nombre de cinq : (a) la prise de conscience, (b) la réaction émotionnelle, (c) l’auto-réévaluation, (d) la réévaluation environnementale, et (e) la libération sociale. Les 

processus comportementaux, au nombre de cinq également, sont : (a) le contre-conditionnement, (b) la relation d’aide, (c) la gestion des renforcements, (d) l’auto-libération, et (e) le contrôle des 

stimuli.  
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Applications du modèle transthéorique du changement de comportement au contexte de l’obésité Ce modèle a été largement étudié dans le champ de l’activité physique, et a notamment fait l’objet d’une méta-analyse par Marshall et Biddle (2001). Cette méta-analyse a confirmé l’intérêt 
de ce modèle lorsque considéré dans son ensemble, et la nécessité de développer des outils de 

mesure des concepts mobilisés dans cette théorie (Marshall & Biddle, 2001). La mesure des processus de changement a fait l’objet d’une validation en langue française d’un questionnaire 
chez les personnes en surpoids et en obésité par Romain et al. (2016). De plus, un guide pratique d’utilisation du modèle transthéorique du changement de comportement d’activité physique 

auprès de personnes en obésité a été établi (Romain, Chevance, et al., 2016). Cet article avait pour objectif de décrire le modèle et de proposer des stratégies d’interventions auprès des personnes en obésité pour promouvoir l’activité physique.  Dans le champ de l’obésité, et plus particulièrement de la chirurgie bariatrique, nous avons 

proposé une analyse qualitative des barrières et facilitateurs de l’activité physique analysés selon 

ce modèle (Hayotte et al., 2020). Cette étude, menée auprès de jeunes femmes, a permis de montrer qu’il existe des barrières et facilitateurs de l’activité physique spécifiques aux personnes 

ayant eu recours à une chirurgie bariatrique (e.g., temps de récupération après chirurgie 

réparatrice). Ces barrières et facilitateurs ont été classés dans trois domaines : (a) physiques, (b) psychologiques, et (c) environnementaux. L’application du modèle transthéorique comme cadre théorique d’analyse des entretiens, nous a permis de montrer que tous les types de barrières 

étaient présents aux stades de précontemplation/contemplation, et que seul un facilitateur 

psychologique (i.e., croyances positives envers l’activité physique) était présent à ces stades. Les 

jeunes femmes au stade de préparation mentionnaient autant de facilitateurs que de barrières à l’activité physique, avec l’apparition à ce stade, de barrières liées à la perception de soi (e.g., 

anxiété physique sociale, insatisfaction corporelle). Les processus d’auto-évaluation et de réévaluation de l’environnement ont été identifiés comme les principaux processus mobilisés 

pour transiter entre les stades de précontemplation/contemplation et le stade de 

préparation. Aux stades d’action et de maintien, davantage de facilitateurs étaient perçus et les processus d’auto-efficacité semblent avoir joué un rôle important pour transiter vers ces stades. Enfin, les évènements de vie, y compris liés aux étapes de la prise en charge de l’obésité (i.e., 
chirurgie réparatrice), ont été perçus comme des facteurs de rechute. L’article complet est 

disponible en Annexe 1. 
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1.2.2.5. La théorie de l’autodétermination Présentation de la théorie de l’autodétermination La théorie de l’autodétermination (Ryan & Deci, 2017) est une macro-théorie de la 

motivation. Elle est composée de six mini-théories interconnectées : (a) la théorie de l’évaluation 
cognitive (Cognitive Evaluative Theory), (b) la théorie de l’intégration organismique (Organismic 

Integration Theory), (c) la théorie des orientations de causalité (Causality Orientation Theory), (d) 

la théorie des besoins psychologiques fondamentaux (Basic Psychological Needs Theory), (e) la 

théorie du contenu des buts (Goal Content Theory), et plus récemment, (f) la théorie de la 

motivation relationnelle (Relationships Motivation Theory).  

La théorie de l’évaluation cognitive s’intéresse au concept de motivation intrinsèque, et 
aux facteurs qui facilitent ou limitent ce type de motivation. La motivation intrinsèque consiste à s’engager dans une tâche ou un comportement pour la satisfaction interne que cela procure en termes de connaissance, d’accomplissement ou de stimulation, et va dépendre des expériences d’autonomie et de compétence. Dans un contexte où une personne est déjà intrinsèquement motivée, les facteurs externes qui vont améliorer les expériences d’autonomie et de compétence 
(e.g., éloges verbaux informatifs) vont augmenter la motivation intrinsèque, tandis que ceux qui 

nuisent à ces expériences (e.g., récompenses ou incitations financières) vont la diminuer (Ryan & 

Deci, 2017).  

La théorie de l’intégration organismique a étendu la distinction entre la motivation 

intrinsèque et la motivation extrinsèque. Cette mini-théorie a proposé six types de motivation 

positionnées sur un continuum allant des formes les plus autonomes aux formes les plus 

contrôlées : (a) la motivation intrinsèque (i.e., comportement réalisé pour le plaisir), (b) la 

motivation extrinsèque à régulation intégrée (i.e., comportement en accord avec les valeurs de l’individu), (c) la motivation extrinsèque à régulation identifiée (i.e., comportement perçu comme 

utile ou important), (d) la motivation extrinsèque à régulation introjectée (i.e., comportement 

réalisé en raison de pressions internes), (e) la motivation extrinsèque à régulation externe (i.e., 

comportement réalisé en raison de pressions externes), et (f) l’amotivation (i.e., comportement réalisé en l’absence de motivation).  
La théorie des orientations de causalité décrit trois orientations relativement stables 

de la motivation : (a) l’orientation d’autonomie (i.e., perception que le comportement est initié et régulé avec choix et buts autodéterminés), (b) l’orientation de contrôle (i.e., perception que le 
comportement est initié et régulé par des stimuli internes ou externes contrôlants), et (c) l’orientation impersonnelle (i.e., perception que le comportement est initié et régulé au-delà du contrôle intentionnel de l’individu). Une méta-analyse récente réalisée par Hagger et Hamilton 

(2020) a permis de montrer que les orientations générales à la causalité étaient reliées au 

comportement au travers du rôle médiateur des formes de motivation autonomes et contrôlées.  
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La théorie des besoins psychologiques fondamentaux décrit trois besoins que les 

individus tentent de satisfaire : (a) l’autonomie (i.e., besoin de se sentir à l’origine de son comportement), (b) la compétence (i.e., besoin de ressentir l’efficacité, le contrôle et la maîtrise du comportement), et (c) l’affiliation ou proximité sociale (i.e., besoin de se sentir soutenu et connecté avec les autres dans la réalisation du comportement). Dans le domaine de l’activité 

physique, la satisfaction des besoins fondamentaux apparait positivement reliée aux formes 

autodéterminées de motivation, et négativement aux formes plus contrôlées et à l’amotivation. A l’inverse, la frustration des besoins fondamentaux tendrait à être reliée positivement aux formes de motivation contrôlées et à l’amotivation, et négativement aux formes autodéterminées 
(Sarrazin et al., 2015).  

La théorie du contenu des buts postule que les individus poursuivent deux types de buts 

dans leur vie : (a) les buts extrinsèques (e.g., recherche de la richesse, de la gloire et de l’image), et (b) les buts intrinsèques (e.g., recherche de l’épanouissement personnel, des relations, et de la contribution à l’humanité) (Ryan & Deci, 2017). Toujours selon la théorie, les buts extrinsèques 

vont être reliés à un bien-être plus faible que les buts intrinsèques, puisqu’ils tendent à moins 
satisfaire les besoins psychologiques fondamentaux. 

La théorie de la motivation relationnelle s’intéresse au développement et au maintien 
de relations personnelles de qualité. Elle postule que le fait de se sentir en relation avec les autres 

est un besoin intrinsèque fondamental. Le fait d’être en contact avec les autres et de s’en occuper 
satisfait directement les besoins psychologiques fondamentaux (Ryan & Deci, 2017).  

Les concepts clés des cinq premières mini-théories de la théorie de l’autodétermination et 
leurs liens sont résumés dans la Figure 3 extraite de Sarrazin et al. (2015). La théorie de la motivation relationnelle, en raison de son caractère récent n’est pas intégrée dans cette figure. 
Nous pouvons également observer que la théorie de l’autodétermination fait encore l’objet de 

recherches, notamment sur les liens entre les mini-théories qui la composent, et qu’elle continue 

aussi à évoluer.  
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Figure 3. Théorie de l'autodétermination (d'après Sarrazin et al., 2015) 

 

Applications de la théorie de l’autodétermination au contexte de l’obésité Cette théorie a été largement mobilisée dans le contexte de l’activité physique et de l’obésité. Une revue systématique réalisée par Teixeira et al. (2012) avait attesté de son intérêt en termes de pouvoir explicatif du comportement d’activité physique. Plus spécifiquement, dans le contexte de l’obésité, Gourlan et al. (2013) ont étudié les caractéristiques motivationnelles des 

adolescents en obésité vis-à-vis de l’activité physique. Ces auteurs ont montré que les besoins fondamentaux étaient reliés aux différents types de motivation, et permettaient d’expliquer 35% 
de la variance du comportement d’activité physique auto-rapporté (Gourlan et al., 2013).  La théorie de l’autodétermination a également été mobilisée dans des études qualitatives 

pour analyser des entretiens. Donnachie et al. (2017) ont utilisé ce cadre théorique pour 

comprendre les expériences vécues par des hommes en obésité au cours d’un programme d’activité physique basé sur l’utilisation d’un podomètre. Les résultats de cette étude ont montré que les podomètres, en tant qu’outils d’automesure, permettaient de faciliter des formes 
adaptatives de motivation. Ceux qui ont utilisé le podomètre au cours du programme, arrêté son 

utilisation à la fin du programme, et continué à être actifs, avaient développé des formes autonomes de motivation en satisfaisant leurs besoins fondamentaux d’autonomie, de compétence, et d’affiliation (Donnachie et al., 2017). Des résultats similaires ont également été 

montrés chez des personnes ayant eu une chirurgie bariatrique (González-Cutre et al., 2018).  D’autres études se sont intéressées à l’utilité de la théorie de l’autodétermination dans les interventions de promotion de l’activité physique (e.g., Silva et al., 2010). Ces études ont démontré l’efficacité de ces interventions, notamment lorsque basées sur le développement de la motivation 
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autonome et le soutien des besoins fondamentaux (Hagger, Hankonen, et al., 2020). Des stratégies d’intervention issues de ce modèle ont également été identifiées comme efficaces pour la promotion de l’activité physique chez les personnes en obésité (e.g., Silva et al., 2010; Teixeira et 

al., 2015).  

 

 

1.2.2.6. Le modèle COM-B et les taxonomies des techniques du changement de 

comportement 

Présentation du modèle COM-B 

Le modèle COM-B a été développé par Michie et al. (2011) afin de proposer un cadre 

conceptuel général qui soit exhaustif, cohérent, et ayant un lien clair avec un modèle de 

changement de comportement existant. Ce modèle intégratif est en partie basé sur un concept du 

droit pénal américain qui consiste à considérer que pour prouver que quelqu’un est coupable d’un 
crime, on doit montrer que la personne a eu les moyens ou la capacité, l’opportunité, et le motif. 
Ainsi, sur cette base, les auteurs ont considéré que ce cadre présentait les conditions nécessaires 

et suffisantes pour qu’un comportement volontaire se produise (Michie, van Stralen, et al., 2011). 

Le modèle COM-B est composé de trois concepts clés qui vont influencer et être influencés par le 

comportement : (a) la capacité, définie comme « l’aptitude psychologique et physique de l’individu 

à s’engager dans le comportement concerné », (b) la motivation, définie comme « l’ensemble des 

processus cérébraux qui stimulent et orientent le comportement, et pas seulement les objectifs et les 

décisions conscients », et (c) l’opportunité, définie comme « l’ensemble des facteurs extérieurs à 

l’individu qui rendent le comportement possible ou le suscitent » (Michie, van Stralen, et al., 2011, p. 

4). Le modèle COM-B a été enrichi pour concevoir la roue du changement de comportement 

comprenant à la fois les sources du comportement (i.e., modèle COM-B), les fonctions des 

interventions, et les stratégies politiques. La roue du changement de comportement est présentée 

en Figure 4. La fiabilité de ce modèle a initialement été examinée dans la lutte contre le tabagisme et l’obésité (Michie, van Stralen, et al., 2011).  

 

Présentation des taxonomies des techniques du changement de comportement 

Une première taxonomie composée de 26 items a été développée par Abraham et Michie 

(2008). Cette taxonomie a ensuite été complétée dans le domaine de l’activité physique et de l’alimentation, pour aboutir à la Coventry, Aberdeen & London - Refined (CALO-RE) taxonomie, 

identifiant 40 techniques de changement de comportement (Michie, Ashford, et al., 2011). La 

version la plus complète est celle composée de 93 techniques de changement de comportement 

(Michie et al., 2013), ayant fait l’objet d’une traduction en langue française (Bernard et al., 2019). 
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Les techniques du changement de comportement identifiées dans les taxonomies font partie 

intégrante du modèle COM-B et de la roue du changement de comportement.  

Figure 4. Roue du changement de comportement (extrait de Michie 

et al., 2011) 

 

Applications du modèle COM-B et des taxonomies des techniques du changement de comportement au contexte de l’obésité 

Parmi les techniques de changement de comportement, des études ont permis d’identifier 
celles qui étaient les plus efficaces dans le domaine de l’obésité (e.g., Samdal et al., 2017; Teixeira 

et al., 2015). Teixeira et al. (2015) ont ainsi identifié que les interventions augmentant la motivation autonome, l’auto-efficacité, et l’utilisation de compétences d’auto-régulation 

constituaient les techniques les plus efficaces pour l’activité physique. Ce cadre théorique a également été utilisé pour le développement d’interventions. Par exemple, Truelove et al. (2020) 

ont mobilisé la roue du changement de comportement, en tant que cadre théorique de référence, pour le développement d’une application mobile de promotion de l’activité physique intégrant 

des techniques efficaces du changement de comportement. Ainsi, nous pouvons constater que les modèles théoriques d’engagement dans l’activité physique et de changement de comportement mobilisés dans le contexte de l’obésité, peuvent aussi s’appliquer à de nouveaux types d’interventions basés sur les technologies.  
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1.3. Le potentiel des technologies pour la promotion de l’activité 
physique chez les jeunes femmes en obésité sévère 

1.3.1. Les différents types de technologies  Comme nous avons pu le voir précédemment, certaines études sur l’activité physique chez 

les personnes en obésité ont mobilisé des technologies (e.g., Ahmad et al., 2018; Donnachie et al., 

2017; Truelove et al., 2020). Toutefois les champs d’application pour lesquels les technologies ont 
été mobilisées sont très vastes. Un premier champ d’application des technologies concerne 

la mesure de l’activité physique. Il est maintenant établi que les technologies (e.g., podomètres, 

accéléromètres) permettent de mesurer plus justement les comportements d’activité physique, 

en particulier en contexte de chirurgie bariatrique (e.g., Ahmad et al., 2018; Berglind et al., 2016; 

Possmark et al., 2020). De plus, les mesures en temps réel (e.g., ecological momentary assesment), 

permettent de mesurer plus finement les corrélats des comportements d’activité physique (e.g., 

Bond et al., 2013). Un deuxième champ d’application concerne la promotion de l’activité 

physique à l’aide de technologies (e.g., Donnachie et al., 2017), qui constitue le cœur de ce 

travail doctoral. 

Selon Gao (2019), il existe traditionnellement quatre groupes de technologies utilisées pour promouvoir l’activité physique : (a) le téléphone, (b) les médias, (c) l’ordinateur et 

Internet, et (d) les appareils électroniques. Cependant, cette classification est limitée puisqu’elle ne tient pas compte des avancées technologiques qui ont rendu ces catégories moins 
distinctes. Par exemple, un appareil électronique tel qu’une montre connectée se paramètre et se contrôle depuis un téléphone portable ou un ordinateur par le biais d’Internet. Chaddha et al. 

(2017) ont, quant à eux, divisé les technologies de promotion de l’activité physique en trois 

grandes catégories : (a) les médias sociaux, qui permettent d’être en contact avec d’autres 
personnes, parmi lesquels ils intègrent les forums en ligne, les blogs, les microblogs (e.g., 

Facebook, Google+, Twitter, Instagram, Pinterest, LinkedIn) et les blogs vidéo (e.g., YouTube), (b) 

les smartphones et appareils d’automesure, tels que les applications mobiles et les trackers d’activité (e.g., podomètre, accéléromètre, GPS), et (c) les jeux vidéo actifs ou exergames (e.g., 

Nintendo Wii, Xbox, PlayStation). Cette classification proposée par Chaddha et al. (2017) semble 

plus inclusive pour y intégrer les dernières générations de technologies. Par exemple, nous 

pouvons considérer que les chatbots rejoignent la première catégorie (i.e., réseaux sociaux) puisqu’ils permettent un échange même si l’interlocuteur est une intelligence artificielle, que les 

technologies mobiles de santé (mHealth) rejoignent la deuxième catégories (i.e., smartphones et appareils d’automesure), et que les interventions basées sur la réalité virtuelle ou la réalité 
augmentée rejoignent la troisième catégorie (i.e., jeux vidéo actifs). De plus, cette classification 

permet également d’intégrer les technologies de promotion de l’activité physique plus anciennes 
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comme l’envoi de SMS, les appels téléphoniques ou la vidéoconférence dans la première catégorie de technologie, correspondant aux technologies de mise en relation avec d’autres personnes.  D’autres types de classification semblent également légitimes et la classification des technologies existantes ne fait pas l’objet d’un consensus dans la littérature scientifique. Souvent, 
il apparait que les différents types de technologies sont considérées comme un ensemble sous le 

nom générique de santé électronique (eHealth), ce qui limite les conclusions pouvaient être tirées 

de leur analyse. Par exemple, Cotie et al. (2018) ont étudié l’effet des technologies de promotion de l’activité physique chez des femmes en obésité. Dans leur méta-analyse, les auteurs ont 

considéré en tant que technologie, à la fois des sites web, des outils d’automesure, des forums de discussion, des notifications de rappel d’exercice, et l’envoi de SMS (Cotie et al., 2018). Or, nous 

savons maintenant que toutes les technologies ne sont pas équivalentes. Des différences entre les 

technologies existent en fonction des capteurs qui les composent. C’est le cas, par exemple, entre 

plusieurs modèles de montres connectées, où l’on observe que certains modèles sont plus fiables que d’autres (e.g., Murakami et al., 2019; Tophøj et al., 2018). Mais il existe également des 

différences entre les technologies selon les techniques du changement de comportement qui les 

composent (e.g., McKay et al., 2018).  

 

 

1.3.2. Les techniques du changement de comportement intégrées dans les 
technologies de promotion de l’activité physique Outils d’évaluation des techniques du changement de comportement intégrées dans les 

technologies 

Dans le cadre du projet de la Victorian Health Fondation, plusieurs chercheurs étaient 

sollicités annuellement pour évaluer le potentiel des dernières applications mobiles existantes afin d’établir un guide à destination des consommateurs (McKay, Slykerman, et al., 2019). Pour 

cela, il était demandé aux chercheurs de compléter l’échelle MARS (Mobile App Rating Scale), permettant d’évaluer les fonctionnalités d’une application (Stoyanov et al., 2015), et d’évaluer les 
techniques du changement de comportement selon la taxonomie CALO-RE (Michie, Ashford, et al., 

2011). Face au constat du manque d’outil disponible pour identifier le potentiel d’une application 
mobile au regard des techniques du changement de comportement qui la composent, McKay et al. 

(2019) ont développé un outil. Cet outil, nommé App Behavior Change Scale (ABACUS), a été testé 

sur 70 applications mobiles d’activité physique pour attester de sa fiabilité (McKay, Slykerman, et 

al., 2019).  
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Techniques intégrées dans les applications mobiles et les trackers d’activité  A l’aide de cette échelle, les auteurs ont ensuite évalué 344 applications mobiles de changement de comportement ciblées sur : (a) le tabagisme, (b) la consommation d’alcool, (c) l’activité physique, (d) la nutrition, et (e) le bien-être mental (McKay, Wright, et al., 2019). Les 

résultats de cette évaluation ont montré que les applications mobiles intègrent généralement peu 

de techniques du changement de comportement, et que pour celles ciblant l’activité physique les 

principales techniques du changement de comportement intégrées dans plus de la moitié des 

applications étudiées étaient : (a) la pratique du comportement et la répétition, (b) le suivi et la 

quantification du comportement (par soi-même), (c) les instructions concernant la réalisation du 

comportement, (d) la personnalisation de certaines fonctions, (e) les rappels et incitations, (f) les informations de base, (g) les feedbacks donnés à l’utilisateur (par une personne ou 
automatiquement), et (f) la formation d’habitudes (McKay, Wright, et al., 2019). Seulement un quart des applications permettaient à l’utilisateur de fixer ou d’ajuster ses objectifs (McKay, 

Wright, et al., 2019). Les constats de cette analyse rejoignent les constats d’autres études ayant 
analysé les techniques du changement de comportement qui composent les applications mobiles de promotion de l’activité physique (e.g., Aromatario, Van Hoye, Vuillemin, Foucaut, Crozet, et al., 

2019; Kuru, 2018; Middelweerd et al., 2014; Mollee et al., 2017; Nikolaou & Lean, 2017; Petit & 

Cambon, 2016). L’ensemble des auteurs mettent en évidence une faible prise en compte par les 

applications disponibles sur le marché des mécanismes de changement de comportement.  Concernant les trackers d’activité portés au poignet, Düking et al. (2020) ont identifié les 

principales techniques de changement de comportement intégrées dans cinq trackers (i.e., Apple 

Watch Series 3, Garmin Vivoactive 3, Fitbit Versa, Xiaomi Amazfit Stratos 2, Polar M600) en codant 

si chacune des techniques du changement de comportement de la taxonomie de Michie et al. 

(2013) était présente ou absente. Ces auteurs ont montré que les principales techniques intégrées 

étaient : (a) la fixation d’objectifs comportementaux, (b) la planification du comportement, (c) la révision des objectifs comportementaux, (d) le décalage entre le comportement actuel et l’objectif, (e) les feedbacks donnés à l’utilisateur, (f) le suivi et la quantification du comportement, et (g) les 
informations sur les paramètres physiologies ou biologiques. D’autres études ont également 
reporté des résultats similaires (e.g., Chia et al., 2019; Mercer et al., 2016).  

Nous pouvons observer de nombreuses similitudes entre les applications mobiles et les trackers d’activité en termes de techniques de changement mobilisées. Ces deux types de 

technologies ont d’ailleurs été étudiés de manière commune par Sullivan et Lachman (2017) pour 

identifier les techniques du changement de comportement qui les composent.  
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Techniques intégrées dans les jeux video actifs et exergames 

Concernant les jeux vidéo actifs et exergames, Lyons et Hatkevich (2013) ont réalisé une 

analyse du contenu de 18 jeux vidéo actifs disponibles sur trois consoles de jeux (i.e., Microsoft 

Xbox 360, Nintendo Wii, Sony PlayStation 3). Les auteurs ont codé le contenu des jeux sur la base 

de la taxonomie de Abraham et Michie (2008) et des techniques permettant d’augmenter l’auto-

efficacité selon la théorie de Bandura (1997). Les techniques les plus intégrées dans les jeux vidéo 

actifs étaient : (a) le suivi sur le comportement actuel (décalage avec le comportement antérieur en termes de performance, d’assiduité, ou de dépense calorique estimée), (b) la modélisation, (c) 
le feedback sur les performances ou la dépense calorique estimée, (d) les instructions concernant 

la réalisation du comportement (i.e., comportement guidé), (e) la planification du comportement (i.e., calendrier d’entrainement), (f) les récompenses (e.g., badges virtuels, récompenses intégrées 

dans le jeu lui-même) (Lyons & Hatkevich, 2013). 

Des techniques communes peuvent être retrouvées entre les jeux vidéo actifs et les 

applications mobiles, notamment en raison de la gamification des applications mobiles. La 

gamification consiste selon Mazéas et al. (2020), sur la base de la définition de Deterding et al. 

(2011), à utiliser des éléments de conception de jeux dans des contextes non ludiques. Une méta-

analyse récente, réalisée par Mazéas et al. (2020), a permis d’étudier en détails les effets de la gamification des applications mobiles ou dispositifs d’automesure sur l’activité physique. Ces 

auteurs ont montré que les mécanismes les plus utilisés étaient : (a) l’obtention de récompenses 
virtuelles (e.g., badges, médailles, trophées), (b) les incitations sociales (e.g., le jeu en équipe ou 

en ligue, messageries), et (c) le suivi et la quantification du comportement (i.e., feedbacks, 

statistiques de jeu, points et scores) (Mazéas et al., 2020).  

 

Techniques intégrées dans les médias sociaux Les technologies de promotion de l’activité physique basées sur les médias sociaux, 

notamment la télé-réhabilitation, s’appuyent sur des techniques de motivation, la définition d’objectifs, et des compétences de communication (Hinman et al., 2019). A notre connaissance, il n’existe pas d’analyse du contenu de ces solutions au regard des techniques de changement de 

comportement qui les composent. Toutefois, nous pouvons penser que ces technologies peuvent 

intégrer les mêmes techniques que les interventions en face à face. Cette hypothèse est soutenue par l’absence de différences observées sur l’activité physique entre ces deux modes d’intervention 
(Hakala et al., 2017). 

 

 

  



1ère partie : Chapitre 1 

 
45 

1.3.3. Intérêts et limites du recours aux technologies pour la promotion de 
l’activité physique chez les jeunes femmes en obésité sévère De manière générale, le fait de délivrer des interventions de promotion de l’activité physique à l’aide de technologies présente de nombreux intérêts. Griffiths et al. (2006), à l’aide d’une revue systématique de la littérature, ont identifié les raisons suivantes qui expliquent le 

recours aux interventions basées sur l’utilisation des technologies : (a) la réduction des coûts et 

la praticité accrue pour les utilisateurs, (b) la réduction des coûts des services de santé, (c) la possibilité d’atteindre des groupes d’utilisateurs isolés ou stigmatisés, (d) la rapidité d’accès à l’information, et (e) une meilleure personnalisation de l’intervention.  
 

Intérêts économiques  

La réduction des coûts et la praticité accrue pour les utilisateurs semblent être des 

éléments fondamentaux en contexte d’obésité. Les jeunes femmes reportent des barrières à l’activité physique liées à des difficultés financières, à l’éloignement géographique des offres, ou à 
un manque de temps (e.g., Hayotte et al., 2020; Zabatiero et al., 2016). Ainsi, les technologies de promotion de l’activité physique semblent répondre à ces barrières. Par exemple, la visioconférence fournie le même niveau d’efficacité qu’une intervention en face à face, tout en 
réduisant les obstacles liés aux rencontres en face à face (e.g., temps de trajet, éloignement, 

amplitude horaire réduite) (Santarossa et al., 2018).  

La réduction des coûts des services de santé est également un élément non négligeable. Le coût de la prise en charge de l’obésité en France est considérable (i.e., environ 3% du Produit 
Intérieur Brut de la France) (Detournay, 2021). Une réduction de ce coût serait très favorable au système de santé, et ce d’autant plus en raison des excès de coûts de santé liées au covid-19, eux-mêmes davantage amplifiés par l’obésité (Czernichow et al., 2021). 

 

Intérêts de diffusion  La possibilité d’atteindre des groupes d’utilisateurs isolés ou stigmatisés présente également un intérêt pour la prise en charge de l’obésité. En effet, dans le domaine de l’obésité, la 
stigmatisation liée au poids est omniprésente, et les personnes en obésité y sont constamment 

exposées (e.g., media, santé, travail, éducation) (Rubino et al., 2020). Cette stigmatisation a des répercussions négatives sur l’activité physique et conduit les personnes ayant intériorisé cette stigmatisation à éviter l’activité physique (Vartanian & Novak, 2011). Les technologies, en rendant 

les individus plus anonymes (Griffiths et al., 2006), pourraient permettre aux personnes 

stigmatisées, en raison de leur obésité, d’être dans de meilleures conditions pour faire de l’activité 

physique. 
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La rapidité d’accès à l’information permet une diffusion de masse des interventions. En 
effet, le développement des technologies au cours des dernières années ont permis de les rendre 

plus accessibles et abordables, permettant ainsi de pouvoir les diffuser à large échelle (Teixeira & 

Marques, 2017). De plus, il est estimé qu’environ 50% des personnes ayant commencé un programme d’activité physique classique l’abandonnent dans les six mois (Gao, 2019, p. 61). Ainsi les technologies pourraient limiter l’abandon par l’accessibilité qu’elles permettent.  
 

Intérêts de personnalisation de l’intervention 

Les interventions délivrées par des technologies ont un potentiel d’adaptation important. Ce type d’intervention permet de personnaliser les contenus (e.g., exercices à réaliser) ou la forme 
des contenus (e.g., transmission d’informations sous une forme plus attrayante et interactive) aux 

besoins des utilisateurs (Teixeira & Marques, 2017). Cette adaptation des contenus ou de leur forme peut être paramétrée par l’utilisateur lui-même, ou de manière automatique à l’aide d’algorithmes.  
 

Intégration de techniques du changement de comportement efficaces dans certaines technologies Des stratégies de promotion de l’activité physique efficaces chez les personnes en obésité, comme l’augmentation de la motivation autonome ou l’augmentation de l’auto-efficacité (Teixeira 

et al., 2015) sont intégrées dans certaines technologies. Par exemple, Monedero et al. (2015) ont montré qu’un jeu vidéo actif de cyclisme était perçu comme étant plus agréable et conduisait les participants à faire plus d’activité physique qu’une activité de cyclisme classique. En d’autres 
termes, les participants avaient une motivation autonome plus élevée envers le cyclisme proposé dans le jeu vidéo actif qu’envers le cyclisme classique. La gamification s’appuie également sur ce concept d’augmenter la motivation autonome. Cette stratégie, intégrée dans de nombreuses applications, semble intéressante pour promouvoir l’activité physique (Mazéas et al., 2020). 

 

Faible intégration de techniques du changement de comportement dans les technologies en 

général 

 Bien que certaines technologies intègrent des techniques efficaces du changement de comportement, la plupart n’en intègre qu’un nombre limité (McKay, Wright, et al., 2019). De plus, 

la plupart des études ne se sont pas intéressées aux techniques qui composent les technologies 

mobilisées dans des interventions (e.g., Cotie et al., 2018). Ce manque d’intérêt envers les 
techniques du changement de comportement mobilisées dans les technologies limite leur 

potentiel. 
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Limites liées aux inégalités sociales de santé  

Même si les technologies permettent une meilleure accessibilité aux informations de santé, elles n’évitent pas les inégalités de santé qui peuvent être accentuées par ce type d’outils. 
Aromatario (2017) a notamment identifié trois raisons accentuant les inégalités sociales de santé 

des technologies : (a) le coût d’accès aux technologies, qui même si réduit, peut ne pas être 

suffisamment accessible ; (b) des limites d’accès (e.g., inégalités territoriales d’accès à Internet) ; 

et (c) certaines caractéristiques individuelles. Parmi les caractéristiques individuelles pouvant limiter l’accès aux technologies, de nombreux travaux se sont intéressés au concept de littératie 

en santé. La littératie en santé est définie comme la capacité des individus à obtenir, comprendre, 

évaluer, et utiliser des informations pour prendre des décisions et des mesures qui auront un 

impact sur leur état de santé (Nutbeam & Lloyd, 2021). Au niveau européen, il semblerait qu’environ 47% des personnes interrogées avaient des connaissances limitées sur la santé 
(Sørensen et al., 2015). Bien que les informations de santé soient plus accessibles, le manque de littératie en santé des populations rend l’utilisation de ces informations limitée (H. Kim & Xie, 

2017). Face à ce constat, une théorie mettant en relation les inégalités sociales de santé, et les 

techniques du changement de comportement, pour les technologies de promotion de l’activité 

physique, a été développée (Aromatario et al., 2019). Cette théorie a été appliquée à une technologie d’activité physique en visioconférence, et a permis d’anticiper les inégalités sociales 
de santé de cette solution et trouver des moyens de remédiation (Aromatario et al., 2021).  

 Limites liées à la durée d’utilisation  
La durée d’utilisation des technologies de promotion de l’activité physique est souvent 

limitée. Selon la revue systématique de Bort-Roig et al. (2014), portant sur les interventions 

basées sur l’utilisation du smartphone pour mesurer et influencer l’activité physique, la durée d’utilisation de ces dispositifs était comprise entre 2 et 6 mois (Bort-Roig et al., 2014). Même si 

cette durée semble relativement courte, Gourlan et al. (2011) ont montré que les interventions les plus efficaces pour promouvoir l’activité physique des personnes en obésité, étaient celles d’une 
durée inférieure à six mois. Par ailleurs, Donnachie et al. (2017) ont rapporté qu’une utilisation d’un podomètre sur une courte durée puis son abandon chez des hommes en obésité, pouvait 
suffire à induire un changement durable du comportement d’activité physique. Cette durée courte d’utilisation des technologies semble ainsi être en phase avec les interventions de promotion de l’activité les plus efficaces chez les personnes en obésité.  
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1.4. Synthèse  L’activité physique, en raison de ses nombreux bienfaits, revêt une place centrale dans la prise en charge de l’obésité sévère, y compris lorsque la prise en charge s’accompagne d’un 
traitement chirurgical tel que la sleeve gastrectomie ou le bypass gastrique. Des recommandations de pratique de l’activité physique ont été établies ; toutefois peu de personnes 

parviennent à les atteindre. Les modèles théoriques d’engagement dans l’activité physique et de 

changement de comportement ont permis de mieux comprendre les mécanismes explicatifs du comportement d’activité physique et ont offert des pistes d’interventions prometteuses. Leur opérationnalisation à l’aide des technologies semble constituer un champ de recherche en plein essor. Ainsi, chez les jeunes femmes en obésité sévère, ces technologies de promotion de l’activité 

physique présentent de nombreux intérêts, même si elles ne sont pas exemptes de certaines limites. Avant d’étudier les effets de ces technologies de promotion de l’activité physique, une 

première question consiste à savoir comment elles sont perçues, et ainsi si elles ont le potentiel d’être acceptées par la population cible.  
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Chapitre 2 

L’acceptabilité des technologies et leurs effets 

sur l’activité physique et la santé 

 
 L’objectif de ce chapitre est de présenter les modèles théoriques de l’acceptabilité des technologies et les effets de ces technologies sur l’activité physique et la santé. Dans la première partie de ce chapitre, consacrée à l’acceptabilité des technologies, nous présenterons les 
principaux modèles théoriques, leurs applications dans le champ de la santé, et les facteurs reliés à l’acceptabilité des technologies. Ensuite, la deuxième partie de ce chapitre se focalisera sur les 
effets de ces technologies sur les paramètres physiologiques de l’obésité, sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique, et sur les effets des technologies au regard des mécanismes 

mobilisés par les technologies.  

 

 

2.1. L’acceptabilité des technologies 

2.1.1. Définitions et origines du concept d’acceptabilité des technologies 

Pourquoi certaines technologies sont-elles choisies, acceptées et utilisées tandis que d’autres ne le sont pas ? Pour répondre à cette question, de nombreuses théories issues de l’ergonomie, de la sociologie, des sciences cognitives et de la psychologie ont été proposées. Cette 

pluralité des approches et la multiplicité des modèles théoriques existants rendent les concepts d’acceptabilité et d’acceptation difficiles à appréhender. Une seconde difficulté réside dans l’absence de définition consensuelle de ces concepts (Adell et al., 2018). Toutefois, l’ensemble des auteurs s’accordent pour distinguer l’acceptabilité et l’acceptation selon leur temporalité d’usage 

(Adell et al., 2018; Alexandre et al., 2018; Bobillier Chaumon, 2016). L’acceptabilité se situe avant l’utilisation d’une technologie, on parle également d’acceptabilité a priori, tandis que l’acceptation réfère à l’usage actuel d’une technologie (Adell et al., 2018; Alexandre et al., 2018; Bobillier 

Chaumon, 2016). Face aux difficultés de conceptualisation de ces termes, des auteurs ont proposé 

des synthèses des modèles théoriques existants (Alexandre et al., 2018; Bobillier Chaumon, 2016).  
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Les méta-critères d’acceptation ou d’acceptabilité des technologies Les travaux d’Alexandre et al. (2018) ont identifié un total de 142 critères d’acceptation ou d’acceptabilité des technologies. Les auteurs ont classifié ces critères en cinq méta-critères : (a) l’utilité (33 critères), (b) la facilité d’utilisation (37 critères), (c) l’esthétique (4 critères), (d) 
les différences contextuelles et sociales (44 critères), et (e) le jugement global (24 critères). Ces 

méta-critères constituent un cadre d’analyse pertinent pour identifier les similitudes entre les 
concepts théoriques utilisés pour chacun des modèles existants. Toutefois, la contribution relative 

de chacun des méta-critères dans l’explication du comportement d’adoption ou de rejet de la technologie n’a pas été étudiée. Ainsi, son utilité en tant que cadre conceptuel de référence semble 
limitée.  

 Une trajectoire d’usage des technologies 

La synthèse de la littérature réalisée par Bobillier Chaumon (2016) sur le sujet a proposé 

une perspective complémentaire des modèles existants selon une trajectoire d’usage des 
technologies. Selon Bobillier Chaumon (2016), trois grandes approches et paradigmes se 

distinguent : (a) l’acceptabilité pratique, (b) l’acceptabilité sociale, et (c) l’acceptation située. Ces 
approches et paradigmes ainsi que leurs implications sont présentés en Figure 5.  

Figure 5. Articulation des approches de l'acceptation sur une trajectoire d'usage 

(adapté de Bobillier Chaumon, 2016) 

 Selon cette approche de l’acceptation sur une trajectoire d’usage, les approches et 
paradigmes de références diffèrent en fonction de la finalité attendue. Pour évaluer les attitudes 

envers une technologie avant sa mise à disposition, et évaluer les intentions d’usage de futurs utilisateurs, il semble nécessaire de s’intéresser à l’acceptabilité sociale des technologies. 
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L’acceptabilité sociale s’ancre dans les théories sociocognitives. La théorie de l’action raisonnée 
(Fishbein & Ajzen, 1975) et la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) constituent les fondements des théories de l’acceptabilité sociale des technologies (voir section 1.2.2.3. pour la 

présentation détaillée de ces deux modèles). 

 

  

2.1.2. Le Technology Acceptance Model et ses extensions 

Présentation du Technology Acceptance Model 

Le Technology Acceptance Model (TAM) a été proposé pour la première fois en 1986 dans 

le travail doctoral de Fred Davis, puis spécifié en 1989 au travers de deux articles (Davis, 1989; 

Davis et al., 1989) dans le contexte des technologies utilisées pour le travail. Le Technology 

Acceptance Model est une adaptation de la théorie de l’action raisonnée, conçue pour modéliser l’acceptation par les utilisateurs des systèmes d’information (Davis et al., 1989). Selon ce modèle, l’utilisation d’une technologie est déterminée par l’intention comportementale d’utiliser cette 
technologie, elle-même déterminée par l’utilité perçue (perceived usefulness) et la facilité d’utilisation perçue (perceived ease of use). Les concepts théoriques de l’utilité perçue et de la facilité d’utilisation perçue reposent sur des travaux antérieurs connexes, comme la théorie de l’auto-efficacité (Bandura, 1982) ou la théorie de la diffusion de l’innovation (Rogers & 

Shoemaker, 1971), qui ont permis de définir ces construits (Davis, 1989). Ainsi, l’utilité perçue est 
définie comme « le degré selon lequel une personne pense que l’utilisation d’un système particulier 

améliorerait sa performance professionnelle », et la facilité d’utilisation perçue est définie comme 
« le degré selon lequel une personne pense que l’utilisation d’un système particulier serait sans 

effort » (Davis, 1989, p. 320). Initialement, il était postulé que les attitudes envers l’utilisation d’une technologie étaient un médiateur entre l’utilité perçue et la facilité d’utilisation perçue, d’une part, et l’intention comportementale d’utiliser la technologie, d’autre part. Ce lien n’ayant 
pas été pleinement démontré (Davis et al., 1989), les attitudes envers l’utilisation d’une 
technologie ont par la suite été retirées du modèle pour aboutir à sa version finale en 1996 (Davis 

& Venkatesh, 1996). Dans la version finale du Technology Acceptance Model, l’usage actuel d’une technologie est expliqué par l’intention comportementale d’utiliser la technologie, elle-même expliquée par l’utilité perçue et la facilité d’utilisation perçue, ces variables dépendant elles-

mêmes de variables externes (Davis & Venkatesh, 1996), comme présenté en Figure 6. Les 

variables externes regroupent les variables théorisées comme influençant indirectement le 

comportement (e.g., caractéristiques objectives de la conception du système, auto-efficacité informatique, participation de l’utilisateur à la conception de la technologie) (Davis & Venkatesh, 

1996). 
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Figure 6. Technology Acceptance Model (adapté de Davis & Venkatesh, 1996) 

 

Ce modèle théorique a été largement utilisé depuis sa création et permet généralement d’expliquer environ 40% de la variance de l’intention comportementale et de l’usage actuel de la 
technologie (Venkatesh & Davis, 2000). En raison de la relativement faible variance expliquée, 

une extension de ce modèle a été proposée, nommée TAM2.  

 

Présentation du TAM2 

Ce modèle intègre les processus d’influence sociale (social influence processes), à savoir les 

normes subjectives (subjective norms), le caractère volontaire de l’usage (voluntariness) et l’image 
(image) faisant référence à l’amélioration grâce à la technologie du statut de l’individu dans son 
système social (Venkatesh & Davis, 2000). En complément, quatre déterminants cognitifs 

instrumentaux de l’utilité perçue ont également été ajoutés : (a) la pertinence du travail (job 

relevance), (b) la qualité de la production (output production), (c) la démonstrabilité des résultats 

(result demonstrability), et (d) la facilité d’utilisation perçue (perceived ease of use) (Venkatesh & 

Davis, 2000). De plus, ce modèle ajoute l’expérience en tant que variable modératrice entre les normes subjectives, d’une part, et l’utilité perçue et l’intention comportementale, d’autre part 
(Venkatesh & Davis, 2000). Le TAM2 a permis d’expliquer une plus grande part de la variance, de l’ordre de 40 à 60% de l’utilité perçue et de 34 à 52% de l’intention comportementale (Venkatesh 

& Davis, 2000).  

 

Présentation du TAM3 

En comparaison au Technology Acceptance Model, le TAM2 a principalement intégré des déterminants de l’utilité perçue. En parallèle, le modèle des déterminants de la facilité d’utilisation 
perçue a été développé (Venkatesh, 2000). Pour développer ce modèle, Venkatesh (2000) s’est appuyé sur le postulat selon lequel la prise de décision d’un individu dépend, d’une part, de facteurs d’influence généraux dans le domaine (e.g., anxiété informatique, connaissances informatiques) qui sont indépendants de la technologie, et d’autre part, de facteurs d’influence ajustés selon l’expérience (e.g., plaisir perçu, utilisabilité objective) qui sont dépendants de la 
technologie. Les facteurs indépendants de la technologie sont appelés « construits d’ancrage » 
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(anchoring constructs) et comprennent le contrôle comportemental perçu, la motivation 

intrinsèque, et les émotions. Le contrôle comportemental perçu, issu de la théorie du 

comportement planifié (Ajzen, 1991), a été conceptualisé par la variable d’auto-efficacité 

informatique (computer self-efficacy) pour le contrôle interne, et par la variable de perception de 

contrôle externe (perceptions of external control), aussi appelé « conditions facilitatrices » 

(facilitating conditions) (Venkatesh, 2000). La motivation intrinsèque, issue du modèle 

hiérarchique de la motivation intrinsèque et extrinsèque (Vallerand, 1997), a été conceptualisée 

dans le domaine des technologies par la variable de « ludisme informatique » (computer 

playfulness), faisant référence à l’attrait spontané pour la technologie en raison de son aspect 
ludique (Venkatesh, 2000). Enfin, l’aspect émotionnel de l’usage des technologies a été 

conceptualisé au travers du construit d’anxiété informatique (computer anxiety). Contrairement aux autres variables, l’anxiété informatique a été montrée comme étant négativement reliée aux 
intentions (Venkatesh, 2000). Les facteurs dépendants de la technologie sont appelés construits d’ajustement (adjustement constructs) et comprennent le plaisir perçu (perceived enjoyment), et l’utilité objective (objective usability). Ce modèle a permis d’expliquer jusqu’à 60% de la variance de la facilité d’utilisation perçue (Venkatesh, 2000). L’association du TAM2 (Venkatesh & Davis, 

2000) et du modèle des déterminants de la facilité d’utilisation perçue (Venkatesh, 2000) a donné lieu à un nouveau modèle, le TAM3, un modèle intégré de l’acceptabilité des technologies comprenant à la fois les déterminants de l’utilité perçue et de la facilité d’utilisation perçue 
(Venkatesh & Bala, 2008). Ce modèle est présenté en Figure 7.  
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Figure 7. Technology acceptance model 3 (TAM3) (adapté de Venkatesh & Bala, 2008) 

 

 

Pour clarifier les terminologies utilisées, le tableau 1 propose une synthèse des définitions des déterminants directs et indirects de l’intention comportementale mobilisés dans le modèle TAM3 traduits et adaptés de l’article original (Venkatesh & Bala, 2008).  Le TAM3 permet d’expliquer 40 à 53% de la variance de l’intention comportementale et 31 à 36% de l’usage de la technologie (Venkatesh & Bala, 2008). En parallèle du Technology 

Acceptance Model et du développement de ses extensions, une autre ligne de recherche s’est 
intéressée à la complémentarité entre les modèles existants afin d’élaborer un modèle unifié, 
l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003). 
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Tableau 1. Définitions des déterminants de l’intention comportementale mobilisés dans le TAM3 (adapté de Venkatesh & 

Bala, 2008) 

Construits théoriques 

du TAM3 

Traduction et adaptation des définitions 

Utilité perçue Degré selon lequel une personne pense que l’utilisation de la technologie 
améliorerait sa performance professionnelle 

Facilité d’utilisation 
perçue 

Degré selon lequel une personne pense que l’utilisation de la technologie 
serait sans effort 

Normes subjectives  Degré selon lequel une personne pense que la plupart des personnes qui sont importantes pour elle pensent qu’elle devrait ou non utiliser la 
technologie 

Image Degré selon lequel une personne pense que l’utilisation d’une technologie 
améliorerait son statut dans son système social 

Pertinence du travail Degré selon lequel une personne pense que la technologie est applicable à 
son travail 

Qualité de la production Degré selon lequel une personne pense que la technologie accomplit bien ses 
tâches professionnelles 

Démonstrabilité des 
résultats 

Degré selon lequel une personne pense que les résultats fournis par la 
technologie sont tangibles, observables et communicables 

Auto-efficacité 
informatique 

Degré selon lequel une personne pense qu’elle a la capacité d’effectuer une 
tâche ou un travail spécifique en utilisant la technologie 

Perceptions de contrôle 
externe 

Degré selon lequel une personne pense que les ressources organisationnelles et techniques existent pour soutenir l’utilisation de la 
technologie 

Anxiété informatique Degré d’appréhension, voire de crainte, d’une personne lorsqu’elle est 
confrontée à la possibilité d’utiliser des technologies  

Ludisme informatique Degré selon lequel une personne va interagir de manière spontanée avec la 
technologie du fait de son caractère ludique 

Plaisir perçu Degré selon lequel le fait d’utiliser une technologie est perçu par la personne 
comme agréable en soi, indépendamment de toute conséquence résultant de l’utilisation de la technologie 

Utilisabilité objective Niveau réel d’effort requis pour réaliser des tâches spécifiques à l’aide de la 
technologie 

 

 

 

2.1.3. L’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology et son extension 
l’UTAUT2 Présentation de l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology L’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT), développée en 2003, avait 

pour objectif de proposer une théorie unifiée rassemblant les principaux construits théoriques de 

huit modèles majeurs de l’époque (Venkatesh et al., 2003). Les théories et construits majeurs, 

présentés ci-après, sont ceux identifiés par les auteurs (Venkatesh et al., 2003) :  

• La théorie de l’action raisonnée - TRA (Fishbein & Ajzen, 1975) comprenant les 

construits d’attitude envers le comportement et de norme subjective.  
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• Le Technology Acceptance Model - TAM, en particulier son extension le TAM2 

(Venkatesh & Davis, 2000), comprenant les construits d’utilité perçue, de facilité d’utilisation perçue, et de norme subjective.  
• Le modèle hiérarchique de la motivation intrinsèque et extrinsèque – MM (Vallerand, 

1997) appliqué à l’adoption de nouvelles technologies (Davis et al., 1992) comprenant 

les construits de motivation intrinsèque, et de motivation extrinsèque. Dans le contexte d’adoption de nouvelles technologies, l’utilité perçue est un exemple de 

motivation extrinsèque, tandis que le plaisir est un exemple de motivation intrinsèque 

(Davis et al., 1992).  

• La théorie du comportement planifié - TPB (Ajzen, 1991) comprenant les construits d’attitude envers le comportement, de norme subjective, et de contrôle 
comportemental perçu.  

• Le modèle décomposé de la théorie du comportement planifié pour les technologies – 

C-TAM-TPB (Taylor & Todd, 1995) comprenant les construits d’attitude envers le 
comportement, de norme subjective, de contrôle comportemental perçu, et d’utilité 
perçue.  

• Le modèle d’utilisation de l’ordinateur - MPCU (Thompson et al., 1991), dérivé de la 

théorie du comportement humain (Triandis, 1977), comprenant les construits d’adéquation au poste (job-fit) (i.e., degré selon lequel un individu pense que l’utilisation d’une technologie peut améliorer l’exécution de son travail), de complexité 
(complexity) (i.e., degré selon lequel une technologie est perçue comme relativement 

difficile à comprendre et à utiliser), de conséquences à long-terme (long-term 

consequences) (i.e., résultats ayant des retombées positives dans le futur), d’affect envers l’utilisation (affect towards use) (i.e., sentiments positifs ou négatifs envers l’utilisation de la technologie), de facteurs sociaux (social factors) (i.e., intériorisation par l’individu de la culture subjective de son groupe de référence, et son accord avec 
cette culture), et de conditions facilitatrices (facilitating conditions) (i.e., facteurs objectifs de l’environnement qui facilitent l’utilisation de la technologie, par exemple la présence d’un support technique).  

• La théorie de la diffusion de l’innovation - IDT (Rogers, 1995), comprenant les construits d’avantage relatif (relative advantage) (i.e., degré selon lequel une technologie est perçue comme meilleure que ses précurseurs), de facilité d’utilisation, d’image, de visibilité (visibility) (i.e., degré selon lequel on peut voir que d’autres 
personnes utilisent la technologie), de compatibilité (compatibility) (i.e., degré selon 

lequel une technologie est perçue comme étant conforme aux valeurs, besoins, et 
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expériences antérieures des individus), de démonstrabilité des résultats, et de caractère volontaire de l’utilisation (voluntariness of use).  

• La théorie de l’auto-efficacité informatique - SCT (Compeau & Higgins, 1995), issue de 

la  théorie sociale cognitive (Bandura, 1986) appliquée au contexte des technologies, 

comprenant les construits de résultats attendus sur la performance (outcome 

expectations - performance) (i.e., conséquences du comportement sur les 

performances liées au travail), de résultats attendus personnels (outcome expectations 

- personal) (i.e., conséquences du comportement au niveau personnel comme l’estime de soi et le sentiment d’accomplissement), d’auto-efficacité (self-efficacy), d’affect 
(affect), et d’anxiété (anxiety).  

Les construits les plus significatifs de l’intention d’usage et de l’usage des technologies de 
ces huit modèles ont été identifiés et rassemblés selon leurs similarités en quatre variables 

(Venkatesh et al., 2003) : (a) la performance attendue (performance expectancy), (b) l’effort 
attendu (effort expectancy), (c) l’influence sociale (social influence), et (d) les conditions 

facilitatrices (facilitating conditions). La performance attendue provient des construits d’utilité 
perçue (TAM/TAM2, C-TAM-TPB), de motivation extrinsèque (MM), d’adéquation au poste (MPCU), d’avantage relatif (IDT), de résultats attendus sur la performance (SCT), et de résultats 
attendus personnels (SCT). La performance attendue est définie comme le degré selon lequel un individu pense que l’utilisation de la technologie l’aidera à améliorer ses performances professionnelles. L‘effet de la performance attendue sur l’intention est modéré par le genre et l’âge 
avec un effet plus fort pour les hommes, et les individus jeunes (Venkatesh et al., 2003). L’effort attendu provient de la facilité d’utilisation perçue (TAM/TAM2), de la complexité (MPCU), et de la facilité d’utilisation (IDT). L’effort attendu est défini comme le degré de facilité associé à l’utilisation de la technologie. L’effet de l’effort attendu sur l’intention d’usage est modéré par le 
genre, l’âge et l’expérience, avec un effet plus fort pour les femmes, les individus plus âgés, et ceux ayant peu d’expérience (Venkatesh et al., 2003). L’influence sociale provient des normes 

subjectives (TRA, TAM2, TPB, C-TAM-TPB), des facteurs sociaux (MPCU), et de l’image (IDT). L’influence sociale est définie comme le degré selon lequel un individu perçoit que les personnes qui sont importantes pour lui pensent qu’il devrait utiliser la technologie. L’effet de l’influence sociale sur l’intention d’usage est modéré par le genre, l’âge, le caractère volontaire de l’utilisation, et l’expérience, avec un effet plus fort pour les femmes, les individus plus âgés, ceux ayant une obligation d’usage, et ceux ayant une expérience limitée (Venkatesh et al., 2003). Les conditions 

facilitatrices proviennent du contrôle comportemental perçu (TPB, C-TAM-TPB), des conditions 

facilitatrices (MPCU), et de la compatibilité (IDT). Les conditions facilitatrices sont définies comme le degré selon lequel un individu pense qu’une organisation et une infrastructure 
technique existent pour soutenir son utilisation de la technologie. L’effet des conditions 
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facilitatrices sur l’usage est modéré par l’âge et l’expérience, avec un effet plus fort pour les 
individus plus âgés, et ceux ayant une expérience élevée (Venkatesh et al., 2003).  Selon l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003), la 

performance attendue, l’effort attendu, et l’influence sociale sont des déterminants de l’intention comportementale, et les conditions facilitatrices et l’intention comportementale sont des déterminants du comportement d’utilisation. De plus, certains de ces liens sont modérés par le genre, l’âge, l’expérience et le caractère volontaire de l’utilisation (Venkatesh et al., 2003). Ce modèle permet d’expliquer 70% de la variance de l’intention comportementale, et 48% du comportement d’usage (Venkatesh et al., 2003).   

 Présentation de l’UTAUT2 Depuis sa création, l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology a été largement 

utilisée, adaptée à différents contextes notamment celui de la santé, et a donné lieu à de 

nombreuses extensions. Face à ce constat, les auteurs ont souhaité proposer une nouvelle extension, l’UTAUT2, pour centrer le modèle sur le contexte d’utilisation en tant que consommateur dans le domaine de l’Internet mobile (Venkatesh et al., 2012). Dans ce nouveau modèle, les définitions des déterminants ont été adaptées au contexte d’utilisation par un consommateur, et trois déterminants de l’intention comportementale ont été ajoutés : (a) la 

motivation hédoniste (hedonic motivation), (b) la valeur marchande (price value), et (c) l’habitude 
(habit) (Venkatesh et al., 2012). Le tableau 2 propose une synthèse des définitions des déterminants de l’intention comportementale et du comportement d’usage mobilisés dans l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012). 

 

Tableau 2. Définitions des déterminants de l’intention comportementale et du comportement d’usage mobilisés dans 
l’UTAUT2 (adapté de Venkatesh et al., 2012) 

Construits théoriques 

de l’UTAUT2 

Traduction et adaptation des définitions 

Performance attendue Degré selon lequel l’utilisation de la technologie apportera des avantages au consommateur dans l’accomplissement de certaines activités. 
Effort attendu Degré de facilité associé à l’utilisation de la technologie par un 

consommateur. 
Influence sociale Degré selon lequel un consommateur perçoit que les personnes qui sont importantes pour lui (par exemple, la famille et les amis) pensent qu’il 

devrait utiliser la technologie. 
Conditions facilitatrices Perceptions d’un consommateur des ressources et du soutien disponibles 

pour adopter un comportement.  
Motivation hédoniste Amusement ou plaisir retiré de l’utilisation d’une technologie.    
Valeur marchande Compromis cognitif des consommateurs entre les avantages perçus d’une 

technologie et le coût monétaire de son utilisation.  
Habitudes  Degré selon lequel un consommateur pense que le comportement est 

automatique.  
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De plus, étant donné l’adaptation au contexte d’utilisation en tant que consommateur, le 
comportement cible a été considéré comme volontaire. Ainsi, la variable modératrice de caractère volontaire de l’utilisation a été supprimée (Venkatesh et al., 2012). Les modérations selon l’âge, le genre, et l’expérience ont été examinées. Le modèle est présenté en Figure 8. 

 

Figure 8. Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT2) (adapté de 

Venkatesh et al., 2012) 

Notes : Les liens représentés en bleu sont des modérations  

 

Les modérations suivantes ont été montrées : (a) l’effet de la motivation hédoniste sur l’intention d’usage est modéré par l’âge, le genre et l’expérience, avec des effets plus forts chez les 
hommes, jeunes, ayant peu d’expérience ; (b) l’effet de la valeur marchande sur l’intention d’usage est modéré par l’âge et le genre, avec des effets plus forts chez les femmes âgées ; (c) l’effet des habitudes sur l’intention d’usage et l’effet des habitudes sur le comportement d’usage sont modérés par l’âge, le genre et l’expérience, avec des effets plus forts chez les hommes âgés, ayant 

une expérience élevée ; (d) l’effet des conditions facilitatrices sur l’intention d’usage est modéré par l’âge et le genre, avec des effets plus forts chez les femmes âgées ; et (e) l’effet de l’intention d’usage sur l’usage est modéré par l’expérience, avec des effets plus forts chez les personnes ayant peu d’expérience (Venkatesh et al., 2012). L’UTAUT2 a permis d’expliquer 74% de la variance de l’intention comportementale et 52% de la variance du comportement d’usage (Venkatesh et al., 

2012), ce qui représente une légère augmentation en comparaison à l’Unified Theory of Acceptance 

and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003).  
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2.1.4. L’acceptabilité des technologies dans le domaine de la santé et 
de la promotion de l’activité physique Dans le domaine de la santé et de la promotion de l’activité physique, l’une des premières questions a consisté à identifier le cadre théorique le plus adéquat pour évaluer l’acceptabilité a 

priori des technologies. Pour cela, plusieurs méta-analyses et synthèses de la littérature ont 

proposé des conclusions similaires identifiant les limites des modèles actuels (Angosto et al., 

2020; Binyamin & Zafar, 2021; Holden & Karsh, 2010; Rahimi et al., 2018; Tao et al., 2020).  

 

Une prédominance de l’utilisation du TAM malgré ses limites L’une des premières synthèses sur l’acceptabilité des technologies dans le domaine de la 
santé a porté sur les professionnels de santé (Holden & Karsh, 2010). Les auteurs de cette revue 

ont intégré 16 études en relation avec différentes technologies (e.g., télémédecine, systèmes d’informations, assistant numérique personnel, applications). Selon leurs conclusions, bien que le 
TAM soit très largement utilisé, ils soulignaient l’importance de continuer à explorer d’autres 
déterminants pouvant être ajoutés au modèle afin de mieux comprendre l’acceptabilité des 
technologies dans le domaine spécifique de la santé (Holden & Karsh, 2010). Plus récemment, 

Rahimi et al. (2018) ont réalisé une revue systématique des modèles d’acceptabilité des 
technologies dans le domaine de la santé du point de vue des professionnels et des patients. Au 

total, 134 articles ont été retenus parmi lesquels 102 (i.e., 76%) utilisaient le TAM ou ses 

extensions (Rahimi et al., 2018). Cette importante proportion d’études utilisant le TAM ou ses 

extensions rejoint les conclusion de Holden et Karsh (2010) soulignant les limites du TAM dans le 

domaine de la santé. Ce constat a également été partagé par Binyamin et Zafar (2021). Après avoir 

examiné 49 articles, publiés entre 2010 et 2020, portant sur la santé mobile chez les 

professionnels de santé et les patients, les auteurs ont élaboré un modèle proposant cinq déterminants principaux de l’intention comportementale : (a) la facilité d’utilisation perçue, (b) l’utilité perçue, (c) les attitudes envers le comportement, (d) les normes subjectives, et (e) les 

conditions facilitatrices (Binyamin & Zafar, 2021). Nous pouvons noter que le modèle de Binyamin 

et Zafar (2021) semble être à l’interface entre le TAM et l’UTAUT, et propose de fournir un cadre théorique commun aux futures études. Cependant, étant donné que le modèle proposé n’a pas fait l’objet d’analyses de sa structure factorielle ni de son pouvoir explicatif, son utilisation reste 

actuellement limitée. Une autre méta-analyse récente (Tao et al., 2020), ayant identifié 67 articles, 

a permis de souligner la robustesse du TAM, mais a également dénombré un nombre important d’autres déterminants non présents comme l’auto-efficacité, les normes subjectives ou les conditions facilitatrices. Enfin, dans l’une des rares revue systématique de l’acceptabilité des applications de fitness et d’activité physique, Angosto et al. (2020) ont identifié 19 études parmi 

lesquelles 10 s’appuyaient sur le TAM.  
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L’ensemble de ces revues confirment une prédominance du modèle TAM dans les études 
publiées dans le domaine de la santé. Toutefois, ces synthèses soulignent également les limites du TAM, notamment l’absence de nombreux antécédents significatifs de l’intention d’usage dans ce 
modèle (e.g., Tao et al., 2020). Le modèle de l’UTAUT, et plus particulièrement l’UTAUT2 adapté à l’usager en tant que consommateur, semble quant à lui sous utilisé dans la littérature. Parmi les synthèses de la littérature précédemment citées, ce modèle n’a été mobilisé que dans huit études 

(Angosto et al., 2020; Binyamin & Zafar, 2021; Tao et al., 2020). Le caractère récent du modèle de l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012) peut en partie expliquer sa faible utilisation. En effet, les méta-

analyses couvrant de longues périodes avant sa création tendent à sous-estimer son utilisation. C’est le cas par exemple de l’étude de Rahimi et al. (2018) couvrant la période de 1989 à 2018.  

 

Des modèles différents en fonction des types d’utilisateurs de technologies 

Un autre facteur pouvant expliquer la faible utilisation de l’UTAUT2 dans le champ de la santé concerne la cible d’utilisateurs. Parmi les synthèses précédemment citées, certaines se sont 
intéressées uniquement aux professionnels de santé (Holden & Karsh, 2010), d’autres 
uniquement aux patients ou à la population générale (Angosto et al., 2020; Tao et al., 2020), ou 

aux deux populations à la fois (Binyamin & Zafar, 2021; Rahimi et al., 2018). Or, le TAM a été 

développé dans le contexte du travail (Davis & Venkatesh, 1996), ce qui semble être plus en phase 

avec le contexte des professionnels de santé qui utilisent des technologies pour leur travail. En revanche, l’UTAUT2 a été développé pour les consommateurs (Venkatesh et al., 2012), ce qui semble être plus en phase avec le contexte des patients. Cette idée de facteurs d’acceptabilité 
différents en fonction du statut de l’utilisateur de la technologie et de son contexte d’utilisation a 
déjà été évoquée dans la littérature par Gücin et Berk (2015) sans toutefois être réellement testée. 

Tao et al. (2020) ont d’ailleurs identifié des différences entre les patients et les consommateurs en général. La relation entre l’utilité perçue et l’attitude était plus forte chez les patients que chez 
les consommateurs. De futures études seraient nécessaires pour clarifier cette potentielle distinction entre les modèles d’acceptabilité mobilisés pour les professionnels de santé et ceux 
devant être mobilisés pour les patients. Tao et al. (2020) ont également identifié le type de technologie, et le pays d’origine des études, en tant que modérateurs des relations du TAM (i.e., premier modèle du TAM incluant l’intention). Ainsi, les effets des relations du TAM étaient plus 

faibles pour les technologies de santé mobile par rapport à celles ne relevant pas de cette catégorie de technologies. Les relations entre la facilité d’usage perçue et l’utilité perçue, et les attitudes, 
étaient plus fortes dans les études réalisées en Asie que dans les études réalisées en Occident (Tao 

et al., 2020). Ainsi, le type d’utilisateur, le type de technologie et le pays d’origine des études ont également été identifiés comme des modérateurs de l’acceptabilité des technologies (Tao et al., 
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2020), qui viennent s’ajouter aux modérateurs classiquement identifiés tels que l’âge, le genre, et l’expérience (Venkatesh et al., 2012).  En conclusion, pour étudier l’acceptabilité a priori d’une technologie par des patients en contexte de santé, bien que le TAM soit le modèle dominant, l’UTAUT2 semble plus approprié. En 
effet, l’UTAUT2 est aujourd’hui considéré comme le modèle le plus intégratif, parcimonieux, et le 
plus puissant pour prédire l’intention comportementale d’utiliser une technologie (Alkhwaldi & 

Kamala, 2017; Chang, 2012). Par conséquent, ce travail doctoral utilisera l’UTAUT2 comme cadre théorique de référence pour l’étude de l’acceptabilité des technologies. 
 

 

2.1.5. Facteurs reliés à l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité 
physique Dans le domaine de l’activité physique 

Comme nous avons pu le voir précédemment, aucune synthèse de la littérature ne s’est intéressée spécifiquement aux technologies de promotion de l’activité physique en contexte de santé. Or, nous pouvons considérer que le comportement d’adoption ou de non-adoption d’une technologie de promotion de l’activité physique en contexte de santé est très fortement relié au comportement d’engagement ou de non-engagement dans la pratique régulière d’une activité 

physique pour la santé. Par exemple, Lunney et al. (2016) ont montré des relations positives et significatives entre l’utilisation de technologies mobiles de fitness (wearable fitness technology) et l’amélioration de la santé perçue, le mode de vie physiquement actif, l’entrainement sportif, et la 
santé générale perçue. Puisque les comportements d’activité physique semblent être reliés positivement aux comportements d’utilisation des technologies de promotion de l’activité 

physique (Lunney et al., 2016), des liens pourraient être établis entre les modèles explicatifs de l’acceptabilité des technologies et les modèles d’engagement dans l’activité physique ou de 

changement de comportement.  Récemment, les liens entre la théorie des buts d’accomplissement et le Technology 

Acceptance Model ont été examinés (Mascret et al., 2020). En particulier, les auteurs ont montré que les buts d’évitement de la chute et l’auto-efficacité perçue face à la chute étaient respectivement positivement et négativement reliés à l’utilité perçue d’un dispositif de réalité 

virtuelle de prévention des chutes chez les seniors.  

Encore plus récemment, Yang et Koenigstorfer (2021) ont examiné l’application du 
modèle de l’UTAUT2 aux applications de fitness et les effets modérateurs de différentes caractéristiques des applications (i.e., fonctionnalités liées à l’éducation, à la motivation, ou à la gamification). Ces auteurs ont attesté de l’application du modèle de l’UTAUT2 dans ce contexte 
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avec une variance expliquée de l’intention d’usage de 76%. De plus, ils ont également montré que 
les fonctionnalités liées à l’éducation, à la motivation, et à la gamification avaient un effet 
modérateur sur les relations entre les déterminants de l’acceptabilité et l’intention d’usage des 

applications de fitness (Y. Yang & Koenigstorfer, 2021).  

 

Dans les domaines de l’éducation et du travail 
Bien que la littérature sur le sujet soit actuellement limitée, quelques relations ont déjà 

été mises en évidence dans d’autres contextes que celui de l’activité physique, notamment dans 

les domaines de l’éducation et du travail. Dans l’article de Davis et al. (1992) appliquant une partie de la théorie de l’autodétermination à l’acceptabilité des technologies, les auteurs ont montré que la motivation intrinsèque et extrinsèque étaient des prédicteurs de l’intention d’usage. Ensuite, dans le modèle de l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012), la motivation intrinsèque a été ajoutée au 

modèle en tant que motivation hédoniste, et la motivation extrinsèque intégrée dans le concept de performance attendue. Cependant, la théorie de l’autodétermination ne se limite pas aux 
concepts de motivation intrinsèque et extrinsèque (voir section 1.2.6.).  Concernant les liens entre la théorie de l’autodétermination et l’acceptabilité des 
technologies, des relations ont été mises en évidence avec les besoins psychologiques 

fondamentaux (Khan et al., 2018; Lee et al., 2015; Nikou & Economides, 2017). Khan et al. (2018) ont montré des relations positives entre le besoin d’affiliation, et le besoin de compétence, d’une part, et l’intention d’usage de MOOC, d’autre part. Lee et al. (2015) ont, quant à eux, rapporté des relations positives entre les besoins d’autonomie, d’affiliation, et de compétence, et la 
performance attendue pour l’utilisation d’un système de discussion en ligne, ainsi que des relations positives entre les besoins d’autonomie et d’affiliation et le plaisir perçu envers l’utilisation du système. Enfin, Nikou et Economides (2017) ont montré des relations positives entre les trois besoins et la facilité d’utilisation perçue, et entre les besoins d’autonomie et d’affiliation et l’utilité perçue.  Par ailleurs, des liens entre l’acceptabilité des technologies et la personnalité mesurée au 
travers du modèle du Big Five (Svendsen et al., 2013) ont été démontrés. L’extraversion, l’ouverture aux expériences, la stabilité émotionnelle, et l’interaction entre le caractère consciencieux et l’intérêt envers le domaine des applications, étaient positivement reliés à la facilité d’utilisation perçue. L’extraversion était également positivement reliée à l’utilité perçue 
(Svendsen et al., 2013).  Bien que quelques relations avec des modèles d’engagement dans l’activité physique ou de changement de comportement ont pu être montrées, peu d’études existent. En particulier, peu d’intérêt a été porté aux liens entre les orientations de la personnalité, également appelées 

orientations générales à la causalité (i.e., micro-théorie de la théorie de l’autodétermination), et 
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l’acceptabilité des technologies. De plus, les liens ayant été démontrés entre la théorie de l’autodétermination et l’acceptabilité des technologies se limitent généralement à l’acceptabilité 
considérée au travers du Technology Acceptance Model et ne s’intéressent pas aux liens avec l’UTAUT2.  
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2.2. Les effets des technologies sur l’activité physique et la santé en 
contexte d’obésité 

 Dans ce sous-chapitre, nous présenterons les effets des technologies de promotion de l’activité physique en contexte d’obésité à trois niveaux. Tout d’abord, nous nous intéresserons 
aux effets de ces technologies sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, tels que l’IMC, le 
poids corporel, ou le tour de taille. Ensuite, nous nous focaliserons sur les effets de ces technologies sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique. Enfin, nous 

présenterons les effets de ces technologies au regard des mécanismes qu’elles mobilisent.  
 

 

2.2.1. Les effets des technologies sur les paramètres physiologiques liés à 
l’obésité 

Flores Mateo et al. (2015) ont examiné l’efficacité des applications mobiles, en comparaison à d’autres types d’interventions (i.e., interventions traditionnelles ou conseils), pour favoriser la perte de poids et augmenter l’activité physique. Les auteurs de cette revue ont intégré 

12 études portant sur différentes applications mobiles. Les résultats ont mis en évidence une diminution d’environ 1,04 kg du poids corporel, et d’environ 0,43 kg/m² de l’IMC, des participants 

des groupes ayant bénéficié d’une intervention à l’aide d’une application mobile, en comparaison 
à ceux ayant bénéficié d’autres types d’approches. Yen et Chiu (2019), dans leur revue intégrant 

19 essais randomisés contrôlés, ont obtenu des résultats similaires concernant l’efficacité des appareils d’automesure. Les auteurs ont montré une diminution du poids corporel, du tour de taille, et de l’IMC pour les interventions utilisant des appareils d’automesure (e.g., podomètres, 

trackers d’activité physique) en comparaison aux groupes contrôle (e.g., conseils en activité 

physique). Ces deux revues présentent toutefois la limite d’intégrer dans leur synthèse, au moins 

pour moitié, des études portant sur des populations n’étant pas en obésité (e.g., population 

générale, atteintes de cancers). Yen et Chiu (2019) ont donc analysé les différences entre les études portant sur les populations en obésité et celles ne l’étant pas. Selon leurs résultats, les interventions à l’aide d’appareils d’automesure étaient encore plus efficaces chez les personnes 
en obésité, en termes de perte de poids et de diminution de l’IMC. Dans une autre revue, réalisée 

par Raaijmakers et al. (2015), l’ensemble des études intégrées portaient sur des populations en 
surpoids ou en obésité. Ces auteurs ont montré que 13 des 27 études incluses rapportaient des 

effets favorables des interventions basées sur des technologies, sur la perte de poids, en 

comparaison aux groupes contrôles.  

De manière contradictoire, Cotie et al. (2018) n’ont montré aucun résultat significatif des 
interventions de e-santé d’activité physique sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité (i.e., 
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poids corporel, tour de taille, IMC). Dans leur revue intégrant 60 articles, les auteurs ont intégré différents types de technologies (e.g., outils d’automesure, sites web, forums de discussion, notifications de rappel d’exercice, envoi de SMS) et différents designs d’études (e.g., pré-post, essais randomisés contrôlés) pour examiner les changements à la suite d’une intervention de e-

santé. Cette hétérogénéité des designs d’études et des technologies utilisées a pu constituer un biais réduisant l’effet observé, tout comme l’intégration d’études portant sur des populations n’étant pas en obésité.  

Ces résultats contradictoires entre les études sont également discutables au regard de la littérature sur les effets de l’activité physique seule sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité. Comme nous l’avons montré dans la section 1.1.2., les effets de l’activité physique seule sur la perte de poids ne font pas l’objet d’un consensus dans la littérature, et il semblerait que des volumes élevés d’activité physique soient nécessaires pour atteindre une perte de poids (Swift et 

al., 2018). Or, dans les trois revues précédemment présentées, les volumes d’activité physique des interventions utilisant des technologies n’étaient pas précisés (Cotie et al., 2018; Flores Mateo et 

al., 2015; Yen & Chiu, 2019). Nous pouvons conclure, que certaines interventions à l’aide de technologies sont plus efficaces que d’autres chez les personnes en obésité, et peuvent permettre 

une amélioration des paramètres physiologiques liés à l’obésité.  
 

 

2.2.2. Les effets des technologies sur le comportement et l’engagement dans 
l’activité physique 

 L’efficacité des technologies sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique 

sont contrastés dans la littérature. Dans leur méta-analyse, Flores Mateo et al. (2015) n’ont 
montré aucun effet des applications mobiles sur le comportement d’activité physique. Parmi les 

sept études incluses dans la méta-analyse, l’activité physique était mesurée à l’aide de questionnaires validés pour trois études, à l’aide de mesures objectives (i.e. nombre de pas ou 

accélérométrie) pour trois études, et une étude comprenait des questions générales auto-

rapportées.  A l’opposé, Cotie et al. (2018) ont montré une augmentation moyenne de 25 minutes 

par semaine d’activité physique à intensité modérée à élevée grâce aux interventions basées sur 

des technologies. Les auteurs rapportent qu’environ 70% des études incluses dans leur méta-

analyse consistaient en des mesures auto-rapportées. Comme nous l’avons vu dans la section 

1.1.3., le type de mesure peut conduire à des conclusions différentes (e.g., Ahmad et al., 2018). 

Toutefois, aucune différence entre les types de mesure de l’activité physique (i.e., objective versus subjective) n’a été montrée par les auteurs (Cotie et al., 2018).  
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En dehors du contexte de l’obésité, il semblerait que les effets des technologies sur le 

comportement d’activité physique sont tout autant contrastés, et ne font pas l’objet d’un 
consensus. Par exemple, Direito et al. (2017) ont intégré dans leur méta-analyse 21 essais 

randomisés contrôlés. Les auteurs ont montré que les interventions mobilisant des technologies 

(e.g., applications mobiles, assistant digital personnel, SMS, sites web) permettaient de diminuer la sédentarité et d’augmenter l’activité physique. Cependant, lorsque les interventions utilisant des technologies étaient comparées à des interventions traditionnelles, les effets sur l’activité physique n’étaient pas significatifs. Or, les interventions traditionnelles ont déjà montré leur 

efficacité ; ainsi, les groupes auxquels sont comparés les interventions utilisant des technologies 

ne sont pas réellement des groupes contrôle. Cette limite liée à l’absence de groupe contrôle, ou à un groupe de comparaison plutôt qu’à un réel groupe contrôle, a été évoquée dans plusieurs 

revues (e.g., Direito et al., 2017; Flores Mateo et al., 2015). Cela tend ainsi à nuancer les 

conclusions pouvant être faites sur l’efficacité des technologies sur le comportement d’activité 

physique.  Au niveau de l’engagement dans l’activité physique, peu d’études se sont intéressées aux 

effets des technologies sur l’adhésion à un programme d’intervention. Sur la base des travaux de 

Thomas et Bond (2014) suggérant une meilleure adhésion aux interventions utilisant des technologies qu’à celles plus traditionnelles, Raaijmakers et al. (2015) ont voulu tester cette 

hypothèse. Parmi les études incluses dans leur revue, seules six études ont reporté des informations concernant l’adhésion aux interventions. Une meilleure adhésion aux programmes basés sur les technologies n’a pas montré d’effet significatif sur la perte de poids. Cependant, les 
auteurs ont observé des taux d’adhésion plus élevés dans les groupes bénéficiant d’une 
intervention comprenant une technologie en comparaison aux groupes contrôles (Raaijmakers et 

al., 2015). Même si l’adhésion aux programmes utilisant des technologies semble plus élevée, 
plusieurs études rapportent au contraire une durée d’utilisation limitée des technologies. Par 
exemple, Flores Mateo et al. (2015) mentionnaient que plusieurs participants utilisaient rarement l’application mobile après le premier mois d’intervention. En conclusion, même si les technologies de promotion de l’activité physique semblent présenter des effets plutôt positifs sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique, ces résultats restent à confirmer dans de 

futures études.  
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2.2.3. Les effets des technologies au regard des mécanismes qu’elles mobilisent 

 Dans les revues précédemment présentées pour évaluer l’efficacité des technologies, nous 
pouvons noter de nombreuses disparités entre les types de technologies étudiées. Or, toutes les technologies ne sont pas équivalentes. Certaines technologies présentent un potentiel d’efficacité plus important en raison des techniques de changement de comportement qu’elles intègrent (voir 

section 1.3.3.).  De manière générale, très peu d’études reportent les techniques du changement de 

comportement qui composent les interventions en activité physique à l’aide de technologies (e.g., 

Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015). Lorsque les techniques sont mentionnées, elles sont 

souvent évaluées a posteriori par les auteurs de la revue au regard des informations disponibles 

dans les articles sélectionnés (e.g., Direito et al., 2017). De plus, au-delà de ne pas reporter les 

techniques qui les composent, peu d’études s’appuient sur des modèles théoriques. Aromatario et 

al. (2019) ont montré que sur les 22 études intégrées dans leur revue sur les applications mobiles, seules 12 d’entre elles s’appuyaient sur des modèles théoriques du changement de 

comportement. Ce manque d’ancrage des interventions technologiques sur des modèles théoriques peut limiter l’efficacité des interventions. Des études a posteriori ont montré une plus 

grande efficacité des technologies intégrant des techniques du changement de comportement. Par 

exemple, dans la revue de Raaijmakers et al. (2015), toutes les interventions technologiques 

intégrant au moins une technique avaient eu des effets positifs sur la perte de poids.  

A notre connaissance, seule la revue récente de Carraça et al. (2021) a examiné les 

techniques du changement de comportement les plus efficaces pour promouvoir l’activité 

physique chez les adultes en surpoids ou en obésité avec un focus sur les interventions 

technologiques. Carraça et al. (2021) ont ainsi montré que quatre techniques du changement de 

comportement intégrées dans les technologies étaient des modérateurs positifs des effets sur l’activité physique : (a) la fixation d’objectifs comportementaux, (b) la fixation d’objectifs en 
termes de résultats, (c) la graduation des actions, et (d) les incitations sociales. A l’inverse, les 
auteurs ont montré que le suivi et la quantification du comportement par soi-même était un modérateur négatif des effets des interventions sur l’activité physique. Les auteurs ont également 

montré que les techniques efficaces dans les interventions basées sur des technologies étaient 

différentes de celles étant les plus efficaces dans les interventions en face à face. Pour les 

interventions en face à face, Carraça et al. (2021) ont identifié que trois techniques étaient des modérateurs positifs des effets sur l’activité physique : (a) la pratique du comportement et la 

répétition, (b) le décalage entre le comportement actuel et l’objectif, et (c) la balance décisionnelle 
concernant les avantages et les inconvénients.  
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2.3. Synthèse Il existe de nombreux modèles et paradigmes permettant d’expliquer l’acceptabilité et l’acceptation des technologies. Si l’on considère ces modèles sur une trajectoire d’usage, l’acceptabilité sociale correspond au paradigme le plus adapté pour l’étude des intentions d’usage des technologies. Parmi les modèles théoriques de l’acceptabilité sociale, le Technology 

Acceptance Model est le modèle le plus utilisé, mais il s’avère incomplet pour expliquer l’adoption des technologies en contexte de santé. Ainsi, l’UTAUT2, bien que moins utilisé que le TAM, semble 
être le modèle le plus intégratif et parcimonieux. Des liens ont été démontrés entre la théorie de l’autodétermination ou la théorie des buts d’accomplissement, et l’acceptabilité des technologies. Toutefois, ces liens restent peu étudiés, en particulier lorsque l’acceptabilité est évaluée au travers de l’UTAUT2 ou dans le domaine de l’activité physique. Ce manque d’études sur les facteurs explicatifs de l’acceptabilité des technologies concerne également l’évaluation de l’efficacité des 
technologies. Bien que les technologies semblent avoir des effets positifs sur les paramètres 

physiologiques liés à l’obésité, et le comportement et l’engagement dans l’activité physique, les 

mécanismes sous-jacents de l’efficacité des technologies ne sont que peu mis en évidence.  
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 La revue de la littérature nous a permis de mettre en évidence les effets positifs de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité. Ces effets en termes de santé, de perte de poids, et de maintien de la perte de poids, s’observent à toutes les étapes et pour tous les types de 

prise en charge (i.e., médicale, nutritionnelle, chirurgicale) (e.g., Haute Autorité de Santé, 2018; 

Posadzki et al., 2020; Ren et al., 2018; Swift et al., 2018; Varkevisser et al., 2019). Face à ce constat, 

les autorités de santé ont élaboré des recommandations d’activité physique spécifiques pour les 

personnes en obésité (e.g., Hansen et al., 2020; Soleymani et al., 2016), qui rejoignent celles de la 

population générale (Bull et al., 2020). Malgré ces recommandations, de nombreux patients ne parviennent pas à atteindre les niveaux d’activité physique recommandés. En particulier, il a été montré que l’inactivité physique était accentuée avec l’augmentation de l’IMC, l’augmentation de l’âge, et le sexe féminin (Althoff et al., 2017). Ainsi, les jeunes femmes en obésité sévère 

constituent une cible à privilégier pour la promotion de l’activité physique.  

 De nombreux modèles théoriques se sont développés pour comprendre, prédire, et proposer des stratégies d’intervention permettant d’agir sur le comportement d’activité physique. Dans le domaine de l’obésité, des études s’inscrivant dans les principaux courants théoriques 

contemporains se sont développées depuis les années 1990-2000 (Baranowski et al., 2003), et font toujours l’objet de recherches à ce jour. Ces travaux ont permis de mettre en évidence des pistes prometteuses d’interventions en activité physique chez les personnes en obésité. 

Cependant, les approches classiques d’activité physique en face à face restent peu accessibles. Les jeunes femmes en obésité sévère (incluant celles en attente ou ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique) reportent des barrières à l’activité physique liées à des difficultés financières, à l’éloignement géographique des offres, à un manque de temps, ou à une incompatibilité des horaires de pratique d’activités physiques encadrées avec leurs contraintes familiales et/ou 

professionnelles (e.g., Hayotte et al., 2020; Zabatiero et al., 2016). En plus des barrières à l’activité physique liées à l’obésité sévère, certaines sont spécifiques à la chirurgie bariatrique (e.g., temps 

de récupération post-chirurgie réparatrice). Face à ces obstacles, les technologies de promotion de l’activité physique semblent constituer une réponse potentielle.  

 Les effets de ces technologies ont récemment été étudiés dans plusieurs revues systématiques dans le contexte de l’obésité (e.g., Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015; 

P 
P 
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Raaijmakers et al., 2015; Yen & Chiu, 2019). De manière générale, les technologies de promotion de l’activité physique semblent avoir des effets favorables à court terme sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, et sur le comportement et l’engagement dans l’activité physique. 

Cependant, les études sur les effets de ces technologies sont limitées dans le contexte de la 

chirurgie bariatrique, et à notre connaissance aucune revue systématique n’existe. De plus, les 
effets durables de ces interventions et les mécanismes qui sous-tendent l’efficacité de ces technologies n’ont été que peu étudiés dans la littérature (e.g., Lewis et al., 2017; Petit & Cambon, 

2016). Enfin, les effets sont généralement étudiés indépendamment du type de technologie (e.g., 

Cotie et al., 2018). Or, chaque type de technologie (i.e., médias sociaux, smartphones et appareils d’automesure, jeux vidéo actifs) intègre des techniques du changement de comportement 
spécifiques (e.g., Düking et al., 2020; Lyons & Hatkevich, 2013; McKay et al., 2018; McKay, Wright, 

et al., 2019), présageant ainsi d’effets différents.  
 Au regard des connaissances scientifiques actuelles, il apparait nécessaire d’identifier et de comprendre les conditions d’efficacité des différents types de technologies de promotion de l’activité physique (e.g., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence) dans le contexte de l’obésité sévère. Ce travail doctoral aura pour objectif de contribuer à l’identification de ces mécanismes, en se focalisant principalement sur les mécanismes de l’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez les 

jeunes femmes en obésité sévère. Secondairement, nous nous focaliserons sur la propension de 

certaines de ces technologies à générer un changement de comportement, par l’identification des 
techniques du changement de comportement, fondées théoriquement, qu’elles mobilisent. Pour mieux comprendre ces mécanismes, nous avons fait l’hypothèse que le modèle de l’UTAUT2, associé à certains concepts de la théorie de l’autodétermination, constituerait un cadre théorique 

pertinent. Nous avons émis cette hypothèse au regard du caractère intégratif et parcimonieux de l’UTAUT2 (Alkhwaldi & Kamala, 2017; Chang, 2012), et des relations ayant été montrées entre certains concepts de la théorie de l’autodétermination et de l’acceptabilité des technologies (Khan 

et al., 2018; Lee et al., 2015; Nikou & Economides, 2017). Nous pensons, dans ce cadre, que le 

profil psychologique, et notamment le profil motivationnel des patientes, pourrait contribuer à l’explication de l’acceptabilité des différents types de technologies de promotion de l’activité 

physique. En nous basant sur les travaux récents de Carraça et al. (2021) et de Yang et 

Koenigstorfer (2021), nous défendons également l’idée selon laquelle il est nécessaire d’identifier 
les caractéristiques des technologies, en particulier les techniques du changement de 

comportement fondées théoriquement qui composent les technologies, afin de présager de leur 

efficacité.  
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Ainsi, le programme de recherche proposé dans ce travail doctoral visera à répondre aux 

questions suivantes, encore non explorées dans la littérature :  

1. Quel est le niveau d’acceptabilité de différents types de technologies de 

promotion de l’activité physique (e.g., application mobile, jeu vidéo actif, activité 

physique en visioconférence) par les jeunes femmes en obésité sévère ? 

2. Quels sont les facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des différents types 

de technologies par les jeunes femmes en obésité sévère ?  

3. Dans quelle mesure l’acceptabilité de technologies de promotion de l’activité 

physique présentant un fort potentiel de changement de comportement, et les 

facteurs motivationnels reliés, contribuent à l’explication des effets durables de ces 

technologies chez des jeunes femmes opérées d’une chirurgie bariatrique ? 

 

Ces questions ont été déclinées dans ce programme de recherche doctoral au travers de la 

réalisation de six études. Une première étape préliminaire a consisté à réaliser une revue systématique des effets et de l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique 

dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Etude 1). Cette revue systématique a permis d’objectiver les questions posées dans ce travail doctoral. 

Pour répondre aux questions 1 et 2, une première phase de ce travail doctoral a utilisé des 

scenarii de technologies hypothétiques afin d’adopter une approche globale des différents types 
de technologies (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence). 

Nous avons conduit une première étude à partir d’une méthode mixte (Etude 3) permettant d’examiner l’application du modèle de l’UTAUT2 pour caractériser l’acceptabilité de différents 
types de technologies de promotion de l’activité physique en contexte de chirurgie bariatrique. 

Cette étude avait pour objectifs : (a) de caractériser le niveau d’acceptabilité et les préférences de 
jeunes femmes ayant eu recours à une chirurgie bariatrique concernant trois types de 

technologies ; et (b) d’identifier les facteurs reliés à l’acceptabilité des technologies mentionnés 
par les jeunes femmes en obésité sévère. Pour compléter la caractérisation du niveau d’acceptabilité et l’identification des facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité, nous avons conduit une deuxième étude (Etude 4). Cette étude avait pour objectif d’identifier les profils d’acceptabilité des trois types de technologies et leurs antécédents motivationnels à l’aide d’analyses de transitions de profils latents. Pour mener ces deux études, une étape préliminaire a consisté à valider un questionnaire de mesure en langue française de l’acceptabilité des technologies basé sur le modèle de l’UTAUT2 (Etude 2).  

Pour répondre à la question 3, nous nous sommes focalisées sur deux technologies de promotion de l’activité physique adaptées au contexte de la chirurgie bariatrique. La plateforme 

de e-santé MyBody proposée par BePatient, composée d’une application mobile associée à une 
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montre connectée, constitue l’une des deux solutions technologiques. L’autre solution technologique, est un programme d’activité physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé 

par Mooven. Nous avons fait l’hypothèse que ces deux technologies, disponibles sur le marché français, pouvaient mobiliser des mécanismes intéressants pour promouvoir l’activité physique 

des jeunes femmes en post-chirurgie bariatrique. Pour répondre à la question 3, nous avons conçu un protocole d’essai interventionnel randomisé contrôlé (Etude 6) examinant les effets des 
solutions proposées par BePatient et Mooven, chez des jeunes femmes opérées d’une chirurgie 
bariatrique. Les deux technologies proposées ont été standardisées afin de proposer aux deux groupes technologiques un même volume d’activité physique, conforme aux recommandations. 

Le groupe contrôle a également bénéficié de ces mêmes recommandations. Les objectifs de ce 

protocole sont : (a) de tester les effets durables de ces deux types de technologies sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, et le comportement et l’engagement dans l’activité 

physique, et (b) d’examiner la contribution de l’acceptabilité des technologies et des mécanismes motivationnels dans l’explication de ces effets. Pour concevoir ce protocole de recherche, une étude préalable a été nécessaire (Etude 5). Cette étude avait pour objectif d’évaluer la propension 
des technologies retenues (i.e., technologies proposées par BePatient et Mooven) à générer un 

changement de comportement, par l’identification des techniques du changement de 
comportement, fondées théoriquement, qu’elles mobilisent. 
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Etude 1. 

Effects and acceptability of technology-based 

physical activity interventions in bariatric surgery: 
A scoping review1,2 

 
 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Cette étude a donné lieu à un article soumis pour publication :  

Hayotte, M., Gioda, J., & d’Arripe-Longueville, F. (submitted). Effects and acceptability of 
technology-based physical activity interventions in bariatric surgery: a scoping review. 

 

2 Cette étude a fait l’objet d’une communication orale :  

Hayotte, M., Gioda, J., & d’Arripe-Longueville, F. (2021, October 27-29).  Effects and acceptability 
of technology-based physical activity interventions in bariatric surgery: a scoping review. In M. 
Hayotte (Chair), Les technologies de promotion de l'activité physique à des fins de santé 
[Symposium]. 19ème Congrès International de l’Association des Chercheurs en Activités Physiques 
et Sportives (ACAPS), Montpellier, France.
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L’étude 1 

 

Effects and acceptability of technology-based physical activity 

interventions in bariatric surgery: a scoping review 

 

Meggy Hayotte1, Jennifer Gioda1, Fabienne d’Arripe-Longueville1 

1Université Côte d’Azur, LAMHESS, Nice, France 

 

 

ABSTRACT 

Objective. Although several reviews have focused on technology-based physical activity 

interventions in obesity, little is known about these interventions in bariatric surgery. The aim of 

this scoping review is to highlight current trends in the emerging field of technology-based 

physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery.  

Methods. Original articles published in English between January 2000 and December 2020 on 

eHealth, bariatric surgery, and physical activity were identified through electronic searches of 

eight databases. We eliminated studies with mixed interventions where we could not isolate the 

effects of the technology from the face-to-face interventions. Screening, data extraction, and 

charting were performed independently by two authors and disagreements were resolved by 

consensus.  

Results. At the end, nine full-text articles published since 2015 were included in this review. The 

country of origin of these studies was often the United States (n=5), and most of them were 

feasibility studies with limited sample sizes. The studies reported that the physical activity 

outcomes had improved and the interventions were positively perceived by the target population.  

Conclusion. We have highlighted some knowledge gaps and how future studies can be improved, 

including further understanding of the underlying mechanisms of the effectiveness of technology-

based physical activity interventions. 

 

Keywords: Physical activity, technology, bariatric surgery 
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1. INTRODUCTION  

Obesity has become one of the most serious public health problems today, with far-

reaching health consequences (e.g., cardiovascular diseases, diabetes, musculoskeletal disorders, 

cancers).1 Once developed, it is difficult to reverse, and bariatric surgery is currently the most 

effective treatment for severe obesity.2 Despite the major effect of this treatment on weight loss, 

long-term multidisciplinary follow-up including physical activity is mandatory.3 Physical activity 

intervention after bariatric surgery leads to a greater reduction in body mass index at one year; 

prevents weight regain for at least two years; preserves muscle strength, muscle mass, endurance 

capacity and bone mineral density; and improves quality of life.4  

To optimize the benefits of physical activity, patients are invited to engage in a minimum 

of 150 minutes per week of moderate-to-vigorous physical activity, with a goal of 300 minutes per 

week, including strength training two to three times per week.3 These recommendations specific 

to post-bariatric surgery are in line with the World Health Organization’s 2020 guidelines for 
adults,5 and are relevant both before and after surgery. Despite this, many patients remain 

insufficiently active throughout obesity management. King et al. measured physical activity using 

a biaxial activity monitor before and at 1, 2 and 3 years post-bariatric surgery in 473 patients.6 

They showed that only 3.4% of patients before surgery, 10.6% at 1 year, 13.6% at 2 years, and 

6.5% at 3 years after bariatric surgery met the minimum physical activity recommendations.6 This 

proportion of patients complying with recommendations after the surgery may have been greatly 

overestimated in some studies due to subjective measures of physical activity such as self-

reported questionnaires.7,8 In this context, technology seems to be a useful tool to objectively 

measure and monitor the physical activity level of patients.  

Moreover, technology can also be used as an intervention to promote physical activity.9 

Several recent meta-analyses have focused on the effects of technology-based interventions to 

promote physical activity in the context of obesity or weight loss.10–15 Most of them identified 

mobile applications or devices for these interventions, with a small to medium effect size on 

physical activity and a small effect size on weight loss.10–15 In the context of bariatric surgery, the 

effectiveness of technology-based physical activity interventions has been poorly studied.14 A 

recent systematic review focused on electronic health strategies in this context16, but with limited 

consideration of physical activity. Bariatric surgery differs from obesity management, particularly 

because of the massive weight loss in the first year. Three time frames for bariatric surgery can 

be identified: before, during the first year, and long-term after, each with specific facilitators of 

and barriers to physical activity.17,18 As these specificities have not been examined in the available 

systematic reviews in the context of obesity, we performed the scoping review reported here.  

The objectives of this review were to highlight current trends in the emerging field of 

technology-based physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery and to identify 
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and discuss the knowledge gaps. Scoping reviews are often conducted to identify the types of 

evidence in an emerging field.19 In the emerging field of technology-based physical activity 

interventions in bariatric surgery, a scoping review is an appropriate method for rapid and 

structured mapping of key concepts.20  

 

 

2. METHODS  

The protocol of this study was drafted using the PRISMA Extension for Scoping Reviews21 

and was preregistered on the OSF platform (doi: 10.17605/OSF.IO/TCN9P, December 2020).   

 

2.1. Eligibility criteria 

To be included in the review, papers had to be focused on technology-based physical 

activity interventions in bariatric surgery. Peer-reviewed journal papers were included if they 

were original (narrative reviews, meta-analyses and protocols are excluded) and published 

between 2000 and 2020, were written in English, involved adult human participants and 

described a technology-based physical activity intervention. Quantitative, qualitative, and mixed-

method studies were included in order to consider all aspects of this type of intervention. Studies 

with a broad focus on obesity and not specific to bariatric surgery were excluded. We also 

eliminated studies that only used technology to measure physical activity during the trial without 

any feedback to participants and studies with mixed interventions (e.g., technology and face-to-

face interventions). 

 

2.2. Information sources 

To identify potentially relevant documents, the following bibliographic databases were 

searched on 4 January 2021 and covered the period from January 2000 to December 2020: EBSCO, 

ScienceDirect, PubMed, Cochrane Database, PsycINFO, SPORTDiscus, Scopus and SAGE. The 

electronic database search was supplemented by a manual search and scan for relevant papers.  

 

2.3. Search strategy 

The search strategy was designed by MH and reviewed by JG and FAL. The final search 

strategy included three dimensions: eHealth, bariatric surgery, and physical activity. To build 

complex bibliographic queries, we combined terms from similar reviews10,22 with terms 

commonly used to refer to technology-based physical activity interventions.9 The search queries 

were adapted for each database to express the same terms with the same Boolean operators. A 

gray literature search in Google Scholar using the same key words was also conducted to identify 

https://osf.io/tcn9p/
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additional interesting studies. The results of the search strategy were uploaded to Covidence, a 

web-based software platform to manage the systematic review process, and duplicates were 

automatically removed.  

Example of the research query for Cochrane Library:  

sport* OR "physical activity" OR walk* in Title Abstract Keyword AND "bariatric surgery" 

OR sleeve OR bypass in Title Abstract Keyword AND technolog* OR eHealth OR "electronic health" OR mHealth OR “mobile health" OR "mobile application" OR "mobile app" OR 
videoconferencing OR telepresence OR telemedicine OR "reminder system" OR "phone 

call" OR exergame OR "active video game" OR "serious game" OR smartwatch OR 

smartphone OR tablet OR computer OR "digital health" OR telehealth OR iPhone OR 

Android OR "short message" OR SMS OR telephone OR "mass media" OR Internet OR 

"electronic device" OR pedometer OR accelerometer OR "social media" OR Facebook OR 

Twitter OR YouTube OR "activity monitor" OR "sport watches" OR "fitness band" OR "health wearable" OR "virtual reality” OR "augmented reality" in Title Abstract Keyword - 

with Publication Year from 2000 to present, with Cochrane Library publication date from 

Jan 2000 to present, in Trials (Word variations have been searched). 

 

2.4. Selection of sources of evidence 

First, two reviewers (MH and JG) independently evaluated the titles and abstracts 

uploaded to Covidence after duplicate removal. Disagreements over the selection of studies were 

resolved by consensus. The full-text manuscripts were retrieved through academic journal 

subscriptions, ResearchGate, or by contacting the corresponding author. The same reviewers then 

independently read the full-text articles and ruled on their eligibility. Following the same process, 

disagreements on study selection were resolved by consensus or by discussion with another 

reviewer (FAL).  

 

2.5. Data charting process 

A spreadsheet (Microsoft Excel, Microsoft Canada Inc., Ontario, Canada) was created with 

a column for each item and a row for each article. This spreadsheet was approved by all authors 

prior to completion. Two reviewers (MH and JG) independently extracted data from the same 

article. They then compared the extracted data and resolved any disagreements by agreeing on 

the content to be extracted for each of the columns. The spreadsheet was duplicated and 

completed independently by the same two reviewers. Then, they shared and merged the extracted 

data until agreement. The third author then checked the final common spreadsheet to confirm the 

extracted data.  
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2.6. Data items and synthesis of results 

We abstracted data on article characteristics, participant characteristics, technology-

based interventions, proximal and distal physical activity outcomes, author conclusions and study 

limitations. Article characteristics were summarized as follows: the authors, the year of 

publication, the country of origin, and the study design with the measured time points. Participant 

characteristics were summarized by sample size; participant sex, age, and body mass index; time 

since bariatric surgery; and percent retention of participants in the trial. We synthesized the 

salient characteristics of the technology-based physical activity interventions by type of 

technology, description of the technology-based intervention, and duration of the intervention. 

We identified proximal and distal physical activity outcomes through adherence to the 

technology-based intervention, duration of technology use, outcome measures, and outcome results. We also summarized the authors’ conclusions and study limitations. Any item not 
described in an article was replaced by “N.A.” for not applicable. Results were presented in a 
narrative format identifying similarities and specificities among studies and summarizing the 

main findings. In addition, we performed a frequency analysis, a descriptive statistical method 

that shows the number of occurrences for each characteristic in the included studies. Then, we 

identified and discussed the knowledge gaps. 

 

 

3. RESULTS 

3.1. Study selection and characteristics 

A total of 1,666 articles were identified through searching and imported into Covidence. 

After duplicates were removed, 1,312 articles were retained. After screening of the title and 

abstract, 1,293 articles were excluded because they did not meet the inclusion criteria. 

Specifically, numerous studies had been misidentified as they were related to cardiac surgery. The 

remaining 19 studies were reviewed in full and nine met our eligibility criteria and were included 

in this review. The PRISMA flow diagram, presented in Figure 1, illustrates the article selection 

process. Of the 10 full-text articles excluded, five were published proceedings of conferences, 

three were mixed interventions where we could not isolate the effects of the technology from 

other intervention components such as face-to-face interventions,23–25 one was a pilot study for 

another included study,26 and one included technology but not to promote physical activity.27  
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Figure 1. The PRISMA flow diagram illustrating article selection process 

 

All included studies were published in 2015 or later: two were published online in 

2015,28,29 three in 2016,30–32 one in 2017,33 and three in 2020.34–36 Among them, five were 

conducted in the United States,28,31,32,34,36 and one each in the United Kingdom,35 Sweden,29 

Canada,30 and Iran.33 All studies included quantitative methods, six were feasibility studies with a 

pre-post design,28,30,32,34–36 and three used a randomized controlled trial design.29,31,33 One study 

also included qualitative methods.36 Only one study included an additional measurement time 

point after the end of the technology-based physical activity intervention to assess the 

sustainability of effects.32 All included studies reported pre-post outcomes, so we focused our 

synthesis on groups that received a technology-based physical activity intervention.  

Overall, technology-based physical activity interventions were provided to 602 patients 

(411 women, 68.3%) receiving bariatric surgery care. Two studies included only women.30,33 The 

number of participants in the technology-based intervention group in each study ranged from six 

participants30 to 274 participants.35 The mean age of these participants ranged from 38.433 to 

56.936 years and their mean body mass index ranged from 32.736 to 48.431 kg/m². Technology-

based physical activity interventions were provided in preparation for bariatric surgery in two 

studies,28,30 before and up to just after bariatric surgery in two studies,31,35 in the first 6 months 

post-bariatric surgery in three studies,29,33,34 up to one year post-bariatric surgery in one study,36 
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and long-term (i.e., 5.1 years on average) post-bariatric surgery in one study.32 Participant 

retention (i.e., percentage of participants who remained enrolled in the trial for the duration of 

the study) ranged from 55%32,35 to 100%.30,33 

 

3.2. Characteristics of technology-based physical activity interventions  

 Table 1 summarizes the characteristics of the technology-based physical activity 

interventions. Two studies were based on mobile applications;28,35 two were based on wearable 

devices;29,31 one each was based on videoconferencing,30 web-based modules,32 and telephone 

calls;36 and two were multicomponent.33,34 The recommended duration of interventions ranged 

from 1 week29 to 6.5 months,31 and one study did not specify any intervention duration.35 Only 

one study analyzed behavioral strategies included in the technology.35 Another study, including 

three groups (i.e., standard care, pedometer alone, pedometer and counseling), specified 

behavioral strategies and counseling techniques used in addition to the pedometer (e.g., 

motivational interviewing, collaborative goal setting, action planning, self-monitoring and 

feedback) but did not specify the strategies related to the pedometer use.31    
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Table 1. Characteristics of technology-based physical activity interventions  

Study Type of 

technology 

Description of the technology-based intervention Duration of 

intervention 

Mundi 

et al.28  

Mobile application Smartphone application with video-based educational modules through 

in-real-time algorithmic EMA/EMI text messages for various key 

domains including for physical activity-related education modules 

“decreasing barriers to physical activity” and “increasing quantity of 
physical activity” 

12 weeks 

Wiklund 

et al.29  

Group 1: 

Pedometer 

Group 2: 

Pedometer and 

step goals 

Groups 1 and 2: Step counter (SILVA, Ex3 Plus) worn around the neck  

Group 2: Step goal to achieve (gradually increased from 1000 steps on 

day 1 to over 4000 steps on day 7) 

1 week 

Baillot 

et al.30  

Videoconferencing Two weekly 80-minute sessions of supervised endurance and strength 

training delivered in home via telehealth and one weekly unsupervised 

session 

12 weeks 

Creel et 

al.31  

Group 1: 

Pedometer 

Group 2: 

Pedometer and 

exercise 

counseling 

 

Groups 1 and 2: Pedometers were given to participants prior to bariatric 

surgery, and they are asked to wear them during the first 6 post-operative 

months. Participants also received a one-page information sheet on using 

the device and promoting the progressive attainment of 10,000 steps/day 

and were asked to complete an activity journal   

Group 2: Exercise counseling by an exercise professional in conjunction 

with routine care and based on self-determination theory principles and 

motivational interview techniques 

6.5 months  

Bradley 

et al.32  

Online module of 

e-learning 

Ten weekly online modules associated with 20 minutes phone check-ins 

with a program coach every 2 weeks. Prior to beginning the program, 

participants were required to complete a brief tutorial, during which their 

assigned program coach would walk them through the technical 

components of the online program 

10 weeks 

Kaviani 

et al.33  

Pedometer and 

telephone follow-

up 

Participants received a pedometer and were advised (or supervised in the 

control group) to follow a weekly schedule of 5 days of walks and 2 days 

of gym exercises (resistance bands and instructions to use them). Their 

activity was followed up with telephone every 2 weeks and in monthly 

visits  

20 weeks 

Klasnja 

et al.34  

Activity tracker 

with mobile 

application, 

connected weight 

scale, and SMS-

based 

interventions 

Fitbit Charge 2 wrist-worn activity tracker with the Fitbit app to track 

their food intake to help them stick to the diet prescribed to them after the 

surgery with BariFit text messages as reminders, Withings Body+ digital 

scale with weekly text messages to encourage them to weigh themselves 

at least once a week. BariFit messages (up to 5 times per day) to 

encourage them to be active (library of over 500 text messages): 

actionable suggestions to walk or disrupt sedentary behavior (walking 

suggestions - 5 to 10-min walk or anti-sedentary suggestions - stand up 

and briefly move around if they had been sitting for an extended period 

of time) and daily adaptative step goals (a fixed 60th percentile of the 

highest step count achieved over the previous 10-day goal, and variable 

goals where the goal on the current day was randomized among 50th, 

70th, 90th, and 120th percentiles) 

4 months 

Murphy 

et al.35  

Mobile application Participants were invited to download and install two apps. They could 

use them for as long as they wished, though their activity was only 

monitored while the study was active. Moves is an application to measure 

physical activity automatically recorded via a smartphone’s inbuilt 
accelerometer and global positioning system. This application was 

combined with WLCompanion app to measure weight, mood, 

wakefulness, and satisfaction. WLCompanion app presented summative 

information on participants' progress. These apps could prompt behavior 

changes related to weight loss. The behavioral techniques used in the 

current study are: goals and planning, feedback and monitoring, and 

associations (prompts) 

No 

limitation 

Voils et 

al.36  

Telephone calls Four weight-loss initiation calls delivered weekly (only the third call 

focuses on exercise and lifestyle physical activity), followed by five 

weight-loss maintenance calls delivered biweekly (satisfaction with 

outcomes of weight loss, relapse prevention, weight self-monitoring, 

social support). Each call had a planned duration of 30-45 minutes. 

16 weeks 
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3.3. Effects of technology-based physical activity interventions on physical 

activity outcomes 

Some studies incorporated health-related components (e.g., dietetics, bariatric surgery 

information) in addition to the physical activity intervention.28,32,35,36 As our scoping review 

focused on technology-based physical activity interventions, we will synthesize only the effects 

on proximal and distal physical activity outcomes. The reported outcomes could be divided into 

four categories: physical activity behavior with self-reported (e.g., questionnaire) or objective 

measures (e.g., steps per day, minutes of moderate to vigorous physical activity), physical fitness 

(e.g., submaximal exercise test, sit-to-stand test, 6-minute walk test), psychological measures 

related to physical activity (e.g., self-efficacy, physical activity benefits and barriers), and other 

health-related outcomes (e.g., body mass index, quality of life). The most common measure was 

physical activity behavior with self-reported32,36 or objective measures.29,31,34,35 Physical fitness 

was measured in two studies.30,31 Psychological measures related to physical activity were 

measured in four studies but the variables differed between studies (e.g., knowledge about 

physical activity,28 physical exercise belief questionnaire,30 physical activity benefits and 

psychological barriers,30 acceptance of physical activity-related internal experiences,32 self-

efficacy and social support36). Other health-related outcomes were measured in seven studies − 
body mass index or weight loss28,30–33,36 − and other variables were specific to the studies (e.g., 

lipid profile and insulin resistance,33 quality of life,30 mood and wakefulness35). Significant 

improvement over time in the physical activity outcomes of the technology group was observed 

in eight studies.28–34,36 Detailed results for all physical activity outcomes are available in 

Supplementary Material 1. Among the three randomized controlled trials, the superiority of the 

technology-based intervention over the comparison group was not clearly demonstrated. 

Wiklund et al. compared two groups, one with a pedometer and the other with a pedometer and 

set goals.29 Their findings showed a significant difference in the number of steps between the 

groups, with the pedometer and set goals group showing better results.29 Creel et al. compared 

pedometer with counseling, pedometer alone, and control groups.31 They showed that the 

pedometer with counseling group was superior to the pedometer alone and control groups in 

improving the number of steps and physical activity bout-minutes per week, but no difference 

was observed between the pedometer alone and control group.31 Kaviani et al. compared a 

technology-based intervention with a supervised intervention and found that the supervised 

intervention was more effective than the technology-based intervention even though there was a 

pre-post improvement in both groups.33  
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3.4. Acceptability of technology-based physical activity interventions  

 Of the nine included studies, two reported that they measured technology 

acceptability.32,36 Based on the global definition of acceptability as the psychological antecedents 

of the behavioral intention to use technology without experience of the system,37 we considered all outcomes related to participants’ perceptions of the technology as related to technology 
acceptability. In addition to these two studies, we considered that three other studies had 

measured acceptability constructs.28,30,35 We observed that two studies reported a high level of 

ease of use,28,32 which is a theoretical construct in acceptability models. Mundi et al. also measured 

the reliability of the application and the appropriateness of the content and obtained high scores.28 

Bradley et al. also showed a high level of perceived helpfulness of the intervention and confidence 

in recommending the program to others.32 Satisfaction was measured in five studies and revealed 

high levels.28,30,32,35,36 Facilitators of and barriers to using the apps were measured by Murphy et al. and showed that the lowest score included “environmental context and resources,” while the highest score included “intentions.”35 

As noted by Voils et al., intervention adherence can be considered a metric of treatment 

acceptability.36 We found that its assessment differed across studies. For example, Voils et al. 

reported 86.7% intervention adherence (i.e., 7.8 calls received on average out of 9 calls scheduled 

by the intervention),36 whereas Bradley et al. reported 60.0% intervention adherence (i.e., 12 

participants out of 20 who enrolled in the study completed 80% of the modules).32 Despite the 

large differences in measures of adherence to the intervention, all of the studies concluded that 

adherence was relatively high.  

 

 

4. DISCUSSION 

4.1. Summary of evidence 

This scoping review aimed to highlight current trends in the emerging field of technology-

based physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery. Our synthesis of nine 

studies attests to the emergence of this research field. The observed results are promising as the 

technology-based physical activity interventions tended to demonstrate positive effects on 

physical activity outcomes and relatively high participant satisfaction and intervention 

adherence. However, although we observed positive pre-post effects, some of the randomized 

controlled trials failed to demonstrate differences with comparison groups. These results are 

consistent with the literature on the effects of technology-based physical activity interventions in 

obesity. Some meta-analyses have concluded that the effects of these technologies are positive for 

physical activity outcomes,10 whereas others have failed to demonstrate positive effects.12 One 
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limitation of these reviews and the studies included in our scoping review was related to the 

comparison groups. As noted by Kaviani et al., since we know that physical activity is 

recommended, creating comparison groups that do not exercise or have no physical activity 

guidance raises an ethical concern.33 To address this concern, comparison groups should 

incorporate at least a minimal physical activity intervention (e.g., fact sheet, reminder of 

recommendations), which might in itself have a positive effect. This suggests that the differences 

between technology-based physical activity interventions and comparison groups may be difficult 

to establish in randomized control trials. Likewise, given the lack of studies with long-term effect 

measures (i.e., a single study in our scoping review32), it appears difficult to establish the 

sustainability of the effects of technology-based physical activity interventions.  

Currently, a major gap in the literature is the lack of data on the mechanisms that underlie 

the effectiveness of technology-based physical activity interventions. This gap has been widely 

recognized across several populations14,38,39 and is consistent with the theoretical movement to better identify the “active ingredients” of interventions.40,41 To classify and identify the content of 

physical activity interventions, Michie et al. developed several taxonomies of behavior change 

strategies.41–43 These taxonomies were recently operationalized through a reliable questionnaire, 

the App Behavior Change Scale, to assess the content of technology-based interventions.44 In this 

scoping review, only one study had specifically identified the content of their technology-based 

intervention.35 We believe that one area for improvement in this emerging research field should 

be the characterization of technology-based physical activity interventions through content 

analysis. 

Two studies in our scoping review measured the acceptability of technology-based 

physical activity interventions using theoretical concepts.28,32 Recent studies have applied 

theoretical models of acceptability to these interventions and have identified other related factors 

(e.g., self-avoidance goals).45 Although acceptability can only partially explain future use, 

characterizing it, as well as its antecedents, appears to be a promising avenue and should be 

incorporated into future effectiveness studies. Furthermore, it has been demonstrated that 

theoretically based interventions tend to be more effective.46 A better understanding of physical 

activity behavior through theoretical models would favor the individualization of the technology-

based intervention by tailoring it to the profile of the targeted participants.  

The intervention adherence differed across studies, which made comparison difficult in 

this review. Defining a shared adherence criterion would allow for better comparison across 

studies. For example, future studies could estimate the percentage of intervention completion for 

each participant and average this rate for the studied group. This improved estimation should be 

accompanied by an exploration of the reasons for non-adherence to interventions.  
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4.2. Limitations 

 The main limitations of this scoping review are related to the strong heterogeneity of the 

nine included studies. First, the time frame from bariatric surgery ranged from 6 months prior the 

surgery30 to 5 years after the surgery.32 This discrepancy implies different objectives regarding 

physical activity in the studies, ranging from preparation for the surgery by increasing physical 

activity to treatment of weight regain. Second, several technologies were used in the studies (e.g., 

web-based, videoconferencing, mobile applications). Due to these strong differences, we were 

unable to pool the results of the studies to quantify the effect size of technology-based physical 

activity interventions on physical activity outcomes. Moreover, we believe that a meta-analysis is 

premature and that further studies are needed before the effect size of these interventions can be 

established. Another limitation is the possibility that relevant studies may have been missed. 

Although we tried to explore a wide range of wordings for the technologies, we may have missed 

some new developments. For example, social robots47 that can guide physical activity or 

chatbots48 to motivate participants to exercise on their own were not specifically included. 

Despite these limitations, to our knowledge this paper is the first review to summarize the effects 

and acceptability of technology-based physical activity interventions in bariatric surgery.  

  

4.3. Conclusions  

 The nine studies included in this scoping review reported that technology-based physical 

activity interventions increased physical activity outcomes and were positively perceived by 

patients in bariatric surgery care. However, more randomized controlled trials are needed to 

confirm these early trends. We have highlighted some knowledge gaps and how future studies can 

be improved. Specifically, a deeper understanding of the mechanisms that underlie effective 

technology-based physical activity interventions is needed.  
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Synthèse de l’étude 1 Plusieurs revues se sont intéressées aux effets des technologies de promotion de l’activité physique dans le cadre de l’obésité (Cotie et al., 2018; de Vries et al., 2016; Flores Mateo et al., 

2015; H.-N. Kim & Seo, 2019; Raaijmakers et al., 2015; Yen & Chiu, 2019). Cependant, peu d’études 
ont porté sur ces technologies dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Raaijmakers et al., 

2015). L’objectif de cette première étude était de synthétiser les connaissances scientifiques 
actuelles, dans le domaine émergent des technologies de promotion de l’activité physique en pré- 

et post-chirurgie bariatrique, à l’aide d’une revue de leur acceptabilité et de leurs effets.  
Les articles publiés en anglais, entre janvier 2000 et décembre 2020, sur la e-santé, la chirurgie bariatrique et l’activité physique, ont été identifiés par des recherches électroniques. L’identification, l'extraction des données, et la synthèse des données extraites ont été réalisées 

indépendamment par deux codeurs (MH et JG) et les désaccords ont été résolus par consensus.  

Au total, neuf articles ont été retenus dans la synthèse (Baillot et al., 2016; Bradley et al., 

2017; Creel et al., 2016; Kaviani et al., 2017; Klasnja et al., 2021; Mundi et al., 2015; Murphy et al., 

2020; Voils et al., 2020; Wiklund et al., 2015). Toutes les études intégrées ont été publiées en 2015 

ou après, et la plupart ont été réalisées aux États-Unis (n=5). Les neuf études incluses portaient 

sur 602 patients (411 femmes, 68,3%).  

Les interventions mobilisaient différents types de technologies (e.g., vidéoconférence, 

applications mobiles, modules web, appels téléphoniques, interventions avec plusieurs technologies). La durée recommandée d’activité physique variait selon les études d’une semaine 
à 6,5 mois. Seule une étude a analysé les techniques du changement de comportement qui 

composait la technologie (Murphy et al., 2020). Huit études ont montré une augmentation significative de l’activité physique entre la pré- et la post-intervention technologique. Pour les trois études ayant des groupes contrôles, aucune étude n’a montré de différences significatives 
entre le groupe contrôle et le groupe technologique. Nous avons identifié cinq études mesurant des construits relatifs à l’acceptabilité des technologies et montrant des scores relativement 
élevés. La satisfaction des participants envers les interventions technologiques était plutôt élevée dans les cinq études l’ayant mesurée. L’adhésion aux interventions technologiques était plutôt élevée dans l’ensemble des études.  

Cette revue systématique a mis en évidence les effets prometteurs des technologies de 

promotion de l’activité physique en contexte de chirurgie bariatrique, avec des taux élevés d’acceptabilité des technologies, d’adhésion, et de satisfaction des participants. Cependant, des 
essais interventionnels randomisés contrôlés sont nécessaires afin de confirmer ces résultats 

préliminaires. Nous avons souligné certaines lacunes dans les connaissances et la manière dont 

les études futures peuvent être améliorées. Plus précisément, nous avons identifié qu’il est 
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nécessaire de mieux comprendre les mécanismes qui sous-tendent les effets des technologies de promotion de l’activité physique. Ce constat rejoint les éléments mis en évidence dans la 

problématique de ce travail doctoral et permettent ainsi de légitimer les questions posées, en 

particulier dans le contexte de la chirurgie bariatrique.  

Les effets prometteurs des technologies de e-santé offrent de nouvelles perspectives pour la promotion de l’activité physique. Cependant, seuls 45% des interventions technologiques sont 

fondées sur des théories, et les mécanismes d’acceptabilité sont insuffisamment étudiés (Orji & 

Moffatt, 2018; Petit & Cambon, 2016). L’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 

(UTAUT2) (Venkatesh et al., 2012) est aujourd’hui le modèle le plus intégratif et parcimonieux pour l’étude de l’acceptabilité a priori des technologies (Alkhwaldi & Kamala, 2017; Chang, 2012). Bien qu’il ait déjà été adapté dans plusieurs langues (e.g., allemand, turc, portugais), aucune version française validée n’était disponible. L’étude 2 avait pour objectif d’adapter l’UTAUT2 au 
contexte de la e-santé, et de valider cet outil auprès d’une population française.  
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Etude 2. 

The French eHealth Acceptability Scale using the 

Unified Theory of Acceptance and Use of 

Technology 2 Model: 
Instrument Validation Study1,2 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Cette étude a fait l’objet d’une publication :  

Hayotte, M., Thérouanne, P., Gray, L., Corrion, K., & d’Arripe-Longueville, F. (2020). The French 
eHealth acceptability scale using the unified theory of acceptance and use of technology 2 model: 
Instrument validation study. Journal of Medical Internet Research, 22(4), e16520. 
https://doi.org/10.2196/16520 

  

2 Cette étude a fait l’objet d’une communication affichée :  

Hayotte, M., Thérouanne, P., Corrion, K., & d’Arripe-Longueville, F. (2019, August 22-
24). Acceptability of e-health technologies: a preliminary validation of a French scale based on the 
unified theory of acceptance and use of technology-2 [Poster presentation]. 1st International 
Conference on Human Interaction & Emerging Technologies, Nice, France.

E 

https://doi.org/10.2196/16520
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Appendix 1. Preliminary version of the eHealth acceptability scale and adapted items of the 
UTAUT2 a-b 

Dimensions Codes Translated and adapted items of the UTAUT2-eHealth Clarity 
scores (M) 

Performance Expectancy (PE)  

 PE1. Je trouve les TIC pour la santé utiles dans ma vie 
quotidienne.  
I find ICT for Health useful in my daily life. 

6.4 

PE2. Utiliser les TIC pour la santé m’aide à accomplir les choses 
plus rapidement.  
Using ICT for Health helps me accomplish things more quickly. 

6.6 
 

PE3. Utiliser les TIC pour la santé augmente ma productivité. 
Using ICT for Health increases my productivity. 

6.2 

Effort Expectancy (EE)  
 EE1. Apprendre comment utiliser les TIC pour la santé est facile 

pour moi.  
Learning how to use ICT for Health is easy for me. 

6.7 

EE2. Mon interaction avec les TIC pour la santé est claire et 
compréhensible.  
My interaction with ICT for Health is clear and 

understandable. 

4.7 

EE3. Je trouve les TIC pour la santé faciles à utiliser.   
I find ICT for Health easy to use. 

6.9 
 

EE4. Il est facile pour moi de devenir habile dans l’utilisation des 
TIC pour la santé. 
It is easy for me to become skillful at using ICT for Health. 

5.7 
 

Social Influence (SI)   
 SI1. Les personnes qui sont importantes pour moi pensent que je 

devrais utiliser les TIC pour la santé.   
People who are important to me think that I should use ICT for 

Health. 

5.9 
 

SI2. 
 

Les personnes de mon entourage pensent que je devrais 
utiliser les TIC pour la santé.   
People who influence my behavior think that I should use ICT 

for Health. 

6.2 
 

SI3. Les personnes dont l’avis compte pour moi souhaitent que j’utilise les TIC pour la santé.   
People whose opinions that I value prefer that I use ICT for 

Health. 

6.2 
 

Facilitating Conditions (FC)  
 FC1. J’ai les ressources nécessaires pour utiliser les TIC pour la 

santé.   
I have the resources necessary to use ICT for Health. 

6.0 

FC2. 
 

J’ai les connaissances nécessaires pour utiliser les TIC pour 
la santé.   
I have the knowledge necessary to use ICT for Health. 

6.8 
 

FC3. 
 

Les TIC pour la santé sont compatibles avec les autres technologies que j’utilise.   
ICT for Health is compatible with other technologies I use. 

6.8 
 

FC4.d Je peux obtenir de l’aide des autres lorsque j’ai des difficultés 
à utiliser les TIC pour la santé. 
I can get help from others when I have difficulties using ICT 

for Health. 

6.5 

 (Continued on next page) 
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Appendix 1. Preliminary version of the eHealth acceptability scale and adapted items of the 
UTAUT2a-b (continued) 

Dimensions Codes Translated and adapted items of the UTAUT2-eHealth Clarity 
scores 

(Mc) 

Hedonic Motivation (HM)  
 HM1. Utiliser les TIC pour la santé est amusant.   

Using ICT for Health is fun. 

7.0 

HM2. Utiliser les TIC pour la santé est agréable.   
Using ICT for Health is enjoyable. 

6.9 
 

HM3. Utiliser les TIC pour la santé est divertissant. 
Using ICT for Health is very entertaining. 

6.8 

Price Value (PV)   
 PV1. Les TIC pour la santé sont à un prix raisonnable.   

ICTs for Health are reasonably priced. 

6.9 

PV2. Les TIC pour la santé ont un bon rapport qualité-prix. 
ICTs for Health are good value for the money. 

6.9 

PV3. Au prix actuel, les TIC pour la santé valent le coût.   
At the current price, ICTs for Health provide good value. 

5.6 
 

Habit (HT)   
 HT1. L’utilisation des TIC pour la santé est devenue une 

habitude pour moi.  
The use of ICT for Health has become a habit for me. 

6.8 
 

HT2. 
 

Je suis « accro » à l’utilisation des TIC pour la santé. 
I am addicted to using ICT for Health. 

6.1 
 

HT3. Je dois utiliser les TIC pour la santé. 
I must use ICT for Health. 

5.9 
 

aAdapted items of the UTAUT2 are in italics.  
bFor each item, the participant had to answer on a 7-point scale ranging from (1) strongly disagree to (7) 
strongly agree.  
cM: mean clarity scores.  
dDeleted items following the first CFA.  
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Synthèse de l’étude 2 L’étude 2 avait pour objectif d’adapter l’UTAUT2 au contexte de la e-santé et de valider cet 

outil auprès d’une population française. La validation s’est déroulée auprès d’un échantillon de 576 participants. Selon les recommandations pour la validation d’échelles psychométriques 

(Boateng et al., 2018; Vallerand, 1989), plusieurs étapes ont été réalisées : (a) traduction et 

adaptation, (b) tests de dimensionnalité, (c) tests de fiabilité, et (d) tests de validité de construit.  La version finale de l’outil est composée de 22 items divisés en sept sous-échelles : (a) la performance attendue (3 items), (b) l’effort attendu (4 items), (c) l’influence sociale (3 items), (d) 
les conditions facilitatrices (3 items), (e) la motivation hédonique (3 items), (f) la valeur 

marchande (3 items), et (g) les habitudes (3 items). Les tests de dimensionnalité, à l’aide d’analyses factorielles confirmatoires, ont montré que le modèle bi-facteur confirmatoire présentait les meilleurs indices d'ajustement : χ²=434,86, ddl=173 (p<,001), χ²/ddl=2,51, 
CFI=0,97, TLI=0,95 et RMSEA=0,053 [0,047-0,059]. Les tests d'invariance de la structure 

factorielle de l'acceptabilité de la e-santé selon le sexe n'ont démontré aucune différence 

significative entre les modèles, à l'exception du modèle strict. La cohérence interne de l’outil a été attestée, les alphas de Cronbach étaient compris entre 0,77 et 0,95 pour les sept facteurs. L’échelle s’est avérée stable dans le temps sur une période de 4 semaines. La validité convergente a 
également été attestée. En effet, des relations positives significatives ont été montrées entre les sept dimensions de l’échelle et : (a) l’intention comportementale, (b) la facilité d’utilisation perçue 
du Technology Acceptance Model, et (c) le contrôle comportemental perçu et les normes 

subjectives de la Théorie du Comportement Planifié.  

 Cette échelle présente ainsi de bonnes qualités psychométriques, et constitue un outil 

valide et fiable pour évaluer l'acceptabilité des technologies de e-santé dans des échantillons 

francophones. Cette échelle validée a ainsi pu être utilisée dans les études suivantes de ce 

programme de recherche doctoral, notamment l’étude 3 visant à appliquer l’UTAUT2 aux technologies de promotion de l’activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique.   
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Etude 3. 

Acceptability of technology-based physical activity 

interventions in bariatric surgery: 
Applying the UTAUT-2 model using mixed-methods1,2 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Cette étude a donné lieu à un article soumis pour publication :  

Thérouanne, P.*, Hayotte, M.*, Halgand, F., & d’Arripe-Longueville, F. (submitted). Acceptability 
of technology-based physical activity interventions in bariatric surgery: applying the UTAUT2 
model using mixed-methods.  

* these authors contributed equally to this work 

 

 
2 Cette étude fera l’objet d’une communication affichée :  

Thérouanne, P., Hayotte, M., Halgand, F., & d’Arripe-Longueville, F. (2022, August 31 – September 
2). Acceptability of technology-based physical activity interventions in obese females: a 
qualitative study [Poster presentation]. 11th Conference of HEPA Europe, Nice, France.   
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Acceptability of technology-based physical activity interventions in 

bariatric surgery: applying the UTAUT2 model using mixed methods 

 

Pierre Thérouanne1*, Meggy Hayotte2*, Florent Halgand1, Fabienne d’Arripe-Longueville2 

1Université Côte d’Azur, LAPCOS, Nice, France 

2Université Côte d’Azur, LAMHESS, Nice, France 

 

 

ABSTRACT 

Background: The purpose of this study was to apply the UTAUT2 model to technology-based 

physical activity interventions (TbPAI) in a bariatric surgery context. Using mixed methods, we 

aimed to characterize the acceptability and preferences regarding three common TbPAI (i.e., 

active video games, mobile applications, videoconferencing) in young adult women who had 

undergone bariatric surgery.  

Methods: Participants (N = 133) read written descriptions of the TbPAI with illustrations and 

were asked to complete the acceptability scale, rank their preferences for the TbPAI, and provide 

demographic data. Then, volunteers (N = 26) participated in semi-directive interviews based on 

the UTAUT2 constructs to explore their acceptability of TbPAI more deeply.  

Results: Overall, the results showed relatively high levels of acceptability for all three 

technologies, confirmed by rather positive perceptions during the interviews. The findings 

indicated that the UTAUT2 model is relevant in the field of TbPAI in the context of bariatric 

surgery. Although this model is an integrative model, other factors of acceptability, like 

motivational factors, were identified.  

Conclusion: In this context, it might be interesting to explore the relationship between the 

UTAUT2 model and other theories of motivation.  

 

Keywords: Acceptability, Health technology, Physical activity, Obesity.   
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INTRODUCTION  

Bariatric surgery is an effective treatment for severe forms of obesity (Sjöström et al., 

2007), but alone it is not effective to maintain weight loss over time (Petroni et al., 2017; Stewart 

& Avenell, 2016). The importance of physical activity in bariatric surgery management has been 

widely acknowledged (Boddu et al., 2012; Busetto et al., 2017; Gourlan et al., 2011). Increased 

physical activity particularly helps to maintain muscle mass, prevent weight regain and promote 

weight maintenance (Adil et al., 2018; Tettero et al., 2018), in addition to its overall health effects 

(Warburton & Bredin, 2017). Regarding physical activity promotion in the management of 

bariatric surgery, special attention should be given to young women. Women undergo bariatric 

surgery more often than men and they make up 82% of those undergoing this surgery in France 

(Halimi, 2019). Moreover, women undergo bariatric surgery at a younger age (Himpens et al., 

2018) and are more prone to physical inactivity and sedentary behaviors (Baruth et al., 2013) 

than men. Among the environmental barriers to physical activity, women who have undergone 

bariatric surgery report a lack of time or competing responsibilities, geographic distance, poorly 

adapted physical activity, life events, and inconvenient physical activity hours (Hayotte, Nègre, et 

al., 2020).  

These barriers to physical activity could be overcome through technology-based physical 

activity interventions (TbPAI). TbPAI have been increasingly investigated in recent years to 

promote physical activity for vulnerable populations. They can be classified into three categories: 

mobile technology (e.g., mobile applications, wearable devices), game-based interventions (e.g., 

active video games, exergames, serious games, augmented and virtual reality games), and 

computer- and internet-based interventions (e.g., videoconferencing, e-mail, websites, social 

media) (Chaddha et al., 2017; Gao & Lee, 2019; Graham & Hipp, 2014; O’Reilly & Spruijt-Metz, 

2013). TbPAI from these categories have been used effectively to promote physical activity in the 

context of obesity care (e.g., Baillot et al., 2016; Höchsmann et al., 2016; Nikolaou & Lean, 2017; 

Wang et al., 2015). A recent meta-analysis on obesity confirmed that TbPAI were able to increase 

moderate-to-vigorous physical activity for women by approximately 25 minutes per week (Cotie 

et al., 2018). In this meta-analysis, several TbPAI were considered to assess this effect (e.g., 

websites, tracking tools, text messages). However, each TbPAI category contains its own 

behavioral strategies, such as information and feedback for mobile technology (e.g., McKay et al., 

2019), rewards and reinforcement for game-based interventions (e.g., Lyons & Hatkevich, 2013), 

and social support and goal setting for computer- and internet-based interventions (e.g., Hinman 

et al., 2019). Some behavioral strategies are more effective than others in digital interventions to 

promote physical activity in adults with obesity (Carraça et al., 2021). We can therefore assume 

that there are differences between the TbPAI categories. Nevertheless, to our knowledge, no study 
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has yet examined the differences or patient preferences, especially in the context of bariatric 

surgery. The determinants of users’ choice, acceptability and use of one technology over another 
have often been reduced to a measure of satisfaction (Gomersall et al., 2019; Joseph et al., 2015). 

Nonetheless, several theoretical models and theories have been developed to understand the 

predictors of behavioral intention to use a technology (Alexandre et al., 2018). The theory of 

reasoned action and the theory of planned behavior (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 

1975) argue that attitudes and representations determine behavioral intention and real behavior 

(Alexandre et al., 2018). The technology acceptance model (TAM) (Davis, 1989) derives from 

these theories. Although the TAM is widely used (Rahimi et al., 2018), the unified theory of 

acceptance and use of technology-2 (UTAUT2) (Venkatesh et al., 2012) is today the most 

comprehensive, parsimonious, and powerful predictive model of behavioral intention to use 

technology (Alkhwaldi & Kamala, 2017; Chang, 2012).  

 

The Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 

The UTAUT2 model is an extension of the UTAUT to a consumer context (Venkatesh et al., 

2012). The model states that performance expectancy, effort expectancy, social influence and 

facilitating conditions are key constructs that influence behavioral intention to use a technology 

and/or technology use (Venkatesh et al., 2003). The UTAUT2 incorporates three additional 

constructs, hedonic motivation, price value and habit (Venkatesh et al., 2012). The UTAUT2 constructs are defined as follows: (a) performance expectancy refers to “the degree to which using a technology will provide benefits to consumers in performing certain activities,” (b) effort expectancy refers to “the degree of ease associated with consumers’ use of technology,” (c) social influence refers to “the extent to which consumers perceive that important others (e.g., family and friends) believe they should use a particular technology,” (d) facilitating conditions refers to “consumers’ perceptions of the resources and support available to perform a behavior,” (e) hedonic motivation refers to “the fun or pleasure derived from using a technology,” (f) price value refers to “consumers’ cognitive tradeoff between the perceived benefits of the applications and the monetary cost of using them,” and (g) habit refers to “the extent to which an individual believes the behavior to be automatic” (Venkatesh et al., 2012, pp. 6; 8–9). The UTAUT2 was 

recently applied to eHealth technology with the validation of a French scale (Hayotte, Thérouanne, 

et al., 2020) and the identification of TbPAI acceptability profiles and motivational factors in 

obesity care (Hayotte, Martinent, et al., 2021). However, no study has yet focused on the 

theoretical application of the UTAUT2 model to TbPAI specifically in the context of bariatric 

surgery.  
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Aims of the Study 

The purpose of this study was to apply the UTAUT2 model (Venkatesh et al., 2012) to 

TbPAI in a post-bariatric surgery context, which represents an opportunity for engagement in 

physical activity. We aimed to characterize the acceptability of and preferences for three common 

TbPAI (i.e., active video games, mobile applications, videoconferencing) according to bariatric 

surgery patients, using a mixed method combining quantitative and qualitative assessment of 

acceptability.  

 

 

METHODS 

Participants 

The data presented in this study are part of a larger obesity research program whose 

objectives are complementary to those of the present inquiry (e.g., Hayotte, Iannelli, et al., 2021; 

Hayotte, Martinent, et al., 2021). Inclusion criteria were the following: (a) women residing in 

France, (b) between 18 and 40 years old, (c) having undergone bariatric surgery at least two 

months earlier, (d) with care received in the south of France, (e) without physical activity 

limitation, and (b) speaking French fluently. The study was conducted in accordance with the 

Helsinki principles and was recorded by the Data Protection Officer of University Côte d’Azur 
(authorization number: UCA-E009). All participants gave their electronic informed consent before 

participation. Participants of this study did not agree to have their data shared publicly. Moreover, 

as the complete dataset contained health information, they are protected by the French laws. The 

data that support the findings of this study, without health information, are available in the 

supplementary materials (see online supplementary materials - Appendix 1). 

 

Procedure 

Individuals were invited to participate in this study in the waiting rooms for their routine 

post-bariatric surgical care appointments in the South of France. Participants read written 

descriptions of three TbPAI with illustrations in a counterbalanced order following a Latin-square 

design: an active video game, a mobile application, and videoconferencing (see online 

supplementary materials - Appendix 2). After reading the descriptions, they were asked to 

complete the acceptability scale and provide their preferences for the TbPAI and demographic 

data. Self-report questionnaires were completed online between May and December 2019 using 

LimeSurvey CE, version 2.06+. Last, they were asked if they would be willing to participate in a 

follow-up interview. The interview was conducted on the same day as the questionnaire was 

completed or at the next follow-up appointment (with a maximum delay of six months), or by 
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phone, with a mean delay of 51.0 ± 68.3 days. These one-on-one interviews were conducted in a 

specialized obesity center and organized in conjunction with outpatient visits or by phone by FH 

between June and December 2019. The TbPAI descriptions were presented again at the beginning 

of the interviews, which lasted a mean 17.3 ± 5.2 minutes. Four researchers analyzed the data; 

two researchers were specialized in psychology and ergonomic sciences (FH and PT) and two 

were from the fields of exercise psychology and social psychology (MH and FAL). Interviews were 

audio-recorded and transcribed verbatim. The interviews were stopped when qualitative 

saturation was reached at the general level for all TbPAI combined (Weed, 2009). 

 

Measures 

Acceptability of technology-based physical activity interventions. Participants were 

asked to complete five subscales of the French eHealth acceptability scale (Hayotte, Thérouanne, 

et al., 2020): (a) performance expectancy, (b) effort expectancy, (c) social influence, (d) hedonic 

motivation, and (e) behavioral intention, on a 7-point scale ranging from “strongly disagree” to “strongly agree.” Due to the limited information contained in the descriptions, three subscales 
were not used for quantitative measures (price value, habit, and facilitating conditions). Cronbach’s alphas ranged from .87 to .96, indicating the good internal consistency of the 

subscales.  

Preferences for technology-based physical activity interventions. Participants were 

asked to indicate their first-choice preference among the three technologies – “Which TbPAI would you choose?”– followed by their second and third choices.  

Demographic data. Participants completed a questionnaire eliciting demographic data including: 

(a) year of birth, (b) sex, (c) marital status, (d) educational level, and (e) self-reported height (m) 

and weight (kg) used for calculating the body mass index (kg/m²).  

Interview guide. The interview guide was based on the constructs of the UTAUT2 model 

(Venkatesh et al., 2012). A pilot interview enabled us to reformulate some of the questions and 

focus the interview on the preferred technology. The final guide comprised four parts: (a) 

presentation of TbPAI descriptions and confirmation of the ranked preferences, (b) exploration 

of the reasons for the ranking, (c) application of the UTAUT2 dimensions to the preferred 

technology and comparison with the other TbPAI, and (d) exploration of other factors that could 

influence acceptability (see online supplementary materials - Appendix 3).   

 

Quantitative Analysis 

Statistical analyses were performed using IBM SPSS version 26 (IBM Corp.). There were 

no missing data in the sample. First, to examine differences in acceptability levels between the 

three TbPAI, one-way repeated measures ANOVA were conducted. Mauchly’s sphericity test 
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indicated that the assumption of sphericity had not been violated. The results were expressed as 

F statistics with the sphericity hypothesis method, including the degrees of freedom (df), the p-value and the global effect size indicated by partial Eta squared (ηp2). Benchmarks were set as follows: small (η2 = 0.01), medium (η2 = 0.06), and large (η2 = 0.14) effects (Cohen, 1988). Second, 
we performed post hoc analyses with the Bonferroni method to compare the acceptability of the 

three TbPAI (i.e., videoconferencing vs active video game, mobile application vs 

videoconferencing, active video game vs mobile application). The Bonferroni method is widely 

applied as a post hoc test in ANOVA to limit the type I error rate due to multiple comparisons tests (Lee & Lee, 2018). Third, we described the participants’ preferences regarding the three TbPAI. 

Last, we performed multiple regression analyses to examine the explained variance and the main 

contributors to behavioral intention for each TbPAI.  

 

Qualitative Analysis 

Qualitative analysis was conducted according to the qualitative research guidelines 

(Braun & Clarke, 2006; Lincoln & Guba, 1985; Smith & McGannon, 2018; Weed, 2009) in several 

steps. In the first step, PT and FH determined the segmentation procedure based on Strijbos et al. 

(2006) independently of the coding categories of our study. Data were segmented based on 

punctuation and subdivided when a segment included several units of meaning, conditional 

relations constituted one segment, and sentences left pending and speech tics were excluded. In 

the second step, PT and FH read the units of meaning several times to become familiar with the 

data. They coded the units of meaning deductively into the main dimensions of the UTAUT2 model 

(Venkatesh et al., 2012): (a) performance expectancy, (b) effort expectancy, (c) social influence, 

(d) facilitating conditions, (e) hedonic motivation, (f) price value, (g) habit, and (h) behavioral 

intentions. They then determined the subcategories of the UTAUT2 dimensions inductively. Codes 

that were not relevant for the UTAUT2 dimensions were organized into emergent new categories 

and subcategories. The two researchers independently coded 30% of the data and obtained 94% 

agreement. They then shared their coding and discussed any diverging results until agreement 

was reached. The rest of the data coding was then shared out between PT and FH. In the fourth step, FAL and MH reviewed the categories and codes as “disinterested peers” to promote 
qualitative research validity (Johnson, 1997). Category labels were refined with the agreement of 

all researchers. As the UTAUT2 dimensions are defined as degrees, PT and MH specified 

independently for each participant whether the category cited was perceived positively, 

negatively, or neutrally. The authors obtained 95% agreement and resolved disagreements by 

consensus. Then, they counted the number of participants that reported each category for each 

TbPAI. As a final step, relevant and short extract examples were identified and selected with the 

agreement of all researchers.  
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RESULTS  

Demographic Statistics  

The present study involved two samples of women who had undergone bariatric surgery. 

The entire sample (N = 133) was taken into account for the quantitative analyses, whereas the 

subsample (N = 26) was used for the qualitative analyses. Demographic statistics can be found in 

Table 1.  

 

Table 1. Sociodemographic characteristics  

Characteristics Entire sample (N = 133) Subsample (N = 26) 
 Mean (SD) / N (%) Mean (SD) / N (%) 
Age (years) 32.8 (5.4) 32.9 (5.5) 
Body mass index (kg/m²) 29.3 (5.7) 30.1 (6.5) 
Education (years)   
 < 12 47 (35.3) 10 (38.5) 
 12  40 (30.1) 9 (34.6) 
 14-15  36 (27.1) 7 (26.9) 
 ≥ 17  10   (7.5) 0   (0.0) 
Professional status   
 Employed 102 (76.7) 20 (76.9) 
 Unemployed 24 (18.0) 5 (19.2) 
 Student 7   (5.3) 1   (3.8) 
Marital status   
 Single or never married  57 (42.9) 10 (38.5) 
 Married or in a civil union 69 (51.9) 12 (46.2) 
 Divorced or widowed 7   (5.3) 4 (15.4) 

 

Insights from Quantitative Data 

Acceptability rates for each TbPAI are presented in Figure 1. One-way ANOVAs examined 

differences in acceptability rates between the three TbPAI conditions, whereas Bonferroni post 

hoc tests assessed differences emerging from binary comparisons of the three TbPAI.  

 

 

Figure 1. Acceptability rates for the three technology-based physical activity 

interventions (N = 133) 
Note. Error bars show standard errors.  
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Performance Expectancy. Significant differences between the three TbPAI were found 

for performance expectancy, F(2,132) = 10.16, p <.001, ηp2 = .071. The Bonferroni test revealed 

that performance expectancy for mobile application (M = 4.90, SD = 1.51) was significantly higher 

than for videoconferencing (M = 4.39, SD = 1.78, p <.001) and active video game (M = 4.29, SD = 

1.68, p =.001), but it did not significantly differ between videoconferencing and active video game 

(p =.50).  

Effort Expectancy. Significant differences between the three TbPAI were found for effort 

expectancy, F(2,132) = 12.31, p <.001, ηp2 = .085. The Bonferroni test revealed that effort 

expectancy for mobile application (M = 5.65, SD = 1.12) was significantly higher than for 

videoconferencing (M = 5.11, SD = 1.46, p <.001) and active video game (M = 5.36, SD = 1.51, p 

=.009), and it was significantly higher for active video game than for videoconferencing (p =.025).  

Social Influence. Significant differences between the three TbPAI were found for social influence, 

F(2,132) = 4.76, p =.009, ηp2 = .035. The Bonferroni test revealed that social influence for mobile 

application (M = 4.59, SD = 1.60) was significantly higher than for videoconferencing (M = 4.32, 

SD = 1.69, p =.011) and active video game (M = 4.26, SD = 1.77, p =.008), but it did not significantly 

differ between videoconferencing and active video game (p =.63).  

Hedonic Motivation. Significant differences between the three TbPAI were found for 

hedonic motivation, F(2,132) = 13.60, p <.001, ηp2 = .093. The Bonferroni test revealed that 

hedonic motivation for videoconferencing (M = 4.58, SD = 1.67) was significantly lower than for 

mobile application (M = 5.17, SD = 1.56, p <.001) and active video game (M = 5.28, SD = 1.61, p 

<.001), but it did not significantly differ between mobile application and active video game (p 

=.48).  

Behavioral Intention. Significant differences between the three TbPAI were found for 

behavioral intention, F(2,132) = 16.08, p <.001, ηp2 = .109. The Bonferroni test revealed that 

behavioral intention for mobile application (M = 5.11, SD = 1.67) was significantly higher than for 

videoconferencing (M = 4.17, SD = 1.90, p <.001) and for active video game (M = 4.51, SD = 1.94, p 

<.001), and it was significantly higher for active video game than for videoconferencing (p =.046).  The results of the participants’ choices are given in Table 2. Mobile application was 
preferred by 54.9% of the participants as the first choice, active video game by 46.6% as the 

second choice, and videoconferencing by 63.9% as the third choice.  

 

Table 2. Preference evaluation of technology-based physical activity interventions (N = 133) 

 Active Video Game  Mobile Application  Videoconferencing 

 N (%) N (%) N (%) 
1st Choice 42 (31.6) 73 (54.9) 18 (13.5) 
2nd Choice 62 (46.6) 41 (30.8) 30 (22.6) 
3nd Choice 29 (21.8) 19 (14.3) 85 (63.9) 
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The results of multiple regression analyses are presented in Table 3. Performance 

expectancy and hedonic motivation were significant contributors to behavioral intention for all 

TbPAI.  

 

Table 3. Regression analyses (N = 133) 

  Beta 
weight 

t p F (df) 
p 

R² 

Active video game 
behavioral intention 

   248.64 (4) <.001 88.6% 

 Performance 
expectancy 

  .70 13.53 <.001    

 Effort expectancy - .07 -1.33 .19    
 Social influence   .09 2.19 .03    
 Hedonic motivation   .28 4.02 <.001    
Mobile application 
behavioral intention 

   138.21 (4) <.001 81.2% 

 Performance 
expectancy 

  .68   7.86 <.001    

 Effort expectancy   .13   1.80 .07    
 Social influence - .02 - 0.47 .64    
 Hedonic motivation   .28   3.37 <.001    
Videoconferencing 
behavioral intention 

   145.94 (4) <.001 82.0% 

 Performance 
expectancy 

.62 8.07 <.001    

 Effort expectancy -.03 -0.50 .62    
 Social influence .03 0.65 .52    
 Hedonic motivation .32 4.19 <.001    

 

 

Insights from Qualitative Data 

The second sample of women (N = 26) was interviewed. Among the participants, ten 

indicated during the interview their preference for active video game, ten for mobile application, 

and six for videoconferencing. Between the time they completed the questionnaires and the 

interview, one participant changed her choice and preferred mobile application instead of 

videoconferencing (P17). Emerging themes were classified deductively in the UTAUT2 categories 

and inductively in subcategories of the UTAUT2 dimensions, or in new categories or their 

subcategories for each TbPAI (see Table 4). The way each participant perceived the different 

acceptability categories and subcategories is reported in online supplementary materials (see 

online supplementary materials - Appendix 4). 
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Table 4. Prevalence of acceptability categories for each TbPAI cited by the participants (N = 26) 

Categories Sub-categories Active Video 

Game  

Mobile 

Application 

Video-

conferencing 
  N (%) N (%) N (%) 

Performance expectancy 19 (73.1) 19 (73.1) 17 (65.4) 

 Quality of physical activity   8 (30.8)   8 (30.8) 12 (46.2) 

 Physical activity maintenance 16 (61.5) 12 (46.2) 14 (53.8) 
 Management of physical activity    3 (11.5) 13 (50.0)   4 (15.4) 
Effort expectancy 11 (42.3) 14 (53.8)   5 (19.2) 

 Effort required by physical activity   6 (23.1)   4 (15.4)   2   (7.7) 
 Usability   8 (30.8) 14 (53.8)   4 (15.4) 
Social influence 12 (46.2) 11 (42.3)   5 (19.2) 

 Subjective norms   8 (30.8) 10 (38.5)   4 (15.4) 
 Descriptive norms   6 (23.1)   3 (11.5)   1   (3.8) 
Facilitating conditions 22 (84.6) 24 (92.3) 20 (76.9) 

 Lifestyle adaptation 17 (65.4) 22 (84.6) 18 (69.2) 
 Material resources 11 (42.3) 11 (42.3)   9 (34.6) 
 Knowledge   3 (11.5)   4 (15.4)   4 (15.4) 
 Social support   4 (15.4)   2   (7.7)   0   (0.0) 
Hedonic motivation 24 (92.3) 13 (50.0)   9 (34.6) 
 Usage pleasure 19 (73.1)   9 (34.6)   6 (23.1) 
 Usage interest  14 (53.8)   5 (19.2)   3 (11.5) 
Price value 13 (50.0)   8 (30.8) 8 (30.8) 
 Willingness to pay 13 (50.0) 10 (38.5)   3 (11.5) 
 Financial economics   0   (0.0)   1   (3.8)   2   (7.7) 
Habits 19 (73.1) 18 (69.2) 13 (50.0) 

 Proximal habits 15 (57.7) 15 (57.7) 12 (46.2) 
 Distal habits 10 (38.5)   8 (30.8)   3 (11.5) 
Behavioral intention 14 (53.8) 11 (42.3) 13 (50.0) 

Motivational factors 18 (69.2) 10 (38.5) 20 (76.9) 
 Need for relatedness 14 (53.8)   9 (34.6) 19 (73.1) 
 Performance achievement goals   6 (23.1)   0   (0.0)   1   (3.8) 
 Extrinsic motivation   1   (3.8)   3 (11.5)   4 (15.4) 
Other characteristics   2   (7.7)   4 (15.4)   4 (15.4) 

 Perceived reliability   0   (0.0)   3 (11.5)   1   (3.8) 
 Intimacy preservation   2   (7.7)   1   (3.8)   4 (15.4) 
 Distraction   0   (0.0)   3 (11.5)   0   (0.0) 

 

Performance expectancy. This category of the UTAUT2 referred to the degree to which 

the participants believed that the technology would be useful to them in doing physical activity. 

Three subcategories emerged for the three TbPAI: (a) quality of physical activity, (b) maintenance 

of physical activity, and (c) physical activity management support. Among the participants who 

mentioned the quality of physical activity for active video game (N = 8), most perceived it to be of low quality; for example: “but no, the video game character is not going to talk to us” (P2). For 
mobile application (N = 8), perceptions were quite good about the quality of physical activity. For 

videoconferencing, quality was perceived as high among the 12 participants who mentioned this 

subcategory; for example: “to see if we’re doing the right things, if we’re doing the exercise correctly, 

so that we’re not doing anything and everything” (P2). Maintenance of physical activity refers to 
the perception of technology as engaging and sustaining physical activity throughout a session or 

over the long term. For active video game (N = 16), mobile application (N = 12), and 
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videoconferencing (N = 14), the women perceived these technologies as generally supporting physical activity, as highlighted by these quotes: “but maybe to start, you know, as a first step to get 

back into sports, it’s maybe more interesting to start with the video game” (P26), 
“(videoconferencing) even if it’s on the computer, it motivates us, it pushes us a little bit to improve, 

to go a little further” (P24). For active video game (N = 3), mobile application (N = 13), and 
videoconferencing (N = 4), participants perceived these technologies as mostly helping them to manage and monitor their physical activity, as noted by P6: “that we can see our progress on the 

application.”  
Effort expectancy. This category of the UTAUT2 referred to the degree to which the 

participants believed that the technology would be easy to use for physical activity. First, 

participants mentioned the perceived ease of use in relation to the physical effort involved in 

physical activity. For the active video game, participants (N = 6) perceived this to a mixed degree as illustrated by the following quotes: “if, for example, he asks me to jump, I’ll jump, but uh, my knee 

will hurt” (P4), “precisely when it’s a video game, there are several levels” (P16). For mobile 
application (N = 4) and videoconferencing (N = 2), the effort involved in PA was perceived to be 

low and adapted to their capacities; for example, mobile application was perceived as: “adapted 

to each level, so it’s good for making progress” (P7). Second, participants perceived the usability of 
the TbPAI (i.e., active video game N = 8, mobile application N = 14, videoconferencing N = 4) as 

high. A participant stated: “(videoconferencing) one click and it starts up by itself, it seems very 

simple to me” (P8).  
Social influence. This category of the UTAUT2 referred to the degree to which the 

participants perceived that important others believed they should use the TbAPI to do physical 

activity. Two subcategories emerged for the TbPAI: (a) subjective norms (i.e., perceptions of what 

others believe about the TbPAI usage being appropriate), and (b) descriptive norms (i.e., 

perceptions of TbPAI use by others). For all TbPAI, subjective norms (i.e., active video games N = 

8, mobile applications N = 10, videoconferencing N = 4) and descriptive norms (i.e., active video 

games N = 6, mobile applications N = 3, videoconferencing N = 1) were mostly perceived 

positively. For example, participants stated: “everyone plays these games at least a little bit so they 

would find it normal” (P13), “(videoconferencing) perhaps there would be some curious ‘ah, but how 

does it work? Can I try to do a session with you?’” (P20), “(applications) maybe they would even use 

it, who knows” (P6).   
Facilitating conditions. This category of the UTAUT2 referred to the participants’ 

perceptions of the resources and support available to them while using the TbPAI. Four 

subcategories emerged: (a) lifestyle adaptation, (b) material resources, (c) knowledge, and (d) 

social support. Participants perceived mobile application (N = 22) as rather lifestyle adapted, as noted by P23: “an application you can do it whenever you want, so when you have some time,” 
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whereas the perception of active video game (N = 17) was more nuanced: “having to be at home 

to do it, it’s more restrictive” (P11). For videoconferencing (N = 18), participants mostly perceived it as not adapted to lifestyle: “having to keep a schedule could be complicated for me” (P1), except for those who preferred this TbPAI and perceived it as rather adapted to lifestyle: “we’re going to 

be able to organize ourselves more easily according to, well, our daily lives, we’re not going to lose 

time in transportation” (P8). For mobile application (N = 11) and videoconferencing (N = 9), 
participants felt they had material resources, as illustrated by the following quote: “(videoconferencing) I've got the smartphone on which I've got a webcam, I've got the computer with 

it so, um well, hardware-wise I'll have everything” (P8). For active video game (N = 11), the necessary equipment was not always available; for example: “video games you have to have the 

equipment, so sometimes you can’t have it” (P23). The knowledge needed to use the TbPAI was 

cited to a lesser extent (i.e., active video game N = 3, mobile application N = 4, videoconferencing N = 4), but mostly perceived positively, as this excerpt shows: “(videoconferencing) none because, 

although I’m not much of a TV person or anything, I know how to use computers, plug in, connect or 

whatever” (P20). Social support for using TbPAI was reported positively for mobile application (N 
= 2) and active video game (N = 4), as illustrated by P1: “(active video game) by giving me time to 

do it, maybe do it with me”, but was not reported for videoconferencing.   
Hedonic motivation. This category of the UTAUT2 referred to the fun or pleasure of using 

TbPAI. First, participants perceived different degrees of pleasure associated with the use of TbPAI. 

For active video game (N = 19) and mobile application (N = 9), usage was mostly perceived as pleasant, as illustrated by P4: “we say video game, so it's a game, so since there's the word ‘game’ in 

it, we'll have more fun, we'll laugh.” For videoconferencing (N = 6), the pleasure of using this TbPAI was more nuanced, as the following extracts show: “videoconferencing will annoy me so I put it in 

last position” (P3), “with videoconferencing, with a coach who will be there ‘you have to do this, you 

have to do that’” (P4), or on the contrary “it can also be fun” (P7), “videoconferencing, I think it’s 

interesting” (P26). Second, participants also mentioned their general interest in the use of TbPAI. 
This interest in the three TbPAI was generally low for those participants who mentioned this 

subcategory (i.e., active video game N = 14, mobile application N = 5, videoconferencing N = 3), 

except for those participants who preferred active video game and expressed high interest. For 

example, the participants said: “(applications) always have the phone for everything, choosing your 

groceries, looking at the bank account, now for sports... that's a lot of phone” (P1), “I actually lose 

interest very quickly in applications in general, I think it’ll be the same” (P18), “(active video game) 

if you decide to do an hour of sports every day, […] well, that’s still spending time in front of a screen” (P2), “I really like anything interactive, I know it won't have anything to do with interactive video 

games but I like it anyway” (P12).  
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Price value. This category of the UTAUT2 referred to the participants’ cognitive tradeoffs 
between the perceived benefits of the TbPAI for doing physical activity and the estimated 

monetary cost of using it. Participants expressed a degree of willingness to pay to use the TbPAI, 

provided the price was not too high. Mobile application was considered to have an acceptable 

price by those who mentioned this subcategory (N = 10), while opinions were more mixed for 

active video game (N = 13) and videoconferencing (N = 8). The following quotes illustrate this: “pay for the application, I wouldn’t mind to a certain extent” (P2), “(application) if it's in a gym or if 

it's my phone, um... in the gym I say to myself, if I like it I'll go, I'll pay, so it would be the same” (P17), 
“(active video game) we are not going to say that it’s within our reach” (P14), “(videoconferencing) 

I know that, even if it would have to be paid for, and I know that I would be willing to pay the price” 
(P10). To a lesser extent, three participants also mentioned the financial savings with the TbPAI, 

especially mobile application (N = 1) or videoconferencing (N = 2), compared to the gym, as illustrated by P10: “I’m sure by videoconferencing and all of that, it would be much cheaper.” 

Habits. This category of the UTAUT2 was extended from the original definition and 

referred to the previous use of the TbPAI or a similar technology. Thus, two subcategories 

emerged: (a) proximal habits, which referred to the use of the TbPAI described in the 

presentations or to a similar technology for physical activity, and (b) distal habits, which referred 

to the use of a similar technology for activities other than physical activity. For active video games 

and mobile applications, participants described having rather high proximal (i.e., active video 

games N = 15, mobile applications N = 15) and distal (i.e., active video games N = 10, mobile 

applications N = 8) habits, as illustrated by these quotes: “(WiiFit) about a week, let’s say 3 to 4 

times a week” (P15), “I had an application, for example, for weight” (P11). In contrast, for 
videoconferencing, distal (N = 12) and proximal (N = 3) habits were rather perceived as low, as cited by P14 “in videoconference, since I’ve never tested it, so I don’t know.” 

Behavioral intention. This category of the UTAUT2 referred to the participants’ 
willingness to use the TbPAI. All participants who preferred a TbPAI (i.e., active video game N = 

10, mobile application N = 10, videoconferencing N = 6) expressed a behavioral intention to use 

it. In addition, of the participants who preferred another TbPAI: (a) three participants expressed 

low behavioral intention for active video game (i.e., P8, P10, and P25), (b) one participant 

expressed high behavioral intention for active video game (i.e., P22), (c) one participant expressed 

low behavioral intention for mobile application (i.e., P20), (d) three participants expressed low 

behavioral intention for videoconferencing (i.e., P16, P17, and P22), and (e) four participants 

expressed high behavioral intention for videoconferencing (i.e., P7, P12, P14, and P26). The 

following excerpts illustrate these results: “(applications) I'll use it... well after... yeah, I think, all 

the time” (P5), “(videoconferencing) ah, but if I have it at home, I’ll do it all the time” (P19), “I can't, 
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I can't say to myself, well I'm going to turn on a video game to do some sports” (P8), “but what is 

certain is that I’m not interested in videoconferencing” (P22). 
Motivational factors. This category corresponded to the motivational determinants of 

TbPAI use that went beyond the motivational factors included in the hedonic motivation and 

performance expectancy constructs of the UTAUT2. Three motivational factors emerged: (a) need 

for relatedness, (b) performance achievement goals, and (c) extrinsic motivation. The need for 

relatedness referred to the motivation to use the TbPAI to be included in a group or to be 

connected with other people to do physical activity or with a coach. For active video game (N = 

14) and videoconferencing (N = 19), participants perceived these TbPAI as a response to their 

need for relatedness, as noted by P20 “(active video game) then I think that yeah, with an evening 

with friends or with children, it can be really nice” or by P23 “(videoconferencing) the good thing is, 

if I remember, there was the possibility to be with a coach or with a group.” In contrast, mobile application (N = 9) was mostly perceived as foreign to this need; for example: “the application I 

put it last because um being alone to do my sport is not very motivating” (P13). Performance 
achievement goals referred to the use of the TbPAI to measure oneself against others and compare 

oneself in a kind of competition. This subcategory was mainly mentioned for active video game (N = 6); for example, P24 considered active video games as allowing “a little competition with 

people.” One participant (i.e., P26) also mentioned this for videoconferencing. Extrinsic motivation 
referred here to the use of TbPAI to improve health and physical capacities or to lose weight, 

through the physical activity they enabled. This subcategory was cited positively for active video 

game (N = 1), mobile application (N = 3), and videoconferencing (N = 4), as illustrated in the 

following quote: “(active video game) I think it can give me more... endurance, cardio” (P26).  
Other characteristics. This category corresponded to constructs that were not included 

in the UTAUT2 and were not related to motivational factors. Perceived reliability was perceived as low for mobile application (N = 3) and videoconferencing (N = 1), as noted by P7 “(applications) 

if it's stuff that grinds uh, or bugs, well that's annoying.” Active video game (N = 2) and mobile 
application (N = 1) were perceived by participants as preserving their intimacy since these TbPAI 

did not require them to expose themselves. In contrast, three participants perceived videoconferencing as exposing them; for example: “for the videoconferencing, uh... negative point 

is that sometimes, we don't really want to show ourselves” (P26). One participant, however, considered that she was less exposed than in a gym: “and uh to do it at home without anyone 

around who can judge me like in a room or uh... look at me” (P24). Three participants mentioned 

that they might be distracted by other features on their smartphone instead of using the application for physical activity, as illustrated in the following excerpt: “when I pick up the 

smartphone, well immediately my games take over, I do something else, I go to answer a phone and 

then I make a phone call and finally I don't do what I went to do on my phone” (P1). Beyond the 
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study objectives, two participants perceived the proposed TbPAI as complementary (i.e., the three 

TbPAI for P26, mobile application and videoconferencing for P5). 

 

 

DISCUSSION 

Findings 

The purpose of this study was to examine the extent to which the UTAUT2 model 

(Venkatesh et al., 2012) applies to TbPAI in a post-bariatric surgery context. For this purpose, we 

characterized the level of acceptability and preferences of bariatric surgery patients regarding 

three common TbPAI (i.e., active video games, mobile applications, videoconferencing) using a 

mixed method combining quantitative and qualitative data. Our results showed relatively high 

acceptability of the TbPAI (i.e., the means of the acceptability constructs were all above 4 on the 

7-point Likert-scale) by these patients. However, differences were observed between the TbPAI. 

Mobile applications obtained either the same level or a significantly higher level acceptability than 

the videoconferencing and active video games for all measured UTAUT2 constructs (i.e., 

performance expectancy, effort expectancy, social influence, hedonic motivation, behavioral 

intention). These results are in line with the preferences expressed by the participants, who 

preferred mobile applications, then active video games, and finally videoconferencing. Although 

not all UTAUT2 constructs were measured, the explained variance of behavioral intention ranged 

from 81 to 89% for the three TbPAI, with performance expectancy and hedonic motivation being 

the main contributors. This result is similar to the explained variance of the original validation of 

the UTAUT2, which was 74% (Venkatesh et al., 2012). Regarding these results, the quantitative 

analyses partially supported the application of the UTAUT2 in the context of bariatric surgery.  

The qualitative analyses, which focused on the factors that explained the acceptability of 

the preferred TbPAI compared to the other TbPAI, allowed for a more in-depth exploration of 

TbPAI acceptability. Differences in line with the quantitative analyses were observed between 

TbPAI. For active video game, the main positive factors mentioned by the participants were 

support for physical activity management and usage pleasure, while lifestyle adaptation was 

perceived in a more nuanced way. For mobile application, lifestyle adaptation and material 

resources were the most positively mentioned factors, while usability and support for the need 

for relatedness were perceived less positively. For videoconferencing, the quality of physical 

activity, support for maintaining physical activity, and the need for relatedness were widely 

perceived positively, while lifestyle adaptation and proximal habits were perceived more 

negatively. Factors other than the constructs of the UTAUT2 model also emerged to characterize 

the acceptability of TbPAI, especially motivational factors. These factors were labeled in light of 

certain constructs of the self-determination theory (SDT), a macro-theory of motivation (Ryan & 
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Deci, 2017) and the constructs of achievement goal theory (Nicholls, 1984). In particular, the need 

for relatedness is one of the basic psychological needs of SDT and extrinsic motivation is part of 

the organismic integration theory of SDT (Ryan & Deci, 2017). The extrinsic motivation, as cited 

by the participants, referred to identified regulation among the four types of regulation of 

extrinsic motivation of the SDT. Our identification of these constructs is in line with the findings 

of recent studies that examined the relations between these theories and acceptability theories. 

For example, Nikou and Economides (2017) reported associations between the needs for 

autonomy, competence and relatedness, and perceived ease of use and perceived usefulness from 

the technology acceptance model. Similar results have also been demonstrated by other authors 

(e.g., Khan et al., 2018; Y. Lee et al., 2015). In addition, Mascret et al. (2020) showed relations 

between self-avoidance goals from the achievement goal theory and the constructs of the 

technology acceptance model among older adults. Recently, general causality orientations were 

found to be related to the acceptability profiles of TbPAI in the context of obesity (Hayotte, 

Martinent, et al., 2021). The examination of the relationships between the concepts of motivation 

to physical activity and the constructs of the UTAUT2 model in the context of TbPAI seems to be 

an emerging area of research to be encouraged.  

 

Limitations and Considerations 

Despite the several strengths of this study, some limitations must be acknowledged. 

Several are related to the study design, which restricted the conclusions that could be drawn. First, 

the descriptions of the TbPAI provided general information and were relatively similar to avoid 

any bias to the presentation itself. As the descriptions were hypothetical, we cannot apply these 

results directly to similar real TbPAI available on the market. Second, the qualitative analyses 

focused on the preferred TbPAI, which may have led to an increase in positive perceptions of the 

determinants of TbPAI use. Although the comparisons with the other TbPAI should have partly 

reduced this overestimation, the prevalence and valence of each subcategory should be 

interpreted with caution. Third, the written descriptions implied that the TbPAI were intended to 

be used in the context of care, without cost and with technical support. These descriptions could 

have artificially increased the positive perception of facilitating conditions and price value of the 

TbPAI and led to a higher value of behavioral intention to use them. Fourth, the time between 

completing the questionnaire and conducting the interview was heterogeneous, although 

participants were reminded of the TbPAI descriptions at the beginning of the interview.  

Although we conducted our qualitative analyses according to research guidelines (e.g., 

Braun & Clarke, 2006; Lincoln & Guba, 1985; Smith & McGannon, 2018; Weed, 2009) and reached 

saturation, the generalizability of our results may be questioned. First, our population was 

composed only of young women, who can be assumed to be rather familiar with technology. 
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Second, those who agreed to participate in the interviews may have been more interested in 

TbPAI than the rest of the population. Third, there was no process for confronting the results by 

the participants, such as member checking. Some of their responses may have been slightly 

overinterpreted.  

Another type of limitation was related to our theoretical approach. The interviews were 

conducted within the framework of the UTAUT2 model, which means that the model constructs 

did not emerge naturally (i.e., their frequency of citation is probably overestimated), unlike the 

other constructs, such as the motivational constructs. The relative weight of each of the factors in 

explaining behavioral intention to use TbPAI will have to be established in future studies, as will 

the relation with usage behavior, which was not measured in this study.   

Last, the interviews were conducted before the COVID-19 pandemic. With the pandemic 

mandating to reduce face-to-face contact to minimize the risk of virus transmission meant that 

videoconferencing was used extensively since then, which may have changed perceptions about 

videoconferencing (e.g., Fisk et al., 2020).   

 

 

CONCLUSION 

The results showed relatively high levels of acceptability for all three technologies, 

confirmed by rather positive perceptions during the interviews. The findings highlighted the 

relevance of the UTAUT2 model in the field of TbPAI following bariatric surgery. Although the 

UTAUT2 model is an integrative model, other factors of acceptability were identified, such as 

motivational factors. In this context, it might therefore be interesting to further explore the 

relationship between the UTAUT2 model and contemporary theories of motivation.   
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Supplementary materials - Appendix 3 

Interview guide 

 

Introduction 

You have just answered all the questions of the survey on physical activity and new technologies. If you 

don't mind, let's go back to the last part with the different technology scenarios proposed to help you be 

more physically active. We will discuss your choices and preferences. 

We will discuss what you like/dislike about these physical activity programs with new technologies. I 

would like to understand how you perceive them, how you represent them to yourself.  

You are always free to refuse. If you don't mind, I will record our discussion. Only I will have access to 

this recording and it will be anonymized in the transcript. 

 

 

Building trust and confidence 

Before continuing, do you have any questions about what you have just completed? 

Would you like to have a glass of water before continuing? 

Can you tell me about your physical activity? Do you have or do you practice any physical activity? Do 

you have any physical activity goals for the future? 

 

 

Part One: Presentation of technology-based physical activity interventions (TbPAI) descriptions 

and confirmation of the ranking 

In this first part, we will try to understand your ranking of the programs for health by asking you to 

describe the positive and negative points for each program. 

Recall the 3 health programs, then recall the order 

 

You have been presented with three physical activity programs based on the use of technologies. Next, 

we asked you to rank them in the order of your preference - this order is *stated order*. 

 

 

Part Two: Exploration of the reasons for the ranking 

Can you explain to me your ranking of the three programs? 

Obtain information about the perception of each program  

 

TbPAI 1: Can you explain to me what you like about this program? 

Is there anything you dislike about this program? 
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TbPAI 2: Can you explain to me what you like about this program? 

Can you explain to me what made you put this program in second position? 

Can you explain to me what you dislike about this program? 

 

TbPAI 3: Can you explain to me what you like about this program? 

Can you explain to me what made you put this program in third position? 

Can you explain to me what you dislike about this program? 

 

Summary of responses - Do you have anything else to add? 

Part Three: Application of the UTAUT2 dimensions to the preferred technology, and in 

comparison to the other TbPAI 

Now in a third part, we will go deeper into your perceptions of your favorite program in relation to 

different elements and in comparison to the other TbPAI. 

 

Performance expectancy 

What can this program do for you? 

How do you find this program useful? 

What are the gains and benefits of using this program? 

 

Effort expectancy 

What difficulties do you see in using this program? 

How much effort will using this program require of you? 

How easy does using the program seem to be? 

 

Social influence 

How would your family, friends, and significant others perceive this program? 

What is the perception of important people regarding the use of the system? 

 

Facilitating conditions 

Do you have the resources that would allow you to follow this program? 

(By resources, we mean your environment, materials, a space...) 

What organizational and technical structures would enable you to use it? 

 

Hedonic motivation 

For you, what is interesting, fun, enjoyable about these programs? 

Fun and pleasure in use 
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Price value 

You were asked about these physical activity programs on the assumption that the necessary materials 

would be provided. If there was a charge for this equipment, would it make a difference to you? 

Question the relationship between price and perceived benefits 

 

Habits 

Did you know about this type of program to promote physical activity?  Have you ever used any? 

What similar programs have you used before? 

Do you already use similar programs in other activities? How often? 

Ask about program usage patterns 

 

Behavioral intention 

Imagine yourself, tomorrow, participating in this physical activity program: 

Would you intend to use this technology? 

How often would you use it? 

 

Summary of Responses - "Do you have anything else to add? " 

 

 

Thank you for answering my questions. 
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Supplementary materials - Appendix 4 

Participants’ perceptions of the different acceptability categories and subcategories 

 

 

 
Categories Sub-categories Active Video 

Game  

Mobile 

Application 

Video-

conferencing 

  N (%) N (%) N (%) 

Performance expectancy    

 Quality of physical activity P2- P4+ P6- P7- 

P13- P17- P21+/- 
P26+/- 

P2- P6+ P7+/-* 

P9+/- P10+ P13- 
P17+ P23+ 

P1+ P2+ P7+ P8+ 

P10+ P13+ P19+ 
P20+ P23+ P24+ 

P25+ P26+ 

 Physical activity maintenance P1+/- P2- P3+ P4+ 
P7+ P9+ P12+ P13+ 

P14+ P15+ P16+ 

P18+ P19+ P21+ 
P24+ P26+ 

P2+ P5+ P7+ P8- 
P11+/-* P16+ P17+ 

P21+ P22+ P23+ 

P24+ P25- 

P2+* P3+ P4-* P7+ 
P8+ P10+ P11+ 

P13+ P19+ P20+ 

P23+ P24+ P25+ 
P26+ 

 Management of physical activity  P3+ P11- P17+ P1+ P4+/- P6+ P7+/- 

P9+ P10+ P11+ 
P16+ P17+ P21+/- 

P23+ P25+* P26+ 

P6+ P10+ P17+ 

P25+ 

Effort expectancy    

 Effort required by physical activity P1- P2- P4- P7+ 
P14+/- P16+ 

P7+ P17+ P22+/- 
P23+ 

P19+ P26+ 

 Usability P3+ P4- P11- P14+ 

P15+ P16+ P23 +/- 
P26+/-* 

P2- P3+ P5+ P6+ P7- 

P8+ P9+ P11+ P14- 
P16- P21+* P22- 

P23+ P26+ 

P8+ P24+ P25+ 

P26+ 

Social influence    

 Subjective norms P1+ P3+ P12+/- 

P13+ P14- P15+/- 

P18+ P26+ 

P2+* P5+ P6+ P7+/- 

P9+/- P11+ P17+ 

P21+ P22+ P23+ 

P8+/- P20+ P24+/- 

P25+ 

 Descriptive norms P8+ P10- P13+ P14+ 

P16+/- P17+ 

P2+ P6+ P10+ P10+ 

Facilitating conditions    

 Lifestyle adaptation P1+ P3+ P4- P6- P7+ 

P11- P13+ P14- 

P16+/- P17- P18+ 
P19+ P21- P22+/- 

P23+/- P24- P26+/- 

P1- P2- P3+ P5+ P6+ 

P7+ P8+ P10+ P11+ 

P12+ P13+ P15+/- 
P17+ P18+ P19+ 

P20+ P21+ P22+ 

P23+ P24+ P25+/-* 
P26+ 

P1- P3- P5- P6- 

P7+/-* P8+ P10+ 

P11- P13- P16- P17- 
P18- P20+ P22- P23- 

P24+/- P25+ P26+ 

 Material resources P2- P3+ P4+/- P12+ 

P13+/- P15+ P16+ 
P18+/-* P23+/-* 

P25- P26+ 

P2+/- P5+ P7+ P11+ 

P12+ P16+ P17+ 
P19+ P21+ P22+ 

P24+ 

P1+ P2+ P8+ P10+ 

P19- P20- P24+ 
P25+/-* P26-  

 Knowledge P15+ P20- P26+ P2+ P6+ P9+ P21+ P8+ P20+ P24+ P26- 

 Social support P1+ P12-* P16+ 
P19+ 

P7+ P17+  

Hedonic motivation    

 Usage pleasure P1+ P4+ P6+ P7+/- 
P8- P9+ P12+ P13+ 

P14+ P15+ P16+ 

P17- P18+ P20+ 
P21+ P23+ P24+ 

P25+ P26+ 

P3+ P6+ P10+ P11+ 
P15+ P17+ P20- 

P21+ P23+ 

P3- P4- P7+ P8+ 
P21- P26+ 

 Usage interest  P2- P3+ P4+ P5- P6+ 
P7- P8- P10- P11- 

P12+ P15+ P16+ 

P18- P20- 

P1- P8- P18- P20- 
P25- 

P2+/-* P18- P20- 

Price value    

 Willingness to pay P1- P2+ P3+/-* 

P4+/-* P12- P13+ 
P14+/-* P15+ P16+ 

P18+* P23-/+* P25- 

P26- 

P2+* P6+* P7+* 

P9+ P11+/-* P17+ 
P21+ P22+* P23+/- 

* P25- 

P2+ P8- P10+ P19- 

P20- P23+/- P24+ 
P25- 

 Financial economics  P23+ 

 

P8+ P10+ 

 

Habits    
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 Proximal habits P1+ P3+ P4- P8- P9- 

P12- P13+ P14+ 

P15+ P16+ P17+* 
P18+ P19- P24+ 

P26- 

P2+* P5- P6+ P7+ 

P8- P9+ P10- P14- 

P16+ P17+ P19- 
P21- P22+ P23+ 

P25+ 

P4- P8+/- P9- P10+ 

P12- P14- P16+ P17- 

P19+ P20+/-* P24- 
P25+ 

 Distal habits P2+ P3+ P4+ P5- 
P11- P12+ P16+ 

P17- P20- P26+/-* 

P5+ P6+ P7+ P11+ 
P16- P18- P21+ 

P26+/-* 

P20- P24+ P26- 

Behavioral intention P1+ P3+ P4+ P8- 
P10- P12+ P13+ 

P14+ P15+ P16+ 

P18+ P22+* P25- 
P26+ 

P2+ P5+ P6+P7+ 
P9+ P11+ P17+ P20- 

P21+* P22+ P23+ 

P7+ P8+ P10+ P12+ 
P14+ P16- P17- 

P19+ P20+ P22- 

P24+ P25+ P26+ 

Motivational factors    

 Need for relatedness P1+ P2- P3+ P4-P6+ 

P7- P12+ P13+ P14+ 
P15+ P16- P20+ 

P21+ P23+ 

P2- P5+ P7- P9- 

P10- P11- P13- P15+ 
P20- 

P2+ P4- P5+ P7-/+ 

P8+ P9+ P10+ P11+ 
P12+ P13+P15+ 

P16- P17+/- P19+ 

P20+ P21- P22- 

P23+ P25+ 

 Performance achievement goals P3+ P6+ P9+ P19+ 

P24+ P26+ 

 P26+ 

 Extrinsic motivation P26+ P5+ P7+ P17+ P19+ P20+ P25+ 

P26+ 

Other characteristics    

 Perceived reliability  P5- P7- P17- P14- 

 Intimacy preservation P24+ P26+ P2+ P2- P4- P24+ P26- 

 Distraction  P1+ P21+ P26+  

 

Notes. * Resolved disagreements. 
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Synthèse de l’étude 3 L’étude 3 visait à appliquer l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 

(UTAUT2) (Venkatesh et al., 2012) aux technologies de promotion de l’activité physique, présentées à l’aide de scenarii hypothétiques, dans le contexte de la chirurgie bariatrique. A l’aide d’une méthodologie mixte, nous avions pour objectifs : (a) de caractériser le niveau d’acceptabilité 
et les préférences de jeunes femmes ayant eu recours à une chirurgie bariatrique concernant trois 

types de technologies (i.e., jeu vidéo actif, application mobile, activité physique en 

visioconférence) ; et (b) d’identifier les facteurs reliés à l’acceptabilité des technologies 
mentionnés par les jeunes femmes en obésité sévère. 

Les participantes (n=133) ont lu des descriptions écrites des trois technologies avec des 

illustrations et ont été invitées à compléter l'échelle d'acceptabilité validée dans l’étude 2. Ensuite, 
nous leur avons demandé de classer selon leur ordre de préférence les trois technologies. Parmi 

ce premier groupe de participantes, un sous-groupe de participantes volontaires (n=26) a 

participé à des entretiens semi-directifs basés sur les concepts de l’UTAUT2 afin d'explorer plus 

en profondeur leur acceptabilité des technologies. Les résultats quantitatifs ont montré des niveaux d’acceptabilité des trois technologies relativement élevés. Ces résultats ont été corroborés par l’analyse qualitative mettant en évidence 
des perceptions plutôt positives des trois technologies. La technologie préférée était l’application mobile, suivie du jeu vidéo actif, et enfin de l’activité physique en visioconférence. Les résultats ont permis d’attester l’intérêt de l’application de l’UTAUT2 aux technologies de promotion de l’activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique. Toutefois, bien que ce modèle soit 

un modèle intégratif, les entretiens semi-directifs ont mis en évidence d’autres facteurs reliés à l’acceptabilité des technologies. En particulier, les participantes ont mentionné des facteurs motivationnels tels que le besoin d’affiliation, les objectifs de performance, et la motivation extrinsèque, comme étant des facteurs explicatifs de leur plus ou moins forte intention d’utiliser 
les technologies présentées.  

Au regard de ces résultats, il nous a semblé intéressant d’explorer les relations entre l’UTAUT2 et certaines théories de la motivation. Ainsi, l’étude 4 avait pour objectifs : (a) d’identifier les profils d’acceptabilité de trois technologies de promotion de l’activité physique 

dans la prise en charge de l’obésité (i.e., jeu vidéo actif, application mobile, activité physique en visioconférence), (b) d’examiner si ces profils étaient stables ou changeaient pour un même 

individu selon les technologies, et (c) de déterminer si les profils d’acceptabilité étaient reliés à 
des facteurs motivationnels.  
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Etude 4. 

Acceptability of technology-based physical activity 

intervention profiles and their motivational factors 

in obesity care: 
A latent profile transition analysis1,2 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Cette étude a fait l’objet d’une publication :  

Hayotte, M., Martinent, G., Nègre, V., Thérouanne, P., & d’Arripe-Longueville, F. (2021). 
Acceptability of technology-based physical activity intervention profiles and their motivational 
factors in obesity care: A latent profile transition analysis. International Journal of Obesity, 1–11. 
https://doi.org/10.1038/s41366-021-00813-6  

 

2 Cette étude a fait l’objet d’une communication orale :  

 Hayotte, M., Martinent, G., Nègre, V., Thérouanne, P., & d’Arripe-Longueville, F. (2021, June 9-11). 
Relations entre acceptabilité des technologies de promotion de l'activité physique dans la prise 
en charge de l'obésité et orientations générales à la causalité : Une analyse de transition de profil 
latents. In E. Allard-Latour & S. Le Pape (Chairs), Promotion de l'activité physique [Symposium]. 
Journées d'Etude de la Société Française de Psychologie du Sport, Brest, France. 

E 

https://doi.org/10.1038/s41366-021-00813-6
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L’étude 4 
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Synthèse de l’étude 4 L’étude 4 avait pour objectifs : (a) d’identifier les profils d’acceptabilité de trois technologies de promotion de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité (i.e., jeu vidéo 
actif, application mobile, activité physique en visioconférence), (b) d’examiner si ces profils 

étaient stables ou changeaient pour un même individu selon les technologies, et (c) de déterminer si les profils d’acceptabilité étaient reliés à des facteurs motivationnels. 

 Des jeunes femmes suivies pour la prise en charge de l’obésité (i.e., prise en charge de l’obésité sévère, préparation à la chirurgie bariatrique, ou suivi post-chirurgie bariatrique) ont été 

recrutées pour cette étude transversale (Mâge : 30,7±7,1 ans, MIMC : 34,5±7,8 kg/m²). Selon le même protocole que l’étude 3, les jeunes femmes ont été confrontées aux scenarii des trois technologies 

puis ont complété l'échelle d'acceptabilité validée dans l’étude 2. L’ordre de présentation des 
scenarii était contrebalancé. Les participantes ont également été invitées à compléter des mesures 

relatives à leur activité physique : niveau d’activité physique, stade de changement, motivation envers l’activité physique, et orientations générales à la causalité (i.e., orientations concernant l’initiation et la régulation du comportement). Des analyses de transitions de profils latents ont 

été réalisées.  

Un modèle à deux classes (acceptabilité élevée et faible) décrivait le mieux les profils pour 

chaque technologie. L’analyse intra-individuelle a révélé que l’appartenance à des profils d’acceptabilité élevés tendait à être stable sur l’ensemble des technologies (probabilité de transition > 0,79), tandis que l’appartenance à des profils de faible acceptabilité tendait à varier 
selon les technologies (probabilité de transition < 0,62). Sur l’ensemble des participantes, 8,0% 
(n=25) appartenaient à un profil de faible acceptabilité pour les trois technologies, tandis que 

57,7% (n=180) appartenaient à un profil de forte acceptabilité pour les trois technologies.  

Les participantes ayant obtenu des scores élevés d'orientation de causalité impersonnelle 

(coefficient de régression logistique=0,34, p=0,011) étaient plus susceptibles d’être dans le profil 
d'acceptabilité élevée de l’activité physique en visioconférence. Celles ayant obtenu des scores 

élevés d'orientation au contrôle (coefficient de régression logistique=0,28, p=0,024) étaient plus susceptibles d’être dans le profil d'acceptabilité élevée du jeu vidéo actif. Les participantes ayant 

obtenu des scores élevés d'orientation au contrôle (coefficient de régression logistique=0,40, 

p=0,003) et faibles d'orientation impersonnelle (coefficient de régression logistique=-0,59, 

p=0,001) étaient plus susceptibles d'appartenir au profil d'acceptabilité élevée de l’application 

mobile. Aucune relation significative n’a été montrée entre les formes autonomes et contrôlées de la motivation et les profils d’acceptabilité des trois technologies. Après extraction de l’appartenance aux profils, nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre l’appartenance aux profils d’acceptabilité des technologies et le niveau d’activité physique. En 
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revanche, les participantes appartenant aux profils de forte acceptabilité du jeu vidéo actif et de l’application mobile étaient caractérisées par un stade plus avancé de changement de 

comportement que celles appartenant aux profils de faible acceptabilité de ces technologies. Conjointement, les études 3 et 4 ont permis de caractériser le niveau d’acceptabilité de 
trois types de technologies de promotion de l’activité physique (i.e., applications mobiles, jeux vidéo actifs, visioconférence) à l’aide de scenarii hypothétiques. Dans la continuité de l’étude 3, ayant montré l’intérêt d’explorer les relations entre l’acceptabilité des technologies et les théories de la motivation, l’étude 4 est la première étude ayant montré des relations entre les orientations générales à la causalité et l’acceptabilité des technologies. L’une des limites des études 3 et 4 concerne le caractère « virtuel » des technologies au 

travers du recours à des scenarii hypothétiques. Par conséquent, les études suivantes se sont focalisées sur des technologies de promotion de l’activité physique disponibles sur le marché français. L’étude 5 avait pour objectifs : (a) d’identifier des technologies de promotion de l’activité 

physique spécifiquement adaptées au contexte de la chirurgie bariatrique, et (b) de caractériser la propension de ces technologies à générer du changement de comportement, par l’identification des techniques fondées théoriquement qu’elles mobilisent.  
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Etude 5. 

Propension au changement de comportement de 

deux technologies de promotion de l’activité 

physique, Mooven et BePatient : 
Une analyse de contenu fondée théoriquement1 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Cette étude a donné lieu à un article en préparation :  

Hayotte, M., & d’Arripe-Longueville, F. (in preparation). Propension au changement de comportement de deux technologies de promotion de l’activité physique, Mooven et BePatient : 
Une analyse de contenu fondée théoriquement. 
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L’étude 5 

 

Propension au changement de comportement de deux technologies 
de promotion de l’activité physique, Mooven et BePatient : 

Une analyse de contenu fondée théoriquement 
 

Meggy Hayotte1, Fabienne d’Arripe-Longueville1 

1Université Côte d’Azur, LAMHESS, Nice, France 

 

RESUMÉ 

Contexte : Les technologies de promotion de l’activité physique, peu étudiées dans le contexte de 

la chirurgie bariatrique, présentent de nombreux intérêts. Il a été montré que les interventions 

fondées théoriquement sont plus efficaces. Ainsi, il semble nécessaire d’évaluer le potentiel de changement des interventions technologiques afin d’évaluer leurs effets. Cette étude a pour objectif de caractériser la propension de deux technologies de promotion de l’activité physique, 

dans le contexte de la chirurgie bariatrique, à générer du changement de comportement par l’identification des techniques qu’elles mobilisent. 
Méthodes : Deux technologies ont été sélectionnées : la plateforme de e-santé MyBody proposée 

par BePatient, et la plateforme Mooven. Le questionnaire ABACUS, composé de 21 items a été 

utilisé dans sa version originale anglaise par deux codeurs. Chaque item a été évalué sur deux échelles : de 0 à 1 pour évaluer la présence ou l’absence d’une technique, et une version adaptée 
de 0 à 4 pour évaluer le degré de présence d’une technique.  
Résultats : La plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient obtient un score de 16/21 ou 39/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories les plus mobilisées par la technologie sont les 
connaissances et informations, et les objectifs et la planification. La plateforme Mooven obtient un score de 18/21 ou 52/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories les plus mobilisées par la technologie sont le retour d’information et suivi, les connaissances et informations, et les objectifs et la 
planification.  

Discussion : Les deux technologies étudiées présentent une forte propension à générer du changement de comportement. Cependant, cette mesure ne reflète pas l’efficacité de la technologie. De futures études seront nécessaires afin d’évaluer dans quelle mesure ces 

technologies permettent un réel changement de comportement.  

 

Mots clés : Techniques du changement de comportement, technologies, promotion de l’activité 

physique, chirurgie bariatrique.    
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INTRODUCTION 

 La promotion de l’activité physique est essentielle à toutes les étapes de la prise en charge de l’obésité, y compris dans le contexte de la chirurgie bariatrique (e.g., Boddu et al., 2012; Busetto 
et al., 2017; Gourlan et al., 2011). Des recommandations spécifiques ont été élaborées par les 

autorités de santé (e.g., Hansen et al., 2020; Soleymani et al., 2016), qui rejoignent celles de la 

population générale (Bull et al., 2020). Cependant, de nombreux patients en obésité, ou ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique, ne parviennent pas à atteindre les niveaux recommandés d’activité physique (e.g., King et al., 2015). Pour accompagner et soutenir les patients dans l’atteinte de ces recommandations, les technologies présentent de nombreux intérêts. L’un des intérêts majeurs concerne l’accessibilité des patients à ces solutions numériques. La prise en 

charge des obésités sévères incluant la prise en charge par une chirurgie bariatrique est organisée en France à l’échelle infrarégionale ou régionale (DGOS-DGS-CNAM & Contribution Haute Autorité de Santé, 2019). Or, l’éloignement géographique constitue une barrière importante à la pratique d’activité physique (e.g., Zabatiero et al., 2016, 2018). Les technologies de l’information et de la 
communication peuvent ainsi proposer un accompagnement et un soutien des patients à domicile 

afin de lever cet obstacle. 

 Les technologies permettant de promouvoir l’activité physique peuvent être classifiées en 

trois catégories : (a) les médias sociaux (e.g., visioconférence, vidéo, forum), (b) les applications mobiles et appareils d’automesure (e.g., application avec rappels d’activité, podomètre, 

accéléromètre), et (c) les jeux vidéo actifs ou exergames (e.g., Just Dance, Wii Fit) (Chaddha et al., 

2017). Des études récentes ont mis en évidence des effets favorables des technologies de promotion de l’activité physique (e.g., Baillot et al., 2016; Cotie et al., 2018; Yen & Chiu, 2019). Bien qu’il existe plusieurs revues systématiques en contexte d’obésité ou de perte de poids (e.g., 
Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015; Yen & Chiu, 2019), peu d’études existent dans le 
contexte spécifique de la chirurgie bariatrique. Or, la chirurgie bariatrique constitue une opportunité pour la promotion de l’activité physique en raison de l’augmentation de la capacité 
perçue des participants à pratiquer une activité physique à cette période (Zabatiero et al., 2018). 

De plus, bien que ces différents types de technologies semblent présenter des effets favorables sur l’activité physique, peu d’études se sont intéressées aux mécanismes explicatifs de l’efficacité 
de ces technologies.  

 Des initiatives récentes ont tenté d’explorer ces mécanismes au travers de l’identification 
des techniques du changement de comportement qui composent les technologies (e.g., Lyons & 

Hatkevich, 2013). Cette approche s’appuie sur le postulat selon lequel les interventions fondées sur la théorie sont plus efficaces que celles ne l’étant pas. En ce sens, plusieurs travaux ont montré 
une plus grande efficacité des interventions fondées théoriquement (e.g., Gourlan et al., 2016). 

Dans la revue de Raaijmakers et al. (2015), toutes les interventions technologiques intégrant au 
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moins une technique du changement de comportement ont eu des effets positifs sur la perte de 

poids montrant ainsi une plus grande efficacité de ces technologies. Selon les travaux de Carraça 

et al. (2021), certaines techniques du changement de comportement sont des modérateurs des effets des interventions technologiques sur l’activité physique. En particulier, chez les adultes en surpoids ou en obésité, les technologies intégrant la fixation d’objectifs comportementaux, la fixation d’objectifs en termes de résultats, la graduation des actions, et les incitations sociales, ont généré des effets positifs sur l’activité physique. A l’inverse, le suivi et la quantification du 

comportement par soi-même est apparu comme un modérateur négatif de la technologie sur l’activité physique. Carraça et al. (2021) ont également identifié que les techniques efficaces dans 

les interventions basées sur des technologies étaient différentes de celles étant les plus efficaces 

dans les interventions en face à face (i.e., pratique du comportement et répétition, décalage entre le comportement actuel et l’objectif, balance décisionnelle). 
 Afin d’identifier les techniques du changement de comportement fondée théoriquement, 

plusieurs taxonomies ont été élaborées. La taxonomie Coventry, Aberdeen & London - Refined 

(CALO-RE) a identifié 40 techniques du changement de comportement (Michie et al., 2011). Cette 

taxonomie a ensuite été enrichie pour intégrer 93 techniques du changement de comportement 

(Michie et al., 2013). Sur la base de ces taxonomies, plusieurs chercheurs ont été sollicités chaque 

année dans le cadre du projet de la Victorian Health Fondation. Ce projet avait pour objectif d’identifier les mécanismes mobilisés par les technologies de promotion de l’activité physique, et d’émettre un avis sur la propension des applications disponibles sur le marché à générer du 
changement de comportement. In fine, ce projet avait pour objectif d’établir un guide des 
applications à destination des consommateurs (McKay, Slykerman, et al., 2019). Les chercheurs 

impliqués dans ce projet ont développé un outil, nommé App Behavior Change Scale (ABACUS), permettant d’identifier la propension d’une application mobile à générer un changement de 
comportement au regard des techniques du changement de comportement qui la composent (McKay, Slykerman, et al., 2019). Leur outil s’est appuyé sur les taxonomies existantes, 
notamment la taxonomie CALO-RE (Michie et al., 2011). A l’aide de cet outil, 344 applications mobiles, disponibles au téléchargement sur l’Apple iTunes ou Google Play Stores et permettant de changer un comportement lié à la santé (i.e., tabagisme, consommation d’alcool, activité physique, 

alimentation, bien-être mental), ont été évaluées (McKay, Wright, et al., 2019). Les auteurs ont conclu qu’il existait une très grande variabilité des applications mobiles allant de 1 à 17 
techniques de changement sur les 21 critères évalués selon l’échelle ABACUS (McKay, Slykerman, et al., 2019). Cette grande diversité de contenu des applications semble participer à l’explication des différences d’effets entre les technologies, et les résultats parfois contradictoires retrouvés 
dans la littérature (e.g., Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015). 
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 Dans le contexte de la chirurgie bariatrique, qui représente une opportunité pour la promotion de l’activité physique, il semble nécessaire d’identifier ces techniques de changement 
de comportement afin de mieux comprendre leurs effets. Ainsi, cette étude avait pour objectif de caractériser la propension de deux technologies de promotion de l’activité physique, dans le 

contexte de la chirurgie bariatrique, à générer du changement de comportement, par l’identification des techniques qu’elles mobilisent.  
 

 

MÉTHODES 

Technologies de promotion de l’activité physique pour la chirurgie bariatrique 

Sélection des technologies  

Face au nombre important et à la grande variabilité des applications mobiles disponibles 

sur le marché (McKay, Wright, et al., 2019), nous avons orienté nos recherches vers des solutions n’étant pas directement disponibles au téléchargement et pouvant être modulées en fonction des 

besoins de notre programme scientifique.  Sur le marché français, dans la catégorie des applications mobiles et outils d’automesures, 
nous avons identifié plusieurs sociétés proposant des solutions numériques pour la préparation 

et le suivi de la chirurgie bariatrique. Parmi ces sociétés, nous pouvons citer : BePatient 

(https://www.bepatient.com/), FollowSurg (https://followsurg.com/), et myBodyreshape 

(https://www.mybodyreshape.fr/inscriptions/). La société BePatient était déjà impliquée dans des protocoles de recherche sur l’effet de leur plateforme en contexte de chirurgie bariatrique 
avec des résultats préliminaires prometteurs (Versteegden et al., 2018). Après échanges avec la société, elle était favorable à la réalisation d’une collaboration.  

Dans la catégorie des médias sociaux, la visioconférence a été mobilisée dans le contexte 

de la chirurgie bariatrique et présentait des résultats prometteurs (Baillot et al., 2016). Sur le 

marché français, seule la société Mooven (anciennement nommée V@Si) proposait des programmes d’activité physique adaptée en visioconférence. Après échanges avec la société, elle était favorable à la réalisation d’une collaboration.   
  

La plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient  

BePatient SAS est une société de recherche, développement et commercialisation de plateformes logicielles, d’applications et de services connexes dans le domaine de la e-santé. La 

plateforme de e-santé MyBody propose un programme de e-santé spécifique à la chirurgie 

bariatrique totalement modulable. Dans le cadre de notre partenariat, les contenus concernant l’activité physique ont été enrichis et standardisés.  

https://www.bepatient.com/
https://followsurg.com/
https://www.mybodyreshape.fr/inscriptions/
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La plateforme MyBody est spécialisée dans l’accompagnement à la chirurgie bariatrique. Elle est disponible en format web ou application. L’application (ou le format web) comprend : (a) 
un ensemble de contenus de e-learning avec des fiches conseils, des informations et des quizz portant sur l’activité physique, l’alimentation, et la chirurgie bariatrique ; (b) un programme de 24 séances réalisées sur 12 semaines d’activité physique adaptée, dispensé sous forme de vidéos ; 

(c) une montre connectée FitBit Inspire permettant de synchroniser les données issues de la montre directement sur l’application MyBody (cf matériel supplémentaire 1). Les séances filmées d’activité physique sont réalisées par une patiente ressource ayant bénéficié d’une chirurgie 
bariatrique. Chaque séance comprend un échauffement, un corps de séance sous la forme de 

circuits-training, et d’étirements. Le programme est conçu pour permettre une augmentation 
progressive de la difficulté, avec une évaluation par le participant de sa perception de chaque 

séance. Un module relié au décompte de pas, permet au participant de se fixer des objectifs 

journaliers par paliers : 5000, 7500, 10000, 12500, ou 15000 pas par jour. En fonction de l'atteinte 

de leurs objectifs ou de bonnes réponses aux quizz, les participants reçoivent des badges dans l’application.  
 

La plateforme Mooven  

 Mooven SAS est une « entreprise solidaire d’utilité sociale » spécialisée en tant que centre de ressources, de recherche et d’expertise en activité physique. Mooven propose une offre de 

programmes d’activité physique adaptée en visioconférence permettant de rendre accessible la 

pratique individuelle ou collective à tous. Ces programmes sont accessibles depuis une plateforme 

de santé connectée collaborative et interactive digitale. Dans le cadre de notre partenariat, les contenus concernant l’activité physique ont été spécifiquement adaptés à la chirurgie bariatrique 

et standardisés.  

 La plateforme Mooven, accessible sur le web, centralise l’ensemble des informations et des 
échanges entre le patient, l’équipe d’enseignants en activité physique adaptée de Mooven, et l’équipe de soins du patient. Cette plateforme permet : (a) de gérer le planning d’activité physique adaptée des participants et d’accéder aux séances en visioconférence, (b) d’intégrer des questionnaires à destination des participants, et (c) d’intégrer un suivi et des comptes-rendus de participations aux séances (cf matériel supplémentaire 2). Le programme d’activité physique adaptée est composé d’un premier entretien motivationnel individuel, suivi d’un programme de 24 séances d’activité physique adaptée, réalisées en groupe de trois à six personnes, sur une période de 12 semaines, et d’un entretien final individuel d’orientation pour favoriser l’engagement durable dans l’activité physique. Le programme est individualisé pour chaque 

participant par les enseignants en activité physique adaptée.  
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Mesures 

Le questionnaire ABACUS, validé en anglais, est composé de 21 items correspondant à 21 

techniques du changement de comportement (McKay, Slykerman, et al., 2019). Ces items sont 

regroupés en quatre catégories : (a) connaissances et informations - 5 items (e.g., « Does the app 

have the ability to customize and personalize some features? »), (b) objectifs et planification - 3 

items (e.g., « Does the app ask for willingness for behavior change? »), (c) retour d’information et 
suivi - 7 items (e.g., « Does the app give the user the ability to quickly and easily understand the 

difference between current action and future goals? »), et (d) actions - 6 items (e.g., « Does the app 

have reminders and/or prompts or cues for activity? »). Le questionnaire a démontré une forte 

fiabilité inter-juges et une forte cohérence interne (McKay, Slykerman, et al., 2019). L’échelle 
complète est fournie dans le matériel supplémentaire 3. Afin d’adapter le questionnaire ABACUS 
aux technologies étudiées, nous avons remplacé le terme « app » par « technology ». Ce 

questionnaire a été utilisé dans sa forme originale anglaise par les codeurs. Chaque item a été 

évalué sur deux échelles. Une première échelle de 0 (absence) à 1 (présence) permettait d’évaluer la présence ou l’absence de l’item dans la technologie conformément aux préconisations des 
auteurs (McKay, Slykerman, et al., 2019; McKay, Wright, et al., 2019). Une seconde échelle de 0 (pas du tout présente) à 4 (tout à fait présente) a ensuite été utilisée afin d’évaluer les techniques 
du changement de comportement les plus fortement mobilisées par la technologie.  

 

Procédure 

Deux experts dans le domaine de la promotion de l’activité physique (FAL et MH) ont été impliqués dans l’analyse de contenu des deux solutions technologiques BePatient et Mooven. La procédure utilisée s’est appuyée sur la procédure décrite par McKay, Slykerman, et al. (2019) lorsqu’ils ont mobilisé l’échelle ABACUS pour étudier le contenu de 344 applications mobiles. 
Ainsi, une première phase consistait à la familiarisation des codeurs avec les deux technologies. Ensuite, une deuxième phase a consisté à coder indépendamment, sur l’échelle de 0 à 1, les deux 

technologies. Les codeurs ont ensuite comparé leurs résultats et les désaccords ont été discutés jusqu’à l’obtention d’un consensus. Dans une troisième étape, les codeurs ont, par concertation, 
estimé, pour chaque item, le degré de présence de la technique du changement de comportement 

sur la seconde échelle de 0 à 4.  

 

Analyses des données 

 Des analyses descriptives ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel (Microsoft Excel, 
Microsoft Canada Inc., Ontario, Canada). Le score de chaque technologie a été calculé à l’aide de la première échelle par la somme de l’ensemble des items, le score ainsi obtenu pouvant être 
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compris entre 0 et 21 (McKay, Wright, et al., 2019). En complément, les scores de 0 à 4 ont été 

moyennés au sein de chaque catégorie de 0 à 4, et l’ensemble des items a également été additionné afin d’obtenir un score global pouvant aller de 0 à 84.   
 

 

RÉSULTATS 

 Le tableau 1 synthétise les scores obtenus pour chaque technologie selon les deux échelles 

et leurs sommes. Les 4 désaccords entre les deux codages sur l’échelle de 0 à 1 ont été résolus par 
consensus. Ces désaccords concernaient des techniques utilisées dans certaines fonctionnalités 

spécifiques des technologies.  

 

La plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient  

 La plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient obtient un score de 16/21 ou 39/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories des plus au moins mobilisées par la technologie sont : 
(a) connaissances et informations (i.e., score moyen de 3,0/4), (b) objectifs et planification (i.e., score moyen de 2,3/4), (c) retour d’information et suivi (i.e., score moyen de 1,7/4), et (d) actions 
(i.e., score moyen de 0,8/4). 

 

La plateforme Mooven  

La plateforme Mooven obtient un score de 18/21 ou 52/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories des plus au moins mobilisées par la technologie sont : (a) retour d’information et suivi 
(i.e., score moyen de 3,2/4), (b) connaissances et informations (i.e., score moyen de 3,0/4), (c) 

objectifs et planification (i.e., score moyen de 3,0/4), et (d) actions (i.e., score moyen de 0,8/4).  
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Tableau 1 : Scores obtenus pour chaque technologie aux items du questionnaire ABACUS 

Scale: item number and question BePatient  Mooven 

Score de 

0 à 1 

 Score de 

0 à 4 

 Score de 

0 à 1 

 Score de 

0 à 4 

1. Knowledge and information        

 1.1. Does the technology have the ability to 
customize and personalize some features? 

1 
 

2 
 

1 
 

2 

 1.2. Was the technology created with expertise 
and/or Does the app provide information that is 
consistent with national guidelines? 

1 
 

4 
 

1 
 

4 

 1.3. Does the technology ask for baseline 
information? 

1 
 

4 
 

1 
 

4 

 1.4. Does the technology provide instruction on 
how to perform the behavior? 

1 
 

4 
 

1 
 

4 

 1.5. Does the technology provide information 
about the consequences of continuing behavior? 

1 
 

1 
 

1 
 

1 

2. Goals and planning        

 2.1. Does the technology ask for willingness for 
behavior change? 

1 
 

3 
 

1 
 

3 

 2.2. Does the technology allow for setting of goals? 1  3  1  3 
 2.3. Does the technology have the ability to review 

goals, update, and change when necessary? 
1 

 
1 

 
1 

 
3 

3. Feedback and monitoring        

 3.1. Does the technology give the user the ability 
to quickly and easily understand the difference 
between current action and future goals? 

1 
 

1 
 

1 
 

3 

 3.2. Does the technology have the ability to allow 
the user to easily self-monitor behavior? 

1 
 

4 
 

1 
 

1 

 3.3. Does the technology have the ability to share 
behaviors with others (including social media or 
forums) and/or allow for social comparison? 

0 
 

0 
 

1 
 

4 

 3.4. Does the technology have the ability to give 
the user feedback – either from a person or 
automatically? 

1 
 

2 
 

1 
 

4 

 3.5. Does the app have the ability to export data 
from app? 

1 
 

3 
 

1 
 

3 

 3.6. Does the technology provide a material or 
social reward or incentive? 

0 
 

0 
 

1 
 

4 

 3.7. Does the technology provide general 
encouragement? 

1 
 

2 
 

1 
 

4 

4. Actions         

 4.1. Does the technology have reminders and/or 
prompts or cues for activity? 

1 
 

2 
 

1 
 

2 

 4.2. Does the technology encourage positive habit 
formation? 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

 4.3. Does the technology allow or encourage for 
practice or rehearsal, in addition to daily 
activities? 

1 
 

2 
 

1 
 

2 

 4.4. Does the technology provide opportunity to 
plan for barriers? 

1 
 

1 
 

1 
 

1 

 4.5. Does the technology assist with or suggest 
restructuring the physical or social environment? 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

 4.6. Does the technology assists with distraction 
or avoidance? 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

TOTAL 16/21  39/84  18/21  52/84 
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DISCUSSION 

Résultats principaux  

 Les deux technologies présentent selon le questionnaire ABACUS des scores élevés de 

techniques de changement de comportement. En effet, les scores obtenus de 16/21 pour 

BePatient et de 18/21 pour Mooven sont supérieurs aux scores moyens des applications de promotion de l’activité physique étudiées à l’aide de cette même échelle (i.e., score moyen de 7,6/21) (McKay, Wright, et al., 2019). D’autres technologies ont également été étudiées dans la littérature à l’aide d’autres outils tels que la taxonomie des 93 techniques du changement de comportement (Michie et al., 2013). A l’aide de cette taxonomie, Lyons et al. (2014) ont montré que les moniteurs électroniques d’activité physique liés au mode de vie (e.g., montres connectées) 

comprenaient entre 5 à 10 des 14 techniques identifiées dans la littérature comme 

potentiellement efficaces. Plus spécifiquement, ces auteurs ont montré que la montre Fitbit 

étudiée comprenait 20 des 93 techniques de changement de comportement (Lyons et al., 2014). 

Ainsi, la technologie BePatient par l’association d’une montre connectée comprenant plusieurs techniques de changement de comportement a permis d’augmenter la propension de la 
technologie MyBody à générer du changement de comportement. Au regard de ces résultats, nous 

pouvons dire que les deux technologies BePatient et Mooven, spécifiquement adaptées à l’augmentation de l’activité physique en contexte de chirurgie bariatrique, présentent une forte 

propension à générer du changement de comportement.  

 Ces deux technologies présentent les mêmes scores dans les catégories connaissances et 

informations et action avec des scores respectivement élevés (i.e., 3,0/4) et faibles (i.e., 0,8/4). En 

revanche, ces technologies se différencient pour les catégories objectifs et planification, et retour d’information et suivi, pour lesquels Mooven obtient des scores plus élevés. Pour les deux 

technologies, les scores maximaux ont été obtenus dans les catégories objectifs et planification, et retour d’information et suivi. Les scores les plus faibles ont été obtenus dans la catégorie action, 

ainsi ces deux technologies peuvent ainsi être considérées comme des programmes « passerelles » permettant d’initier le comportement d’activité physique mais n’ayant que peu de technique d’engagement durable et de maintien du comportement. Chez les personnes en obésité, Carraça 
et al. (2021) ont montré que le suivi et la quantification du comportement était un modérateur négatif des effets de la technologie sur l’activité physique. Ainsi, leur forte présence dans les 

technologies BePatient et Mooven pourrait constituer un facteur limitant les effets de ces 

technologies.  
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Limitations  

 Malgré l’utilisation d’un questionnaire validé pour l’analyse des techniques de 
changement de comportement mobilisées par les deux technologies, ce questionnaire a été utilisé dans sa forme originale anglaise. Bien que les deux codeurs aient un niveau d’anglais suffisant pour utiliser cette échelle, il serait intéressant de disposer d’une version française de l’échelle. La traduction et validation de cette échelle en français pourrait ainsi faire l’objet de futurs travaux, afin de pouvoir la diffuser plus largement. De plus, l’utilisation de cette échelle permettrait de 
mieux fonder théoriquement les études mobilisant des technologies pour la promotion de l’activité physique. Ce meilleur ancrage théorique des interventions a d’ailleurs été identifié dans 
la littérature comme un axe futur de développement (e.g., Raaijmakers et al., 2015; Samdal et al., 

2017).  

 L’étude des techniques de changement de comportement mobilisées par les technologies 
permet de caractériser leur propension à générer du changement de comportement. Cependant, cette mesure ne reflète pas l’efficacité de la technologie. De futures études seront donc nécessaires afin d’évaluer dans quelle mesure, ces technologies ayant un fort potentiel de changement de 
comportement, permettent un réel changement de comportement.  

 Enfin, seules deux technologies ont été sélectionnées pour promouvoir l’activité physique en contexte de chirurgie bariatrique. Or, d’autres technologies pourraient faire l’objet d’une analyse de contenu comme les jeux vidéo actifs. Bien qu’à notre connaissance, il n’existe pas de 
jeux vidéo actifs spécifiquement adaptés au contexte de la chirurgie bariatrique de futures études pourraient s’intéresser à leur potentiel de changement de comportement. Dans le contexte plus général de la promotion de l’activité physique, Lyons et Hatkevich (2013) ont réalisé une analyse 

de contenu de 18 jeux vidéo actifs disponibles sur trois consoles de jeux (i.e., Microsoft Xbox 360, 

Nintendo Wii, Sony PlayStation 3). Certains jeux vidéo actifs présentaient une forte propension à 

générer du changement de comportement. Toutefois, dans le domaine de l’obésité infantile, le rôle 
des jeux vidéo actifs a été plus largement étudié et conduisait à des résultats discutables. Bien que les jeux vidéo actifs permettent une augmentation de l’activité physique des jeunes, il semblerait 

que cette augmentation soit également associée à un effet de compensation réduisant l’activité 

physique totale sur la journée (LeBlanc et al., 2013). Ainsi, les jeux vidéo actifs ne sont pas recommandés pour lutter contre l’obésité infantile (Goldfield et al., 2014), et leur intérêt en 

contexte de chirurgie bariatrique resterait discutable.  

 

Conclusion 

 Les technologies proposées par BePatient et Mooven présentent une forte propension à 

générer du changement de comportement. Cependant, de futures études sont nécessaires pour 

évaluer leurs effets sur le comportement d’activité physique.  
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Matériel supplémentaire 1 

Illustrations de la plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient 

 Capture d’écran téléphone portable, contenus e-learning activité physique  

 

 

Exemple de badge remporté après lecture de l’ensemble des contenus d’e-learning d’une 
catégorie 
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Timeline pour le patient  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Affichage des données synchronisées depuis la montre Fitbit sur l’application MyBody 
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Liens vers des exemples de vidéo de séances :  

https://www.youtube.com/watch?v=EcBu2jjqrQU&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9 

https://www.youtube.com/watch?v=EOoCi0Mvunk&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9 

https://www.youtube.com/watch?v=gOuBg-nhhcA&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9 

 

 

Tableau de bord MyBody version web 

  

https://www.youtube.com/watch?v=EcBu2jjqrQU&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9
https://www.youtube.com/watch?v=EOoCi0Mvunk&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9
https://www.youtube.com/watch?v=gOuBg-nhhcA&ab_channel=AzurSportSant%C3%A9
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Matériel supplémentaire 2 

Illustrations de la plateforme Mooven 

 Illustration d’une séance en visioconférence sur la plateforme Mooven 
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Plateforme Mooven 
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Calendrier des séances  
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Matériel supplémentaire 3  

Echelle ABACUS (extrait de McKay et al., 2019) 
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Synthèse de l’étude 5 

Parmi les technologies disponibles sur le marché français, deux technologies spécifiquement adaptées à la promotion de l’activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique, ont été identifiées dans le cadre de l’étude 5 : (a) la plateforme de e-santé MyBody 

proposée par BePatient, et (b) la plateforme Mooven, proposant un programme d’activité physique adaptée en visioconférence. L’objectif de cette étude était de caractériser la propension de ces 
deux technologies à générer du changement de comportement, par l’identification des techniques 

fondées théoriquement qu’elles mobilisent. 
Le questionnaire App Behavior Change Scale (ABACUS) (McKay, Slykerman, et al., 2019), 

composé de 21 items a été utilisé dans sa version originale anglaise par deux codeurs. Chaque 

item a été évalué sur deux échelles : de 0 à 1 pour évaluer la présence ou l’absence d’une 
technique, et une version adaptée de 0 à 4 pour évaluer le degré de présence d’une technique. 

La plateforme de e-santé MyBody proposée par BePatient a obtenu un score de 16/21 ou 39/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories les plus mobilisées par la technologie étaient les 

connaissances et informations et les objectifs et planification. La plateforme Mooven a obtenu un score de 18/21 ou 52/84 à l’échelle ABACUS. Les catégories les plus mobilisées par la technologie 

étaient le retour d’information et suivi, les connaissances et informations, et les objectifs et la 

planification. Les scores obtenus par ces deux technologies étaient supérieurs aux scores moyens 

obtenus par des applications de promotion de l’activité physique disponibles au téléchargement 

(i.e., score moyen de 7,6/21) (McKay, Wright, et al., 2019).  

Les résultats ont permis de montrer que ces deux technologies présentaient une forte 

propension à générer un changement de comportement. Cependant, bien que ces technologies aient le potentiel de générer un fort engagement dans l’activité physique, cette mesure ne reflète pas l’efficacité de la technologie. L’étude 6 avait ainsi pour objectif de proposer le protocole d’essai interventionnel randomisé contrôlé OCAPAS afin d’évaluer les effets des technologies BePatient 

et Mooven.   
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Etude 6. 

Effects of technology-based physical activity 

interventions for women after bariatric surgery: 
Study protocol for a three-arm randomized control trial1 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Ce protocole a fait l’objet d’une publication :  

Hayotte, M.*, Iannelli, A.*, Nègre, V., Pradier, C., Thérouanne, P., Fuch, A., Diagana, O., Garbarino, 
J.-M., Vuillemin, A., Colson, S. S., Chevalier, N.*, & d’Arripe-Longueville, F*. (2021). Effects of 
technology-based physical activity interventions for women after bariatric surgery: Study 
protocol for a three-arm randomized control trial. BMJ Open. https://doi.org/10.1136/bmjopen-
2020-046184 

E 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-046184
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-046184
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L’étude 6 
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Synthèse de l’étude 6 

 Après avoir analysé dans l’étude 5, le potentiel des technologies proposées par BePatient 

et Mooven à générer un changement de comportement, l’étude 6 avait pour objectif de proposer le protocole d’essai interventionnel randomisé contrôlé OCAPAS afin d’en évaluer les effets. Les objectifs de l’essai interventionnel étaient : (a) de déterminer les effets de deux technologies de promotion de l’activité physique, en comparaison à la prise en charge classique, chez des jeunes femmes opérées d’une chirurgie bariatrique, et (b) d'évaluer la contribution de l'acceptabilité et 

des mécanismes motivationnels reliés pour expliquer ces effets sur l'activité physique, des 

mesures physiologiques et des indicateurs de santé.  

 Cent vingt jeunes femmes volontaires, opérées d’une chirurgie bariatrique au cours des 3 

à 6 derniers mois, seront incluses. Elles seront assignées au hasard à l'un des trois bras suivants : 

CONTROL (prise en charge classique avec recommandations d’activité physique), ACTI-MOBIL 

(accès à la plateforme MyBody de BePatient associée à la montre connectée FitBit Inspire), ou 

ACTI-VISIO (programme d’activité physique adaptée proposé par Mooven). Le volume d’activité 

physique recommandé dans les trois groupes a été standardisé sur la base des recommandations 

internationales (Bull et al., 2020). Le critère d’étude principal est la distance parcourue lors d'un 

test de marche de 6 minutes, relativisée selon la distance théorique (Capodaglio et al., 2013). Les critères d’études secondaires sont des mesures comportementales de l'activité physique, des 

mesures physiologiques, des indicateurs de santé, l'acceptabilité de la technologie et les concepts 

de motivation reliés (e.g., orientations générales à la causalité, motivation). Les données seront 

recueillies au début (T0), à 3 mois (T3) et à 6 mois (T6). Les groupes ACTI-MOBIL et ACTI-VISIO 

recevront un programme d'activité physique pendant 12 semaines (entre T0 et T3). Une approche 

de modèle mixte sera utilisée pour analyser l’évolution des résultats dans le temps pour chaque 

groupe.  

Ce protocole d'étude a été examiné et approuvé par le Comité de Protection des Personnes 

de l'Est 1 (IDRCB : 2020-A00172-37). Il a également fait l’objet d’un enregistrement au registre des traitements de l’Université Côte d’Azur (UCA-R20-034), auprès du délégué à la protection des données de l’Université Côte d’Azur, au regard de sa conformité à la méthodologie de référence 
MR01, et de l’analyse d’impact sur la vie privée faisant ressortir un niveau de risque acceptable 
au regard des mesures techniques et organisationnelles mises en place.  

Les inclusions ont débuté le 26/10/2020. A la date du 18/08/2021, 39 participantes ont 

été incluses (i.e., 14 ACTI-MOBIL, 13 ACTI-VISIO, 12 CONTROL). Les résultats de l’essai 
interventionnel, retardés par le contexte de la crise sanitaire, ne seront pas présentés dans le 

cadre de ce programme de recherche doctoral. Ils contribueront, à terme, à enrichir l’étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique.     
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Ce travail doctoral avait pour objectif de contribuer à l’identification des mécanismes qui 
sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique chez les jeunes 

femmes en obésité sévère. Nous avons principalement focalisé nos travaux sur les mécanismes d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez ce 

public (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence). Sur la base 

de travaux récents (e.g., Alkhwaldi & Kamala, 2017; Khan et al., 2018; Lee et al., 2015; Nikou & 

Economides, 2017), nous avions fait l’hypothèse que le modèle de l’Unified Theory of Acceptance 

and Use of Technology-2 (UTAUT2) (Venkatesh et al., 2012), associé à certains concepts de la théorie de l’autodétermination (Ryan & Deci, 2017), constituerait un cadre théorique pertinent pour l’étude des mécanismes d’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique. 

Secondairement, nous avons focalisé nos travaux sur la propension de certaines technologies (i.e., 

plateforme MyBody de BePatient, et plateforme Mooven) à générer un changement de 

comportement. En nous appuyant sur des travaux récents ayant mis en évidence un lien entre l’efficacité des technologies et certaines de leurs caractéristiques (Carraça et al., 2021; Y. Yang & 

Koenigstorfer, 2021), nous avions postulé qu’il est nécessaire d’identifier des techniques de 
changement de comportement fondées théoriquement dans les technologies afin de présager de 

leurs effets.  Les objectifs de ce travail doctoral découlent naturellement de l’étude systématique de la 
littérature (Etude 1), que nous avons réalisée, montrant le manque actuel de connaissances sur 

les mécanismes qui sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique 

utilisées en contexte de chirurgie bariatrique. Bien que certaines des études intégrées dans cette revue aient mesuré des concepts d’acceptabilité des technologies (Baillot et al., 2016; Bradley et 

al., 2017; Mundi et al., 2015; Murphy et al., 2020; Voils et al., 2020), les mesures ne s’appuyaient 
que rarement sur des modèles théoriques reconnus tels que l’UTAUT2. De plus, les techniques du changement de comportement mobilisées par les technologies n’ont été étudiées que dans une 
seule des études (Murphy et al., 2020). Or, il est maintenant admis que les interventions dans le 

domaine de l’activité physique sont plus efficaces lorsqu’elles sont théoriquement fondées (e.g., 

Gourlan et al., 2016; Raaijmakers et al., 2015). Ces constats, identifiés dans le contexte de la chirurgie bariatrique grâce à l’étude 1, sont également partagés dans le contexte de l’obésité et 
plus généralement dans le contexte de la promotion de l’activité physique (e.g., Lewis et al., 2017; 

Petit & Cambon, 2016).  

Notre programme de recherche visait à répondre à trois questions encore non explorées 

dans la littérature. Pour chacune des questions posées, nous présenterons les principaux résultats 

issus des études que nous avons conduites, et discuterons de leurs limites et perspectives. 
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1. Quel est le niveau d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité 

physique (e.g., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence) par les 

jeunes femmes en obésité sévère ? 

 Afin de répondre à cette première question, les études 2, 3, et 4 ont été réalisées. L’étude 
2 a permis la validation d’un outil de mesure en langue française fondé théoriquement. Le modèle théorique mobilisé était l’UTAUT2 au regard de son caractère parcimonieux et intégratif 
(Alkhwaldi & Kamala, 2017; Chang, 2012). De plus, l’UTAUT2 est spécifiquement centré sur l’utilisateur en tant que consommateur de la technologie (Venkatesh et al., 2012), ce qui semblait être en phase avec le contexte d’utilisation des jeunes femmes en obésité sévère en tant que patientes. Nous avons commencé par adapter l’outil au contexte de la e-santé afin de disposer d’un outil plus générique pour les études à venir, puis l’avons traduit, avant d’examiner ses qualités psychométriques. Le questionnaire d’acceptabilité de la e-santé validé est composé de 22 items 

regroupés en sept sous-échelles : (a) la performance attendue (3 items), (b) l’effort attendu (4 items), (c) l’influence sociale (3 items), (d) les conditions facilitatrices (3 items), (e) la motivation 
hédonique (3 items), (f) la valeur marchande (3 items), et (g) les habitudes (3 items). Nous avons également traduit avec la même méthodologie le construit d’intention comportementale (3 items). Nous pouvons attribuer, au moins en partie, le manque d’études menées en France sur l’acceptabilité des technologies (Orji & Moffatt, 2018; Rahimi et al., 2018), au manque d’outils disponibles en langue française. L’étude 2 vient pallier ce manque, et ouvre de nouvelles perspectives de recherche. L’une des perspectives est l’étude du niveau d’acceptabilité de 
différentes technologies. Cela revêt des enjeux à la fois en termes de marketing pour évaluer de 

nouveaux produits avant ou au début de leur commercialisation, mais également en termes cliniques pour s’assurer d’un minimum d’acceptabilité de la technologie avant sa diffusion à large échelle. Une deuxième perspective concerne l’étude des corrélats psychologiques de l’acceptabilité des technologies. De nombreux modèles théoriques permettent de mieux appréhender le comportement d’activité physique (Hagger, Cameron, et al., 2020; Rhodes et al., 

2019) ;nous pouvons donc nous interroger sur leurs relations avec le modèle de l’UTAUT2 dans le contexte des technologies de promotion de l’activité physique. Une troisième perspective de recherche concerne l’étude dynamique de l’acceptabilité des technologies, ses relations avec l’usage réel, et les théories plus situées comme le modèle de la symbiose humain-technologie-

organisation (Brangier & Hammes, 2006).  

 Les études 3 et 4, avec les approches quantitatives et qualitatives qu’elles ont mobilisées, 
permettent de conclure que les différentes technologies étudiées (i.e., application mobile, jeu 

vidéo actif, activité physique en visioconférence) ont un niveau d’acceptabilité par les jeunes 
femmes en obésité sévère plutôt élevé. Pour les trois technologies, de nombreuses perceptions 

positives ont été rapportées dans l’étude 3. De plus, l’étude 4 a mis en évidence que seuls 8,0% 



Discussion générale 

 
 

247 

des personnes interrogées avait un faible niveau d’acceptabilité de toutes les technologies. Ainsi, même si certaines technologies sont préférées à d’autres, l’ensemble des technologies est 

relativement accepté par la population cible. Parmi les différences mises en évidence, nous pouvons noter que l’application mobile est, dans les deux études, la technologie la plus acceptée, suivie par le jeu vidéo actif, puis l’activité physique en visioconférence. Nous pouvons mettre en relation ces niveaux d’acceptabilité élevés avec d’autres travaux retrouvés dans la littérature. 
Selon Voils et al. (2020), l’adhésion à un programme technologique d’activité physique est une mesure de l’acceptabilité de la technologie. Or, dans l’étude 1, nous avons montré que les niveaux d’adhésion aux programmes technologiques étaient assez élevés, corroborant ainsi nos résultats.  

Au-delà du niveau d’acceptabilité plutôt élevé retrouvé pour chacune des technologies, 
certaines sous-échelles présentaient des scores variables en fonction des technologies (e.g., le jeu 

vidéo actif présentait un score plus élevé que les deux autres technologies dans la sous-échelle de 

motivation hédonique). Certaines caractéristiques propres à la technologie semblent ainsi modifier sa perception, et son acceptabilité. De futures études seront nécessaires afin d’explorer la modification du niveau d’acceptabilité de la technologie en fonction de ses caractéristiques.  
 Malgré ces résultats et les perspectives de recherche qui en découlent, ces études ne sont pas exemptes de certaines limites. Tout d’abord, la méthodologie employée ne permet pas d’examiner la dynamique de l’acceptabilité des technologies. Ainsi, la reproductibilité de ces 
résultats est questionnable en raison de l’évolution du contexte sociétal. Pour ces trois études, les 
données ont été collectées avant la pandémie de covid-19. Or, la crise sanitaire a créé des 

conditions particulières qui ont poussé les individus à avoir recours de manière massive aux 

technologies. Ce recours a ainsi pu faire évoluer les représentations.  Une deuxième limite concerne l’usage de scenarii hypothétiques. L’usage de ces scenarii a permis de contrôler les informations données sur chacune des technologies afin qu’elles puissent 

être comparables. Cependant, cela a également limité les conclusions pouvant être tirées de ces 

études. Etant donné que les scenarii étaient hypothétiques, des études complémentaires seraient 

nécessaires pour confirmer ces résultats avec des technologies disponibles sur le marché.  

 Ensuite, une troisième limite de ces études concerne le paradigme théorique sur lequel s’appuie l’UTAUT2. En effet, ce modèle étant un modèle socio-cognitif, il présente la limite de l’« intention-behavior gap » (Sheeran & Webb, 2016), c’est-à-dire l’écart qui existe entre la formulation d’une intention et la réalisation effective d’un comportement. Le modèle de l’UTAUT2 permet d’expliquer 74% de la variance de l’intention comportementale, et seulement 52% de la variance du comportement d’usage (Venkatesh et al., 2012), cet écart illustre l’« intention-

behavior gap ». Par conséquent, bien que nous ayons mis en évidence des niveaux élevés d’acceptabilité des technologies, et que cela encourage l’utilisation de ces technologies dans la prise en charge de l’obésité, cela ne garantit pas leurs usages réels futurs par les patients. Une 
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perspective de recherche en réponse aux limitations induites par le paradigme théorique sur lequel s’appuie l’UTAUT2, serait de considérer l’influence des attitudes implicites envers les technologies. Nos travaux n’ayant porté que sur des attitudes explicites, cela constitue une autre 
limite. Or, dans le contexte de l’obésité, des études ont permis de montrer que les attitudes implicites contribuent à l’explication du comportement d’activité physique (Chevance et al., 

2017). De plus, l’auto-stigmatisation liée au poids semble, selon les auteurs, influencer le comportement d’activité physique au travers de processus automatiques (Cheng et al., 2019). Or, à notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée à l’acceptabilité des technologies selon des processus automatiques. L’intégration de tels processus constitue ainsi une piste de recherche 

prometteuse en lien avec les modèles théoriques duaux. Les attitudes implicites envers les technologies pourraient conditionner l’acceptabilité des technologies par deux types d’acteurs de 
la santé, les patients, mais également les professionnels de santé en tant que prescripteurs de ces 

technologies.  

 Bien que ces travaux présentent certaines limites, nous pouvons tout de même conclure que les différents types de technologies de promotion de l’activité physique étudiés sont plutôt 

acceptés par les jeunes femmes en obésité sévère. Si le rôle modérateur de certaines variables sociodémographiques (e.g., âge, genre, expérience) dans l’acceptabilité des technologies a été étudié dans le cadre de l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012), le rôle des caractéristiques 

psychologiques individuelles, et notamment de la motivation, restait peu exploré.  

 2. Quels sont les facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des différents types de 
technologies par les jeunes femmes en obésité sévère ? 

Les études 3 et 4 ont contribué à répondre à cette deuxième question. De manière exploratoire, nous avons cherché à identifier dans l’étude 3, quels étaient les facteurs reliés à l’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez les 

jeunes femmes en obésité sévère. Les participantes ont mentionné des facteurs motivationnels tels que le besoin d’affiliation, les objectifs de performance, et la motivation extrinsèque, comme étant des facteurs explicatifs de leur degré d’acceptabilité des technologies.  Dans la littérature, plusieurs facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des technologies ont été mis en évidence. A l’origine de la conception des modèles d’acceptabilité des 
technologies, Davis et al. (1992) ont appliqué une partie de la théorie de l’autodétermination à l’acceptabilité des technologies, et ont montré que la motivation intrinsèque et extrinsèque étaient des prédicteurs de l’intention d’usage. Ensuite, dans le modèle de l’UTAUT2 (Venkatesh et 

al., 2012), la motivation intrinsèque a été ajoutée au modèle en tant que motivation hédoniste, et 

la motivation extrinsèque intégrée dans le concept de performance attendue. Plus récemment, des 

travaux ont mis en relation les besoins psychologiques fondamentaux de la théorie de 
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l’autodétermination, avec des modèles d’acceptabilité des technologies. Les besoins 
psychologiques fondamentaux (i.e., compétence, autonomie, affiliation) ont ainsi été reliés positivement à l’intention d’usage (Khan et al., 2018), à l’utilité perçue et à la facilité d’utilisation 
perçue (Nikou & Economides, 2017), ainsi qu’à la performance attendue (Lee et al., 2015). Ces 

études ont examiné des technologies existantes pour lesquelles les utilisateurs ont eu une réelle 

confrontation avec la technologie. Selon la méthodologie employée dans les études 3 et 4, nous avons étudié l’acceptabilité a priori à partir de l’utilisation de scenarii hypothétiques ne donnant que peu d’informations sur les caractéristiques exactes des technologies, et ne permettant pas une 
réelle confrontation ou usage de ces technologies. Au regard de cet aspect méthodologique, le lien entre l’acceptabilité des technologies et les besoins psychologiques fondamentaux semblait 
complexe à investiguer, et potentiellement lié à des biais d’interprétation des scenarii. Par 

conséquent, nous avons exploré les relations avec des construits moins spécifiques de la théorie de l’autodétermination, que sont les orientations générales à la causalité, également appelées 
orientations de la personnalité (Deci & Ryan, 1985). Ces orientations de la personnalité reflètent des caractéristiques plus dispositionnelles de l’individu que les besoins fondamentaux, tout en 

étant reliées de manière similaire aux différents types de motivation (Ryan & Deci, 2017). Au 

regard de ces éléments, nous avons supposé que les orientations générales à la causalité pouvaient être reliées à l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique.  

 L’étude 4 a permis de mettre en évidence des relations entre le profil motivationnel des 

jeunes femmes en obésité sévère en termes d’orientations générales à la causalité, et l’acceptabilité des différents types de technologies. Les profils d’acceptabilité des trois 
technologies correspondaient à des profils d’orientations générales à la causalité spécifiques. 
Pour la visioconférence, les jeunes femmes qui acceptaient le plus cette technologie percevaient 

que leur comportement était initié et régulé au-delà de leur contrôle intentionnel (i.e., forte 

orientation impersonnelle). Pour le jeu vidéo actif, celles qui l’acceptaient le plus percevaient que 
leur comportement était initié et régulé par des stimuli internes ou externes contrôlants (i.e., forte orientation de contrôle). Pour l’application mobile, celles qui l’acceptaient le plus ne percevaient 
pas que leur comportement était initié et régulé au-delà de leur contrôle intentionnel (i.e., faible orientation impersonnelle), mais elles percevaient qu’il était initié et régulé par des stimuli 
internes ou externes contrôlants (i.e., forte orientation de contrôle). Il semblerait ainsi que les caractéristiques de la technologie peuvent être plus ou moins en phase avec le profil de l’individu, conduisant ainsi à différents degrés d’acceptabilité de la technologie.  

 Ces travaux présentent plusieurs limites. Bien que ces études aient identifié des facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des différents types de technologies par les jeunes femmes 
en obésité sévère, certaines relations entre la théorie de l’autodétermination (Ryan & Deci, 2017) et l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012) n’ont pas été explorées. En particulier, les relations avec les 
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besoins psychologiques fondamentaux n’ont pas été examinées, et de futures études mobilisant 
des technologies disponibles sur le marché seraient nécessaires. De plus, les travaux de Mascret 

et al. (2020) montrant des relations entre les types de buts et l’acceptabilité, nous pouvons supposer que les buts et aspirations de vie de la théorie de l’autodétermination (Ryan & Deci, 

2017) pourraient également être reliés à l’acceptabilité. De futures études permettraient ainsi d’explorer ces relations entre la théorie de l’autodétermination et l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique.  Nous pouvons également penser que d’autres caractéristiques propres à l’individu 
pourraient influencer leur acceptabilité des technologies. Au regard des liens ayant déjà été 

montrés entre le Technology Acceptance Model et le Big Five (Svendsen et al., 2013), de futures études pourraient explorer les relations entre l’UTAUT2 et les traits de personnalité. De plus, au regard des spécificités des technologies de promotion de l’activité physique étudiées, nous pouvons supposer que des marqueurs biologiques ou physiologiques de l’activité physique pourraient également être reliés à l’acceptabilité de ces technologies. En ce sens, Lunney et al. 
(2016) ont mis en évidence des relations entre l’usage des technologies mobiles de fitness, et le mode de vie actif et l’entrainement physique. Même si le mode de vie et l’entrainement physique 
ont été mesurés dans cette étude de manière subjective, cette étude ouvre la voie à de futurs 

travaux examinant les relations entre les marqueurs biologiques et physiologiques de l’activité physique, et l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique.   

 Bien que l’étude 4 ait positionné les orientations générales à la causalité en tant qu’antécédent des profils d’acceptabilité des technologies, le design transversal de l’étude limite 
la démonstration de causalité entre les variables. Ainsi, des études longitudinales ou 

expérimentales pourraient être envisagées afin de tester les liens de causalité entre les variables. 

Ces perspectives de recherche permettraient de dépasser les limites liées au design transversal, 

identifié dans la littérature comme une limite majeure de ce type d’étude (e.g., Heino et al., 2021; 

Sempos et al., 1999).  

 Pour conclure, nous pouvons dire que les orientations générales à la causalité sont reliées aux profils d’acceptabilité des technologies (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence) chez les jeunes femmes en obésité sévère. Toutefois, l’acceptabilité ne reflétant pas l’efficacité des technologies, il convient de s’interroger sur les effets des technologies de promotion de l’activité physique, et leurs relations avec l’acceptabilité et les 
facteurs motivationnels reliés.  
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3. Dans quelle mesure l’acceptabilité de technologies de promotion de l’activité physique 

présentant un fort potentiel de changement de comportement, et les facteurs motivationnels reliés, contribuent à l’explication des effets durables de ces technologies chez des jeunes femmes 
opérées d’une chirurgie bariatrique ? 

 Les études 5 et 6 ont contribué à répondre partiellement à cette troisième question. L’étude 5 a permis de sélectionner deux technologies de promotion de l’activité physique, 

adaptées au contexte de la chirurgie bariatrique, présentant un fort potentiel de changement de 

comportement (i.e., technologies proposées par BePatient et par Mooven). L’analyse de la propension des technologies à générer un changement de comportement a été réalisée à l’aide du 
questionnaire App Behavior Change Scale (ABACUS) (McKay, Slykerman, et al., 2019). Cependant, 

bien que ces caractéristiques soient présentes dans les technologies, nous ne savons pas si ces 

caractéristiques sont réellement perçues par les utilisateurs. De plus, certaines des 

caractéristiques identifiées (e.g., suivi et quantification du comportement) sont susceptibles d’être reliées négativement aux effets de ces technologies (Carraça et al., 2021). L’identification 
de ces caractéristiques, ne permet donc pas de conclure à leur efficacité. Pour cela, l’étude 6 a proposé un protocole d’essai interventionnel randomisé contrôlé. Ce protocole a pour objectifs : 

(a) de déterminer les effets des technologies Mooven et BePatient, en comparaison à la prise en charge classique, chez des jeunes femmes opérées d’une chirurgie bariatrique, et (b) d’évaluer la contribution de l’acceptabilité et des mécanismes motivationnels reliés pour expliquer ces effets sur l’activité physique, des mesures physiologiques, et des indicateurs de santé. Compte tenu du 

contexte sanitaire, nous sommes dans l’attente des résultats de l’essai interventionnel toujours en cours. La chirurgie bariatrique n’étant pas considérée comme une chirurgie prioritaire, la Fédération Internationale pour la chirurgie de l’obésité et des troubles métaboliques avait émis 

des recommandations strictes invitant au report des chirurgies bariatriques durant la pandémie 

(W. Yang et al., 2020). Ces restrictions ont conduit à une limitation drastique du nombre de personnes incluses dans l’essai interventionnel. Ainsi, nous ne pouvons pas, à ce stade, répondre 
à cette question. En revanche, l’aboutissement de cette étude en 2022 contribuera à enrichir l’étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique chez les 

jeunes femmes en obésité sévère.  
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Les résultats obtenus au cours des études menées dans ce travail doctoral nous conduisent 

à envisager un certain nombre de perspectives et d’implications.  
 

Perspectives théoriques Tout d’abord, sur le plan théorique, les études empiriques menées nous invitent à nous questionner sur la pertinence de l’UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012), en tant que cadre théorique de référence, pour l’étude de l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique, dans le contexte de l’obésité sévère. L’étude 3 a permis de montrer l’application de l’UTAUT2 aux technologies de promotion de l’activité physique. En effet, les construits de performance attendue, d’effort attendu, d’influence sociale, de conditions facilitatrices, de motivation hédonique, de valeur marchande et d’habitudes ont été spécifiés grâce à l’identification de sous-catégories au 

sein de ces construits (e.g., la performance attendue a été spécifiée par les sous-catégories de qualité de l’activité physique, maintien dans l’activité physique et d’aide à la gestion de l’activité physique). Ainsi, le choix de ce modèle s’est avéré heuristique.  Cependant, bien que l’UTAUT2 soit un modèle intégratif, d’autres mécanismes ont également été mis en évidence. L’étude 4 a mis en évidence des relations entre le profil 
motivationnel des jeunes femmes en obésité sévère (i.e., orientations générales à la causalité), et leurs profils d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique. Ces résultats nous invitent à considérer une extension de l’UTAUT2 intégrant des 
variables motivationnelles. Ces variables motivationnelles peuvent être considérées comme des 

caractéristiques psychologiques liées à l’individu. Les besoins psychologiques fondamentaux, étant donné leurs relations avec l’acceptabilité des technologies (Khan et al., 2018; Lee et al., 2015; 

Nikou & Economides, 2017), peuvent également entrer dans cette catégorie, tout comme les traits 

de personnalité (Svendsen et al., 2013), les buts d’accomplissement ou l’auto-efficacité (Mascret 

et al., 2020). Au regard du contexte spécifique des technologies de promotion de l’activité 

physique, et sur la base des travaux de Lunney et al. (2016), nous pourrions également considérer une extension de l’UTAUT2 intégrant des caractéristiques individuelles physiologiques ou 

biologiques. Enfin, l’intégration de facteurs sociologiques pourrait être considérée au regard de la modération de l’acceptabilité selon le pays d’origine des études (Tao et al., 2020), reflétant l’influence de la culture de l’individu ou son niveau d’éducation. Ainsi, la première extension de l’UTAUT2 que nous proposons concerne l’intégration de caractéristiques liées à l’individu.  Par ailleurs, l’étude 5 a montré des différences entre les technologies de promotion de l’activité physique selon les techniques de changement de comportement qu’elles intègrent. Ces 
techniques reflètent la propension des technologies à générer un changement de comportement 

et donc à présager de leur efficacité. Si ces caractéristiques sont perçues par les utilisateurs, nous pouvons supposer qu’elles vont influencer leur acceptabilité de la technologie par le biais du 
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construit de performance attendue. En ce sens, Yang et Koenigstorfer (2021) ont mis en évidence un effet modérateur des caractéristiques des applications (i.e., caractéristiques liées à l’éducation c’est-à-dire qui intègrent des instructions, du coaching, et de l’apprentissage ; caractéristiques liées à la motivation, c’est-à-dire qui intègrent un suivi, des feedback, du soutien social, la fixation d’objectifs et des récompenses), en particulier sur la relation entre la performance attendue et l’intention d’utiliser des applications de fitness. De plus, d’autres caractéristiques de la 
technologie comme son utilisabilité peuvent également influencer l’acceptabilité par le biais du construit d’effort attendu. Au regard du peu d’études sur ces mécanismes dans la littérature, ces 
hypothèses restent à ce stade spéculatives. Toutefois, le modèle du TAM3 (Venkatesh & Bala, 

2008) montrait déjà l’influence de caractéristiques propres à la technologie comme l’utilisabilité objective sur la facilité d’utilisation perçue (intégrée dans le construit d’effort attendu dans l’UTAUT2). D’autres études ont également mis en évidence des différences d’acceptabilité selon 
le type de technologie (i.e., les technologies mobiles étaient plus acceptées) (Tao et al., 2020). L’ensemble de ces résultats nous invite ainsi à considérer une deuxième extension de l’UTAUT2 
intégrant des caractéristiques liées à la technologie.  Un troisième axe d’extension du modèle concerne l’intégration de caractéristiques 
environnementales. Il est reconnu, dans le domaine de l’activité physique, que le comportement 

est influencé par différents niveaux de déterminants, allant du niveau intra-individuel au niveau politique, selon l’approche socio-écologique (Bauman et al., 2012). Des liens ont ainsi été montrés entre le niveau d’activité physique du professionnel de santé, et la fréquence à laquelle il recommande la pratique d’une activité physique à ses patients (McFadden et al., 2019). Nous 

pouvons donc supposer que les professionnels de santé qui utilisent des technologies de promotion de l’activité physique seraient plus enclins à les recommander à leurs patients. 

Beglaryan et al. (2017) ont proposé un modèle théorique de l’acceptabilité des technologies du point de vue du professionnel de santé intégrant l’influence du patient. Nous pouvons supposer 
que la relation inverse existe également, dans laquelle l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique par le patient serait également influencée par le professionnel de santé. De manière plus générale, nous pouvons aussi supposer que l’accessibilité aux 
technologies en termes de connexion ou de matériel informatique, et les politiques incitatives en matière d’activité physique et de technologies pourraient constituer des facteurs environnementaux influençant l’acceptabilité des technologies.  

Au regard de l’ensemble de ces éléments, nous proposons une extension de l’UTAUT2 
(Figure 9) intégrant trois niveaux de facteurs : (a) les caractéristiques liées à l’individu (e.g., 
variables socio-démographiques, caractéristiques psychologiques, caractéristiques 

physiologiques et biologiques liées à  l’activité physique, caractéristiques sociologiques), (b) les 

caractéristiques liées à la technologie (e.g., type de technologie, techniques de changement de 
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cadre de soin habituel, pourrait permettre de limiter le taux de perdus de vue en maintenant un 

contact étroit entre les patientes et leur équipe de soin, limitant ainsi les risques de reprise 

pondérale.  

Ensuite, les relations montrées entre les orientations générales à la causalité et les profils d’acceptabilité élevée des technologies peuvent se traduire par des recommandations ciblées de 
technologies selon le profil motivationnel des patientes. Pour commencer, nous avons montré une 

relation positive entre un niveau élevé d’orientation impersonnelle et une acceptabilité élevée de la visioconférence. Ainsi, les jeunes femmes peu motivées par l’activité physique car elles se 

sentent incompétentes, pourraient être orientées vers une activité physique en visioconférence. En raison de la prescription de cette technologie, l’initiation et la régulation du comportement d’activité physique serait externe au contrôle intentionnel. Pour le jeu vidéo actif, nous avons 

montré une relation positive entre une forte orientation de contrôle et une acceptabilité élevée de 

cette technologie. Le jeu vidéo actif pourrait ainsi être recommandé aux jeunes femmes ayant un 

profil de forte orientation de contrôle, en raison de la présence dans le jeu vidéo actif de 

récompenses et d’encouragements agissant comme des stimuli externes contrôlants. Pour les 
mêmes raisons, nous pourrions également recommander à ces jeunes femmes une application 

mobile en raison de la relation positive entre une forte orientation de contrôle et une forte acceptabilité de l’application mobile. Cependant, une relation entre une faible orientation impersonnelle et une acceptabilité élevée de l’application mobile a également été montrée dans nos travaux. En effet, l’application mobile nécessite un certain degré d’autonomie pour être 
utilisée ; il est donc nécessaire que la personne présente une faible orientation impersonnelle, afin de se sentir capable de faire de l’activité physique. Enfin, nous pensons que pour celles présentant 

une forte orientation autonome, il n’est pas nécessaire de leur proposer une activité physique basée sur l’utilisation de technologies, mais plutôt d’encourager le renforcement de leur activité physique actuelle, ou de les orienter vers des offres classiques d’activité physique. L’efficacité de ces orientations préférentielles sera étudiée dans l’essai interventionnel OCAPAS qui permettra d’examiner dans quelle mesure ces facteurs motivationnels contribuent à l’explication des effets durables des technologies. Même si nous n’en connaissons pas encore les effets, la prise en 

considération du profil motivationnel des patientes pourrait permettre une meilleure 

individualisation de la prise en charge en activité physique, et donc une meilleure adhésion au programme technologique d’activité physique.  

Enfin, le choix des technologies pouvant être recommandées aux patientes devrait être conditionné par un examen préalable des stratégies de changement de comportement qu’elles 
intègrent. En effet, cet examen permettrait de proposer des technologies présentant une forte 

propension à générer un changement de comportement, et ainsi une probable meilleure efficacité.  
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En conclusion, les technologies de promotion de l’activité physique recommandées dans le contexte de l’obésité, et plus spécifiquement de la chirurgie bariatrique, pourraient favoriser 

une prise en charge plus individualisée. Elles permettraient également une probable meilleure efficacité des interventions de promotion de l’activité physique en dépassant certaines barrières à l’activité physique perçues par les jeunes femmes. Les technologies de promotion de l’activité physique ont ainsi le potentiel d’accompagner les jeunes femmes en obésité sévère vers un mode 
de vie physiquement actif.  
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Conclusion 

 Ce travail doctoral aura contribué à l’identification de mécanismes qui sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique en contexte d’obésité et plus 
spécifiquement de chirurgie bariatrique. Des différences ont été démontrées entre les technologies de promotion de l’activité physique en termes : (a) de niveau et de profil d’acceptabilité de chaque technologie, (b) de caractéristiques motivationnelles en termes d’orientations générales à la causalité, et (c) de caractéristiques liées à la technologie en termes 

de techniques de changement de comportement mobilisées. Au regard de ces résultats, nous avons proposé une extension du modèle théorique de l’UTAUT2 en intégrant des caractéristiques liées à l’individu, des caractéristiques liées à la technologie, et des caractéristiques liées à l’environnement. Ce travail défend une approche intégratrice de l’acceptabilité des technologies appliquée aux technologies de promotion de l’activité physique dans le contexte de l’obésité 
sévère. Des implications cliniques ont pu être proposées, et les résultats de l’essai interventionnel OCAPAS viendront enrichir ces recommandations et l’étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique. Des recherches futures visant à tester l’extension de l’UTAUT2 dans le contexte de la promotion de l’activité physique (Figure 9) seront 

nécessaires pour alimenter ce champ de recherche émergeant.   
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Annexe 1 The transtheoretical model (TTM) to gain insight into young women’s long-term 

physical activity after bariatric surgery: a qualitative study 

 

Annexe 2 Questionnaires utilisés au cours des études empiriques  

(non fournis en matériel supplémentaire des études) 

• Intention comportementale (traduit de l’UTAUT2) 

• Technology Acceptance Model  

• Théorie du comportement planifié 

• Motivation envers l’activité physique en contexte de santé 

• Orientations générales à la causalité 

• Satisfaction des besoins psychologiques fondamentaux 

• Stades de changement 

• Niveau d’activité physique – Global Physical Activity Questionnaire 

 

Annexe 3 Autorisations éthiques et enregistrements au registre des traitements de données 

à caractère personnel 

• Etude 2 

• Etudes 3 et 4 

• Etude 6 
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Annexe 1 : The transtheoretical model (TTM) to gain insight into young women’s long-term 

physical activity after bariatric surgery: a qualitative study 
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Annexe 2 : Questionnaires utilisés au cours des études empiriques 

 

Intention comportementale (traduit de l’UTAUT2) 

• J’ai l’intention de continuer à utiliser les TIC pour la santé dans le futur. 
• J’essayerai toujours d’utiliser les TIC pour la santé dans ma vie quotidienne. 

• Je prévois de continuer à utiliser fréquemment les TIC pour la santé. 

Référence : Venkatesh, V., Thong, J. Y. L., & Xu, X. (2012). Consumer acceptance and use of information technology: Extending the 
unified theory of acceptance and use of technology. MIS Quarterly, 36(1), 157–178. https://doi.org/10.2307/41410412 

 

 

Technology Acceptance Model 

Facilité d’usage perçue 

• Les TIC pour la santé sont facile à utiliser. 

• Il vous a semblé facile d’apprendre à naviguer dans l’interface des TIC* pour la santé. 

• Il n’y a pas besoin d’être très concentré(e) pour utiliser les TIC pour la santé. 
• Il est facile de trouver les informations que l’on recherche dans les TIC pour la santé. 
• Il vous a été facile d’apprendre à utiliser les TIC pour la santé. 

Intention comportementale 

• Vous recommanderiez l’utilisation des TIC pour la santé à vos amis. 
• Vous avez l’intention d’utiliser les TIC pour la santé aussi souvent que possible. 
• Vous avez l’intention d’utiliser toutes les fonctionnalités proposées dans les TIC pour 

la santé.   

• Vous avez l’intention d’utiliser chaque semaine (au moins une fois) les TIC pour la 
santé. 

Référence : Février, F., Jamet, E., & Rouxel, G. (2008). Quel outil d’évaluation de l’acceptabilité des nouvelles technologies pour des 
études francophones? Proceedings of the 20th Conference on l’Interaction Homme-Machine, 199–204. 
https://doi.org/10.1145/1512714.1512753 

 

 

Théorie du Comportement Planifié  

Contrôle comportemental perçu  

• J’ai confiance dans ma possibilité d’utiliser les TIC pour la santé au cours des trois 
prochains mois. 

• Utiliser les TIC pour la santé au cours des trois prochains mois est une chose accessible 

pour moi. 

• Si je le voulais, je pourrais facilement utiliser les TIC pour la santé au cours des trois 

prochains mois.  

https://doi.org/10.2307/41410412
https://doi.org/10.1145/1512714.1512753
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• Il ne tient qu’à moi d’utiliser les TIC pour la santé au cours des trois prochains mois.  

• Je me sens capable d’utiliser les TIC pour la santé au cours des trois prochains mois.  
Normes subjectives 

• Les personnes les plus importantes pour moi pensent que je devrais utiliser les TIC 

pour la santé au cours des trois prochains mois. 

• La plupart des personnes qui sont importantes pour moi approuveraient le fait que j’utilise les TIC pour la santé. 
• La plupart des personnes qui sont importantes pour moi me recommanderaient d’utiliser les TIC pour la santé au cours des trois prochains mois. 

Référence : Gagné, C., & Godin, G. (1999). Les théories sociales cognitives : Guide pour la mesure des variables et le développement de 

questionnaire. Groupe de recherche sur les aspects psychosociaux de la santé, Université Laval. 

 

 

Motivation envers l’activité physique en contexte de santé 

De façon générale, pourquoi faites-vous ou souhaitez-vous faire de l'Activité Physique (AP) ? 

Motivation intrinsèque 

• Pour le plaisir que je ressens lorsque je pratique des AP. 

• Pour la satisfaction que je ressens à progresser dans ce genre d’activités. 

• Pour les sensations agréables que me procure l’AP. 
Motivation extrinsèque régulation intégrée 

• Parce que l’AP fait partie intégrante du style de vie que j’ai choisi. 
• Parce que je considère que faire de l’AP est une partie de mon identité. 
• Parce que faire de l’AP est cohérent avec mes valeurs. 

Motivation extrinsèque régulation identifiée 

• Parce que je pense que l’AP est une bonne chose pour mon développement personnel. 
• Parce que personnellement je considère que c’est un facteur de bien-être. 

• Parce que je pense que l’AP me permettra de me sentir mieux. 
Motivation extrinsèque régulation introjectée 

• Parce que je me sentirais mal si je ne faisais pas cet effort. 

• Parce que je me sentirais nerveux-(se) si je n’en faisais pas. 
• Parce que je dois le faire pour me sentir bien avec moi-même. 

Motivation extrinsèque régulation externe 

• Pour ne pas avoir à entendre les reproches de certaines personnes. 

• Parce que certaines personnes me mettent la pression pour que je le fasse. 

• Parce que j’y suis obligé(e) par mon entourage. 
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Amotivation 

• Je n’en ai aucune idée, je crois que ça ne me sert à rien. 
• Je ne sais pas vraiment, j’ai l’impression de perdre mon temps lorsque je fais de l’AP. 
• Franchement, je fais de l’AP mais je ne vois pas l’intérêt. 

Référence : Boiché, J., Gourlan, M.J., Trouilloud, D., & Sarrazin, P. (2016). Development and validation of the ‘Echelle de Motivation envers l’Activité Physique en contexte de Santé’: A motivation scale towards health-oriented physical activity in French. Journal of 

Health Psychology, 135910531667662. https://doi.org/10.1177/1359105316676626 

 

 

Orientations générales à la causalité 

Ci-dessous se trouve une série de situations qui vous sont arrivées ou qui pourraient vous arriver. Chaque 

situation est suivie de 3 réponses (a, b, et c) représentant différentes manières de réagir. Imaginez que vous 

vous trouviez dans chacune des situations décrites et cochez un nombre sur l'échelle (1 à 7) pour chacune des 

réponses (a, b, et c) afin d'indiquer dans quelle mesure chaque réponse serait caractéristique de votre attitude 

dans cette situation. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Nous voulons simplement savoir à quel point 

chacune des réactions (a, b, et c) correspond à la manière dont vous auriez réagi dans la situation décrite.  

Liste des situations :  

1. Vous commencez un nouveau programme d'exercices. Vous êtes susceptible : 

2. Il vous est demandé de garder dans un journal une trace écrite du niveau que vous avez atteint la semaine 

précédente. Vous êtes susceptible de voir ce journal comme : 

3. Dans le but de surveiller votre fonctionnement dans un programme d'exercices. Vous êtes susceptible de 

vouloir : 

4. Vous vous êtes exercée pendant 6 mois mais récemment vous avez manqué des sessions et vous trouvez qu'il 

est difficile de rester motivée. Vous êtes susceptible : 

5. Vous avez entendu qu'avoir des buts était un bon moyen de se motiver pour s'exercer. Vous seriez plutôt du 

genre à : 

6. Durant une discussion avec la personne dirigeant l'exercice, il/elle vous présente de nombreuses options sur 

la meilleure façon de vous exercer pour obtenir des avantages de santé et de forme physique. Il est probable 

que votre première pensée soit : 

7. Au cours d'une séance d'exercice, la difficulté de celui-ci est susceptible d'être régie par : 

 

Orientation à la causalité autonome 

• 1. De décider par vous-même quel type d'exercice vous souhaitez compléter. 

• 2. Un moyen de mesurer vos progrès et de vous sentir fièr.e de vous. 

• 3. Evaluer votre propre performance et vous faire vos propres retours. 

• 4. D'employer vos propres stratégies pour vous motiver. 

• 5. Mettre en place vos propres chalenges mais faisables. 

• 6. Qu'est-ce que je pense être la meilleure option ? 

• 7. Vos sensations perçues en essayant de le réaliser. 

Orientation à la causalité contrôlée 

• 1. D'attendre un exercice structuré où le coach vous indique ce qu'il y a à faire. 

• 2. Un moyen de vous mettre la pression pour vous exercer. 

• 3. Recevoir beaucoup d'éloges et d'encouragements de la part des autres. 

https://doi.org/10.1177/1359105316676626


Annexes 

 
294 

• 4. De vous rapprocher de quelqu'un afin qu'il vous motive. 

• 5. Faire que quelqu'un d'important vous fixe des objectifs à atteindre. 

• 6. Qu'est-ce que vous (personne dirigeant l'exercice) pensez que je devrais faire ? 

• 7. L'intensité à laquelle on vous a dit de le faire. 

Orientation à la causalité impersonnelle 

• 1. De suivre vos amis et de faire ce qu'eux font. 

• 2. Un rappel de ô combien vous avez été incapable d'accomplir la tâche. 

• 3. Uniquement espérer que ce que vous faites est correct. 

• 4. D'ignorer le problème, rien ne peut être fait pour augmenter votre motivation. 

• 5. Ne pas fixer d'objectifs car vous savez que vous n'arriverez pas à les atteindre. 

• 6. Qu'est-ce que tout le monde a fait auparavant ? 

• 7. Ce que les personnes autour de vous font. 

Références : Souesme, G., Martinent, G., Akour, D., Giraudeau, C., & Ferrand, C. (2020). Causality orientations and 
supportive/controlled environment: Understanding their influence on basic needs, motivation for health and emotions in french 
hospitalized older adults. Frontiers in Psychology, 11, 575489. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.575489 Vallerand, R. J., Blais, M. R., Lacouture, Y., & Deci, E. L. (1987). L’échelle des orientations générales à la causalité: Validation canadienne 
française du general causality orientations scale. Canadian Journal of Behavioural Science / Revue Canadienne Des Sciences Du 

Comportement, 19(1), 1–15. https://doi.org/10.1037/h0079872 

 

 

Satisfaction des besoins psychologiques fondamentaux 

En général, quand je fais de l’activité physique… 

Besoin d’autonomie 

• Je me sens libre de mes choix. 

• Je me sens généralement libre d'exprimer mes idées et mes opinions. 

• J'ai la possibilité de prendre des décisions à propos de mon programme d'activité 

physique. 

• Je participe à l'élaboration de mon programme d'activité physique. 

• Je peux donner mon avis concernant l'élaboration de mon programme d'activité 

physique. 

Besoin d’affiliation 

• J'ai beaucoup de sympathie pour les personnes avec lesquelles j'interagis. 

• Je m'entends bien avec les personnes avec lesquelles je rentre en contact. 

• Les personnes que je côtoie m'estiment et m'apprécient. 

• Je considère les personnes avec lesquelles j’interagis régulièrement comme mes amis. 
• Je me sens à l'aise avec les autres. 

Besoin de compétence 

• Souvent, je ne me sens pas très compétent.e.* 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.575489
https://doi.org/10.1037/h0079872
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• J'ai le sentiment de bien réussir. 

• J'estime être en mesure de répondre aux exigences de mon programme d'activité 

physique. 

• Je n'ai pas beaucoup de possibilités de montrer ce dont je suis capable.* 

• Souvent, je ne suis pas très performant.e.* 

* Items renversés 

Référence : Gillet, N., Rosnet, E., & Vallerand, R. J. (2008). Développement d’une échelle de satisfaction des besoins fondamentaux en 
contexte sportif. Canadian Journal of Behavioural Science / Revue Canadienne Des Sciences Du Comportement, 40(4), 230–237. 
https://doi.org/10.1037/a0013201 

 

 

Stades de changement  

Avoir une activité physique, c’est faire au moins 30 minutes (ou plus) d’activité physique par jour et au moins 

5 jours dans la semaine. Par exemple, on pourrait prendre 30 minutes de marche rapide, 30 minutes de vélo, 3 

fois 10 minutes de marche rapide ou tout autre équivalent. L’activité physique inclut aussi bien la marche, la 

natation, le vélo, la danse, aérobic ou toute autre activité où l’effort est similaire. Votre rythme cardiaque 

augmente mais vous n’êtes pas nécessairement épuisée. Pour les questions qui suivent, répondez par oui ou par 

non. 

• Faites-vous de l’activité physique en ce moment ? 

• Avez-vous l’intention de vous engager dans une pratique d’activité physique dans les 

6 prochains mois ? 

• Avez-vous l’intention de vous engager dans une pratique d’activité physique dans les 

30 prochains jours ? 

• Avez-vous été physiquement actif(-ve) dans les 6 derniers mois ? 

• Par le passé, avez-vous fait une activité physique régulière pendant au moins 3 mois ? 

Références : Marcus, B. H., & Lewis, B. A. (2003). Physical activity and the stages of motivational readiness for change model. 
President’s Council on Physical Fitness and Sports Research Digest, 4(1), 1‑8. 
Prochaska, J. O., & DiClemente, C. C. (1983). Stages and processes of self-change of smoking : Toward an integrative model of change. 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51(3), 390‑395. https://doi.org/10.1037/0022-006X.51.3.390 
Romain, A. J., Bernard, P., Attalin, V., Gernigon, C., Ninot, G., & Avignon, A. (2012). Health-related quality of life and stages of 
behavioural change for exercise in overweight/obese individuals. Diabetes & Metabolism, 38(4), 352–358. 
https://doi.org/10.1016/j.diabet.2012.03.003 

 

 

Niveau d’activité physique – Global Physical Activity Questionnaire 

Combien de temps consacrez-vous à l’activité physique chaque semaine ? Et avec quelle intensité ? Quel que 

soit le niveau que vous pensez avoir, vous pouvez tester et évaluer votre niveau d'activité physique grâce à 

ce questionnaire élaboré par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Votre niveau d’activité total est le 

résultat d’un ensemble d’activités physiques que vous réalisez à la maison, dans le cadre de votre travail, dans 

vos déplacements, dans vos loisirs… 

Nous allons donc vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez à l’activité physique que vous 

pratiquez dans différents contextes, lors d'une semaine habituelle (l’idée est de réfléchir à ce que vous faites en 
temps normal au court d’une semaine). Chaque étape est dédiée à l'activité physique pratiquée dans différents 

https://doi.org/10.1037/a0013201
https://doi.org/10.1037/0022-006X.51.3.390
https://doi.org/10.1016/j.diabet.2012.03.003
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contextes : dans le cadre de votre travail et à la maison, lors de vos déplacements, pendant votre temps libre et 

vos loisirs. 

 
Pour mieux comprendre le questionnaire : 

Que veut dire « activité physique d'intensité modérée » ? Il s’agit d’une activité qui demande un effort physique modéré entraînant un léger essoufflement et une 
petite accélération du pouls. 
Ex : soulever des charges légères / marcher rapidement / tondre la pelouse... 

Que veut dire « activité physique d'intensité élevée » ? Il s’agit d’une activité qui demande un effort physique important entraînant un essoufflement important et 
une forte accélération du pouls. 
Ex : soulever des charges lourdes / courir / jouer au football... 

 
 

Activités de travail et domestique Il s’agit du temps que l’on consacre au travail, à du bénévolat et aux activités domestiques. Autrement dit, 
le temps que vous consacrez aux activités « travaillées », qu’elles soient rémunérées ou non. 
Ex : journée de travail / tâches ménagères / jardinage / recherche d’emploi... 
1. Est-ce que vos activités de travail et domestiques impliquent des activités physiques d'intensité 

élevée pendant au moins 10 minutes d’affilée ? 

  Oui      Non  
   Si non, allez directement à la question 4. 

2. Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des activités physiques 

d’intensité élevée dans le cadre de vos activités de travail et domestiques ? 

  /__ / Nombre de jours  

3. Lors d’une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des activités physiques d’intensité 
élevée, combien de temps consacrez-vous à ces activités ? 
Remarque : Prenez en compte uniquement les activités réalisées pendant au moins 10 minutes d’affilée 

  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 
4. Est-ce que vos activités de travail et domestiques impliquent des activités physiques d’intensité 

modérée pendant au moins 10 minutes d’affilée ? 
Ex : soulever des charges légères / marcher rapidement / tondre la pelouse 

  Oui      Non  

   Si non, allez directement à la question 7. 
5. Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des activités physiques 

d’intensité modérée dans le cadre de vos activités de travail et domestiques ? 

 /__ / Nombre de jours   
6. Lors d’une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des activités physiques d’intensité 

modérée, combien de temps consacrez-vous à ces activités ?  

  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 
 
 

Vos activités de transport 

Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déjà 
mentionnées. Maintenant, je voudrais connaître votre façon habituelle de vous déplacer d'un endroit à 
l'autre ; par exemple pour aller au travail, faire des courses, aller au marché, aller à votre lieu consacré au 
culte.  
Qu’entend-on par « activités de transport » ? Il s’agit de la façon de vous déplacer d’un endroit à l’autre. 
Ex : se rendre au travail / aller faire des courses / aller chercher vos enfants 

Attention : les questions suivantes excluent les activités de travail et domestiques que vous avez déjà 
mentionnées précédemment. 
 
7. Est-ce que vous effectuez des trajets d’au moins 10 minutes à pied ou à vélo ?  

  Oui      Non  

   Si non, allez directement à la question 10. 

8. Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des trajets d’au moins 10 minutes 
à pied ou vélo ?  

 /__ / Nombre de jours   
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9. Lors d’une journée habituelle, combien de temps consacrez-vous à vos déplacements à pied ou 

à vélo ?  

  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 
 

Vos activités de loisirs  

Qu’entend-on par « activités de loisirs » ? Il s’agit de votre pratique sportive et de vos activités de loisirs au sens large. Sont inclus le sport et l’exercice 
physique.  
Attention : les questions suivantes excluent les activités de travail et domestiques et les activités de 
transport que vous avez déjà mentionnées précédemment. 
10. Est-ce que vous pratiquez des sports, ou des activités de loisirs d’intensité élevée pendant au 

moins 10 minutes d’affilée ?  

Ex : courir / jouer au football / faire de la zumba… 

  Oui      Non  

   Si non, allez directement à la question 13. 
11. Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous une activité sportive, ou d’autres 

activités de loisirs d’intensité élevée ?  

 /__ / Nombre de jours   
12. Lors d’une journée habituelle, combien de temps y consacrez-vous ?  

Remarque : Prenez en compte uniquement les activités réalisées pendant au moins 10 minutes d’affilée 

  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 
13. Est-ce que vous pratiquez des sports, ou des activités de loisirs d’intensité modérée pendant au 

moins 10 minutes d’affilée ?  

Ex : nager / faire du vélo / jouer au volley… 

  Oui      Non  

   Si non, allez directement à la question 16. 

14. Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous une activité sportive ou d’autres 
activités de loisirs d’intensité modérée ?  

 /__ / Nombre de jours   
 
15. Lors d’une journée habituelle, combien de temps y consacrez-vous ?  

Remarque : Prenez en compte uniquement les activités réalisées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 

 

Vos comportements sédentaires 

Qu’entend-on par « sédentarité » ? Il s’agit du temps passé en position assise ou couchée, au travail, à la maison, en déplacement.  
Ex : temps passé assis devant un bureau / à se déplacer en voiture, en bus, en train / à lire / à jouer aux cartes 

/ à regarder la télévision… 

16. Combien de temps passez-vous en position assise ou couchée lors d’une journée habituelle ?  
Remarque : Ne comptez pas le temps moyen passé à dormir chaque nuit. 

  /__ /__ / Heures /__ /__ / Minutes 
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Annexe 3 : Autorisations éthiques et enregistrements au registre des traitements de 

données à caractère personnel 

Etude 2 : 
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Etudes 3 et 4 : 
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Etude 6 : 
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Les technologies de promotion de l’activité physique chez les jeunes femmes en obésité sévère :  

De l’étude des mécanismes d’acceptabilité à l’évaluation de leurs effets 
 

Résumé – La promotion de l’activité physique est essentielle dans la prise en charge des jeunes femmes atteintes d’obésité sévère, notamment lorsque la prise en charge s’accompagne d’un traitement chirurgical. Dans ce cadre, les technologies de promotion de l’activité physique offrent de nouvelles perspectives d’accompagnement. Ces technologies ont des effets favorables à court terme sur les paramètres physiologiques liés à l’obésité, et sur l’engagement dans l’activité physique. Cependant, leurs effets durables et les 
mécanismes qui sous-tendent l’efficacité de ces technologies n’ont été que peu étudiés dans la littérature.  L’objectif de cette thèse est de contribuer à l’identification de ces mécanismes, en se focalisant principalement sur les mécanismes d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de l’activité physique chez des jeunes femmes en obésité sévère. Une première étude préliminaire a consisté à réaliser une revue systématique des effets et de l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Etude 1). Une seconde étude préliminaire (Etude 2) a permis de développer et valider un outil psychométrique mesurant l’acceptabilité des technologies de promotion de l’activité physique basé sur le modèle de l’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 (UTAUT2). Les études 3 et 4 ont caractérisé le niveau d’acceptabilité de trois types de technologies (i.e., applications mobiles, jeux vidéo actifs, visioconférence), à l’aide de scenarii 
hypothétiques, et identifié des facteurs motivationnels reliés à l’acceptabilité des technologies. Plus spécifiquement, les orientations générales à la causalité (i.e., orientations concernant l’initiation et la régulation du comportement selon la théorie de l’autodétermination) sont des prédicteurs des profils d’acceptabilité des technologies étudiées. L’étude 5 a ensuite caractérisé le 
potentiel de changement de comportement de deux technologies de promotion de l’activité physique adaptées au contexte de la 
chirurgie bariatrique et disponibles sur le marché français : la plateforme MyBody proposée par BePatient, et un programme d’activité 
physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé par Mooven. Au regard des techniques du changement de comportement que ces deux technologies mobilisent, nous pouvons supposer qu’elles auront des effets positifs sur l’activité physique des jeunes femmes en 
post-chirurgie bariatrique. Afin d’examiner dans quelle mesure l’acceptabilité de ces technologies et les facteurs motivationnels reliés contribuent à l’explication des effets durables de ces technologies, nous avons conçu le protocole d’essai interventionnel randomisé 
contrôlé OCAPAS (Etude 6).  

Ce programme de recherche doctoral contribue à l’identification de mécanismes qui sous-tendent l’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique en contexte d’obésité. Des différences ont été démontrées entre les technologies en termes : (a) de niveau et de profil d’acceptabilité, (b) d’orientations générales à la causalité prédisant l’acceptabilité de chaque technologie, et (c) de 
techniques de changement de comportement mobilisées par les technologies. Ces résultats illustrent une extension du modèle théorique de l’UTAUT2. Ils invitent par ailleurs à concevoir un modèle intégratif du changement comportemental par les technologies. Les résultats de l’essai interventionnel, et les perspectives de recherche discutées dans ce travail doctoral, contribueront à enrichir l’étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l’activité physique, et à préciser les recommandations à destination 
des professionnels de santé. 

Mots-clés : acceptabilité des technologies, promotion de l’activité physique, changement comportemental, obésité.  

 

 

Technologies for promoting physical activity in young women with severe obesity:  

From studying mechanisms of acceptability to evaluating their effects 
 
Abstract – Physical activity promotion is essential in the management of young women with severe obesity, including those who 
undergo surgical treatment. In this context, technology-based physical activity interventions offer new perspectives. These 
interventions have demonstrated positive short-term effects on obesity-related physiological parameters and the engagement in 
physical activity. However, the literature reveals that their long-term effects and the mechanisms underlying the effectiveness of the 
technologies have been poorly studied.  

The objective of this thesis is to contribute to identifying these mechanisms, with a focus primarily on the mechanisms of acceptability 
of several types of technology-based physical activity interventions in young women with severe obesity. The first preliminary study 
was a scoping review of the effects and acceptability of technology-based physical activity interventions in the context of bariatric 
surgery (Study 1). A second preliminary study (Study 2) sought to develop and validate a psychometric tool to measure the 
acceptability of eHealth technology to promote physical activity, based on the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 
(UTAUT2) model. Studies 3 and 4 characterized the level of acceptability of three types of technologies (i.e., mobile applications, active 
video games, videoconferencing) using hypothetical scenarii and identified the motivational factors related to technology acceptability. 
Specifically, general causality orientations for physical activity (i.e., orientations concerning the initiation and regulation of behavior 
according to the Self-Determination Theory) are predictors of the acceptability profiles of the technologies studied. Study 5 
characterized the behavior change potential of two technology-based physical activity interventions, both adapted to the context of 
bariatric surgery and available on the French market: the MyBody platform proposed by BePatient and an adapted physical activity 
program conducted by videoconference proposed by Mooven. In view of the behavior change techniques that these two technologies 
mobilize, we hypothesized that they would have positive effects on the physical activity of young women post-bariatric surgery. To 
examine the extent to which the acceptability of these technologies and the related motivational factors contribute to explaining the 
lasting effects of these technologies, we designed the OCAPAS randomized controlled interventional trial protocol (Study 6).  

This doctoral research program contributes to the identification of the mechanisms underlying the effectiveness of technology-based 
physical activity interventions in the context of obesity. Differences have been demonstrated between the technologies in terms of: (a) 
the acceptability degree and profile, (b) the general orientations to causality that predict the acceptability of each technology, and (c) 
the behavior change techniques mobilized by the technologies. These results illustrate an extension of the UTAUT2 model. They also 
suggest that an integrative model of behavioral change through technology should be developed. The results of the interventional trial, 
and the research perspectives discussed in this doctoral work, will help to define the conditions that best ensure the effectiveness of 
technology-based physical activity interventions and to clarify the recommendations for health professionals.  

Keywords: technology acceptability, promotion of physical activity, behavioral change, obesity.  
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