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Introduction 

 

Au XXIe siècle, les maladies chroniques sont au centre des préoccupations en termes de 

santé. Elles sont reconnues à l’échelle mondiale comme étant responsables de plus de 36 

millions de décès par an (Durstine et al., 2012). 

L’obésité, qui concerne les individus présentant un IMC supérieur ou égal à 30kg/m², est une 

maladie chronique bien connue dans le monde de la santé, puisque sa prévalence n’a cessé 

d’augmenter depuis de nombreuses années dans de multiples pays. Elle est donc devenue un 

problème de santé publique mondial (Doak et al., 2006). Lutter contre son augmentation mais 

également améliorer sa prise en charge, permettrait de faire diminuer cette prévalence. 

L’obésité est une maladie qui évolue lentement et pour laquelle la réversibilité de ses multiples 

conséquences est possible (Schlienger, 2010).  

En 2016, 1,9 milliards d’adultes étaient en surpoids dont 700 millions en situation d’obésité 

(Creapharma, 2018) soit 13,5 % de la population mondiale adulte. Mais les chiffres ne s’arrêtent 

pas là, puisque 340 millions d’enfants seraient également atteints de surpoids ou d’obésité dans 

le monde (OMS, 2020).  

 

A la vue des chiffres actuels, l’obésité de l’enfant et de l’adolescent, devrait être un souci 

mondial majeur pour les acteurs de la santé, auquel il faudra faire face dans les années à venir. 

Comme l’a démontré la pandémie du COVID-19 aujourd’hui dans le monde, l’obésité induirait 

des risques beaucoup plus élevés de développer des formes graves de ce type de maladies et en 

l’occurrence le décès des patients (Simonnet et al., 2020). La prise en charge de cette maladie 

est donc une priorité afin de minimiser les risques encourus pour la santé en cas d’obésité ou 

même de surpoids, à long terme. Les comportements des individus ont une part de 

responsabilité dans le développement de l’obésité. Nous savons aujourd’hui que les enfants et 

les adolescents passent beaucoup plus de temps devant les écrans et par conséquent ont une plus 

faible dépense énergétique (Netgen, 2004). En effet, un des comportements majoritairement 

répertorié chez les personnes obèses, serait l’inactivité physique (Foster et al., 2003). Elle serait 

notamment responsable de maladies additionnelles telles que le diabète de type 2, les maladies 

cardiovasculaires, ou encore de graves problèmes ostéo-articulaires. 

 

De nombreuses études ont donc démontré que l’activité physique pourrait permettre de réduire 

les comportements sédentaires, et que la prise en charge des adolescents par son biais 

apporterait des bénéfices sur la santé, autant sur le plan physique que psychologique et social 
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(Hills et al., 2011). Cependant, force est de constater que la pratique d’une activité physique ne 

semble pas toujours évidente chez les adolescents obèses, et adopter des comportements 

« sains » en modifiant ses habitudes de vie reste encore une étape à franchir.  

C’est dans cette perspective de travail, que de nombreuses questions se posent sur les 

composantes motivationnelles des individus face à la pratique d’une activité physique. La 

nature humaine est composée d’affects positifs et d’autres négatifs (Sarrazin et al., 2011), 

cependant il semble essentiel de comprendre comment une telle différentiation peut apparaître 

chez les individus. La motivation est une composante phare dans l’explication des 

comportements que nous façonnons chaque jour (Gourlan, 2011), elle peut engendrer des 

distanciations des individus face à certaines situations vécues, dont l’activité physique. De 

nombreux modèles théoriques se sont intéressés à la dynamique motivationnelle des individus 

pour apporter des réponses face aux comportements qu’ils subjuguent. Nourrir un certain type 

de motivation chez les individus pourrait permettre la mise en œuvre de changements, pouvant 

les aider à améliorer leur santé. 

Il s’avère donc important de connaître les origines de ces comportements pour pouvoir les 

modifier, et ainsi préconiser une prise en charge adaptée et efficace pour ces adolescents.  

 

L’objectif de ce travail de mémoire sera donc de voir quel type de motivation les 

adolescents obèses utilisent au sein d’un programme d’APA déjà mis en place, et de démontrer 

qu’à travers une prise en charge utilisant l’AP, la motivation des sujets face à la pratique à une 

place fondamentale.  

 

Le but de ce travail de mémoire sera donc d’analyser dans un premier temps le type de 

motivation auquel les adolescents ont recours au sein d’un programme d’APA (activité 

physique adaptée) déjà mis en place. Puis dans un deuxième temps, d’observer les séances 

d’APA en vue de donner des ajustements possibles afin d’orienter les adolescents vers un autre 

type de motivation pour favoriser leur adhésion au sein de la pratique d’une AP (activité 

physique).     
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I. Revue de littérature 

 

1. L’obésité : caractéristiques générales 

1.1. Définition et prévalence de l’obésité 

 

Selon l’OMS, l’obésité peut être définie comme une accumulation anormale ou excessive 

de graisse corporelle (masse grasse), ayant des répercussions néfastes sur la santé. L’obésité est 

considérée comme une maladie chronique puisqu’elle évolue en différents stades (Basdevant, 

2006) et favorise la survenue de maladies additionnelles appelées comorbidités. Pour évaluer 

cliniquement le degré d’obésité d’un individu, un outil simple d’utilisation a été mis en place : 

l’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC est calculé par la formule (poids [kg]/taille [m]²) et 

permet d’apporter un diagnostic rapide et efficace sur la situation de l’individu mais est 

également un outil universel permettant une uniformisation du diagnostic par les professionnels 

de santé. Un individu est alors considéré en situation d’obésité lorsque son IMC est supérieur 

ou égal à 30 kg/m² (OMS).  

 

L’obésité est aujourd’hui devenue un enjeu de santé publique mondial. En 2016, l’OMS 

recensait plus de 1.9 milliards d’adultes touchés par le surpoids ou l’obésité dans le monde et 

340 millions d’enfants (âgés de 5 à 19 ans). L’obésité a presque triplé au niveau mondial entre 

1975 et 2016. La prévalence mondiale de l’obésité ne cesse d’augmenter et un grand nombre 

de pays sont touchés par cette augmentation, aussi bien les pays développés que ceux en voie 

de développement (Matta et al., 2018). L’évolution de l’obésité constituerait donc un problème 

de santé mondial majeur (O’Brien & Dixon, 2002)  mais aussi économique (Philipson & Posner, 

2008), n’épargnant aujourd’hui que très peu de pays.  

En France, 17% des adultes sont touchés par l’obésité (Inserm, 2019). En 2011, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) estimait dans un rapport que 18% des enfants de 3 à 17 ans étaient en 

surpoids, dont 3,5% présentaient une obésité en 2006 (HAS, 2011a) . Cette tendance s’accélère : 

elle est aussi bien présente chez les adultes que chez les enfants, la prévalence de personnes 

présentant un excès de poids en France a doublé entre les années 1980 et 2000 (Rolland-Cachera 

et al., 2003).  

Les conséquences liées à cette maladie sont nombreuses et trouver une solution pour faire face 

à ce problème devient primordial car comme cité par la HAS : « La probabilité qu’un enfant 
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obèse le reste à l’âge adulte varie selon les études de 20 à 50 % avant la puberté, à 50 à 70 % 

après la puberté ».  

1.2. Les différents stades de l’obésité et sa mesure 

 

L’obésité est une maladie multifactorielle, influencée par des facteurs génétiques mais 

également comportementaux (activité physique, alimentation, sommeil, etc.). Pour comprendre 

à quel stade d’obésité se trouve une personne, l’OMS a mis en place une classification, basée 

sur l’IMC permettant ainsi de répertorier les différentes « catégories » d’obésité :  

 

- Surpoids : 25.0 – 29.9 kg/m² 

- Obésité I (modérée) : 30.0 – 34.9 kg/m² 

- Obésité II (sévère) : 35.0 – 39.9 kg/m² 

- Obésité III (morbide) :  ≥ 40 kg/m²  

Cette classification permet aux acteurs de la santé d’utiliser le même outil et donc d’être 

uniforme partout dans le monde. Cependant, l’IMC est un indice qui doit être appliqué et 

interprété avec précaution car il ne prend pas en compte tous les facteurs liés à la personne 

(HAS, 2011b) comme sa masse musculaire, son âge, ou encore la localisation de l’excès de 

tissu adipeux. Par exemple chez certains athlètes de haut niveau le seuil de l’obésité définit par 

l’IMC est dépassé car leur masse musculaire est beaucoup plus importante que leur masse 

grasse corporelle, la mesure de l’IMC dans ce cas est donc erronée. Le risque de mauvaise 

classification des individus est donc élevé (Basdevant et al., 2013). Il est alors recommandé 

pour évaluer l’obésité en plus du calcul de l’IMC, de se servir de la mesure du tour de taille qui 

est un outil très utilisé par les spécialistes du traitement de l’obésité. La masse grasse au niveau 

de la région abdominale est également un bon indicateur pour évaluer l’obésité d’une personne 

car c’est une des parties du corps où l’obésité est la plus accrue, on l’appelle généralement 

l’obésité abdominale. 

D’autres outils sont utilisés comme le tour de hanche, la relation entre tour de taille/ hanche, ou 

encore la mesure avec la balance à impédance métrique, afin d’obtenir des résultats encore plus 

précis sur le niveau d’obésité de chaque individu (Okorodudu et al., 2010). 

1.3. Étiologie  

 

Le phénomène de l’obésité est induit par de nombreux facteurs, comprendre leurs causes 

semble être une priorité afin de ralentir le développement de cette maladie chronique. De 



 

 
7 

nombreuses études épidémiologiques, visant à comprendre le développement de l’obésité, ont 

discerné les facteurs génétiques et environnementaux comme étant en partie responsables de 

l’augmentation de cette maladie (Weinsier et al., 1998). Il semble cependant évident que la 

prévalence de l’obésité est également associée à des facteurs sociaux, culturels, économiques, 

d’éducation ou encore psychologiques (Archer et al., 2018 ; Weinsier et al., 1998). Bien que 

depuis quelques années, certains chercheurs aient démontré l’importance des facteurs 

génétiques dans l’obésité (gènes « silencieux » qui pourraient jouer un rôle plus important 

aujourd’hui) (Weinsier et al., 1998), les facteurs environnementaux s’avèrent avoir pris une 

plus grande part de responsabilité au sein de cette épidémie. En effet, les comportements 

changent et ne sont plus les mêmes d’une décennie à l’autre. La société actuelle est propulsée 

dans une ère de changements ayant des impacts considérables sur les habitudes de vie et les 

comportements des individus. Aujourd’hui l’industrie de l’agro-alimentaire promeut l’accès à 

une suralimentation calorique et grasse mais aussi facile d’accès, ce qui pourrait contribuer à 

l’augmentation d’apports caloriques néfastes pour la santé (Wright & Aronne, 2012). 

 

D’autre part, l’obésité est liée à un déséquilibre entre la dépense énergétique et l’apport 

calorique ingéré quotidiennement, ce qui serait, selon de nombreuses études une des raisons 

principales menant à l’obésité (Archer et al., 2018; Bray, 1999; Weinsier et al., 1998; Wright 

& Aronne, 2012). Mais au-delà de l’aspect diététique, l’inactivité physique des individus joue 

également un rôle phare dans le développement de l’obésité. Le niveau d’activité physique 

aurait fortement diminué depuis les 50 dernières années (Archer et al., 2018), ce qui est en 

corrélation avec des niveaux de dépenses énergétiques de plus en plus faibles. Ces diminutions 

sont observables chez les adultes mais aussi beaucoup chez les adolescents, qui passent 

aujourd’hui plus de temps devant la télévision, les jeux-vidéos qu’à pratiquer une activité 

physique (Faucher & Poitou, 2016 ; Wright & Aronne, 2012). L’AP pourrait donc constituer 

une composante principale dans la prise en charge de l’obésité, en vue de diminuer la prise de 

poids massive de la population (Archer et al., 2018 ; Wareham et al., 2005).  

 

2. Conséquences de l’obésité  

2.1. Les conséquences physiopathologiques 

 

Un nombre important de maladies chroniques sont causées par l’obésité (Meldrum et al., 

2017) et induisent par conséquent une diminution de la qualité de vie du malade. Un individu 
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qui est en situation d’obésité pendant son enfance/adolescence est plus susceptible de le rester 

à l’âge adulte (Tounian, 2007), et donc de développer des complications, appelées comorbidités 

pour sa santé future. Ces comorbidités, sont des troubles développés à la suite d’une maladie 

dite « primaire », comme par exemple l’obésité qui peut ensuite entraîner le développement de 

diabète de type 2, de cancers, ou d’autres pathologies additionnelles, pouvant être considérées 

comme secondaires. L’obésité est responsable d’une surmortalité du fait des complications 

qu’elle peut entraîner, mais elle peut aussi avoir à long terme des conséquences psychologiques 

et sociales dans la vie du patient (Reilly, 2003).  

 

De nombreux dérèglements du « mode de fonctionnement normal » du corps sont induits 

par l’obésité et entraînent des conséquences physiologiques importantes. En effet, le syndrome 

métabolique est souvent mis en lien avec l’obésité, il regroupe plusieurs réponses 

inflammatoires (insulino-résistance, dyslipidémie, insuffisance cardiaque, etc.)  liées à un 

dérèglement physiologique du corps (Meldrum et al., 2017 ; Monteiro & Azevedo, 2010 ; 

Singla et al., 2010).  

 

Les adultes qui seraient en excès de poids seraient plus sujets à développer des maladies 

cardio-vasculaires, un cancer ou encore de devenir diabétiques (HAS, 2011b). 

Les comorbidités associées à l’obésité sont donc nombreuses. Un patient obèse est beaucoup 

plus susceptible de développer un diabète de type 2 (DT2), puisqu’il a été démontré que 75% 

des patients diabétiques sont obèses (Schlienger, 2010). Néanmoins, les antécédents familiaux, 

l’âge, l’obésité abdominale et l’ancienneté de l’obésité sont des facteurs principaux à prendre 

en compte dans le développement du DT2 (Basdevant, 2006).  

L’obésité est un facteur de risque d’hypertension artérielle, surtout en cas d’obésité abdominale 

(Schlienger, 2010), car l’activité cardiaque (volume sanguin, fréquence cardiaque et débit 

cardiaque) augmente linéairement avec l’augmentation de la charge pondérale.  

L’obésité présente aussi un risque accru de développer des comorbidités comme les accidents 

vasculaires cérébraux, des maladies de la vésicule biliaire, des maladies du système respiratoire 

(dyspnée, hypoxémie), de l'apnée du sommeil, des complications ostéoarticulaires et certains 

cancers, par rapport aux sujets normo-pondérés (Apovian, 2016 ; Arnold et al., 2016 ; Meldrum 

et al., 2017 ; Rat, 2016).  

Des répercussions digestives sont également plus fréquentes chez les sujets obèses (Schlienger, 

2010), mais de nombreuses autres complications endocriniennes et métaboliques plus 
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secondaires peuvent aussi être observables à long terme, avec une augmentation encore plus 

importante de la masse adipeuse (Singla et al., 2010).  

2.2. Les conséquences sociales 

 

Au-delà des conséquences physiologiques que l’obésité peut entraîner, les conséquences 

sociales liées à cette maladie ne sont pas à négliger car elles constituent un enjeu fondamental 

pour l’insertion de ces individus. Selon de récentes études, la prévalence de la discrimination 

envers les personnes obèses/en surpoids a augmenté de 66% durant la dernière décennie (Puhl 

& Heuer, 2010).   

Au sein de la société actuelle, les personnes définies comme « différentes » sont trop souvent 

victimes de stigmatisations portant essentiellement sur leur physique et entraînant pour la 

plupart des conséquences considérables (Basdevant, 2006). Les individus subissent aujourd’hui 

une pression sociale liée à des idéaux, comme celui du corps « parfait », « mince » ou encore 

« musclé » prônés par des cultes de l’apparence au sein de notre société. Des stéréotypes sur les 

personnes obèses ou en surpoids se sont alors peu à peu dessinés. Ces personnes sont 

actuellement trop souvent associées à des personnes paresseuses, ayant une faible volonté, ne 

faisant que manger ou encore manquant de discipline (Puhl & Heuer, 2010).  

Chez les adolescents obèses, ces victimisations sont souvent en lien avec des niveaux d’AP plus 

faibles, une baisse de leur participation aux AP et des attitudes négatives face à celles-ci. Mais 

ces stigmatisations sont également associées à des comportements boulimiques chez les enfants 

et les adultes en situation d’obésité (Puhl & Heuer, 2010).  

L’environnement construit depuis de nombreuses années par les avancées technologiques 

(ordinateurs, escalators, jeux-vidéos, voitures, etc.) au travail ou dans les déplacements 

quotidiens réduirait les installations nécessitant des « comportements actifs » et prônerait ceux 

inactifs entraînant les individus dans une sphère de déconditionnement (Meldrum et al., 2017 ; 

Pachucki & Goodman, 2015). Tous ces changements réduisent par conséquent le cercle social 

des individus obèses du fait de leur moindre participation à des activités extérieures (art, sport, 

musique, sorties, etc.).  

 

Les médias, les journaux, les campagnes de prévention, ont pareillement, des rôles importants 

dans la diffusion de messages véhiculant un certain type de conduites favorables à l’inclusion 

sociale des individus (Puhl & Suh, 2015). De plus, l’obésité est souvent liée à la précarité du 

fait de certaines stigmatisations, surtout dans le monde professionnel, qui offre généralement 
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aux personnes obèses, des emplois à temps partiel ou mal rémunérés ne leur permettant pas de 

vivre dans des conditions de vie idéales (Poulain, 2004).  

 

Il est certain que toutes ces discriminations seraient en conséquence corrélées à une 

diminution de la qualité de vie, une prise de poids et un stress psychologique conséquent chez 

ces individus (Puhl & Suh, 2015).  A la suite de ces expériences sociales négatives, les 

personnes obèses peuvent souvent rencontrer des conséquences psychologiques importantes, 

les entraînant dans un déconditionnement social, mais aussi physique et psychologique sans 

précédent.  

 

2.3. Les conséquences psychopathologiques 

 

Comme évoqué précédemment, l’obésité est responsable d’un nombre de désordres 

conséquents sur les plans physiologique et social, mais sur le plan psychologique, l’impact de 

cette maladie chronique est tout aussi important. Depuis plusieurs années, les études mettant en 

lien l’obésité et certains facteurs psychologiques se sont multipliées démontrant l’importance 

de cette corrélation. De nombreux modèles psychanalytiques, se sont penchés sur la question 

des troubles du comportement alimentaire en mettant en cause divers concepts. Cependant les 

études menées aujourd’hui essaient de mieux comprendre les différents troubles 

psychologiques répertoriés chez le sujet obèse afin d’améliorer les traitements et les prises en 

charge de cette maladie. Il a par exemple été mis en avant dans certains travaux que l’image 

corporelle, la qualité de vie, le stress psychologique ou encore l’estime de soi sont des facteurs 

importants à prendre en compte dans l’évaluation des conséquences de l’obésité (Forste & 

Moore, 2012 ; Gall et al., 2016 ; Hill, 2005).  

 

Chez les adolescents, les troubles alimentaires sont souvent liés à une perte de contrôle et 

seraient associés à l’obésité et au bien-être émotionnel perçu (Gall et al., 2016). Les troubles de 

la santé physique joueraient également un rôle important entre obésité et bien-être émotionnel 

chez les adultes (Gall et al., 2016). Les troubles du comportement alimentaire chez le sujet 

obèse regroupent des formes variables allant du grignotage à la boulimie. Cependant, même si 

ces conduites diffèrent, le comportement pathologique qu’elles induisent peut avoir de 

nombreuses conséquences comme la honte ou la culpabilité qui pourraient aggraver l’apparition 

d’autres troubles chez le sujet obèse (Berdah, 2010).  
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La prévalence de la morbidité psychiatrique est équivalente chez les patients obèses et les 

normo-pondérés mais la prise d’un traitement, chez les personnes souffrant d’obésité est 

associée à une prévalence accrue (40 à 60 %) de la morbidité psychiatrique, le plus souvent de 

la dépression (Vaidya, 2006). Chez les personnes obèses, les troubles alimentaires 

augmenteraient les comportements dépressifs et anxieux (Vaidya, 2006). De nombreuses études 

se sont penchées sur le lien entre l’obésité et la dépression et plus particulièrement chez les 

adolescents. Il a notamment été reporté que chez les adolescents obèses, les symptômes 

dépressifs étaient associés à une plus grande prise de poids, mais que cette prévalence était plus 

importante chez les filles (Mannan et al., 2016). En effet, les risques de développer des 

symptômes dépressifs à l’âge adulte chez les filles sont plus élevés et seraient donc en 

corrélation avec le développement de l’obésité également à cette période de la vie (Mannan et 

al., 2016).  Cependant, la dépression chez les enfants dépendrait de plusieurs facteurs comme 

le degré d’obésité, l’échantillon étudié et d’autres facteurs qui seraient à prendre en compte lors 

de l’étude de cette population (Harriger & Thompson, 2012).  

 

L’image corporelle chez le sujet obèse est très altérée et renvoie certaines fois pour ces 

personnes un sentiment de honte lorsqu’elles se comparent à l’apparence physique que la 

société veut idéaliser aujourd’hui. L’être humain ne peut pas s’empêcher de se comparer aux 

autres, et chez le sujet obèse, c’est ce besoin de comparaison qui rendrait leur insatisfaction 

corporelle encore plus grande (Berdah, 2010 ; Sudres et al., 2013). L’insatisfaction corporelle, 

chez les adolescents varie en fonction du genre et de l’âge, et renvoie généralement à leur poids 

corporel mais est aussi associée à l’altération de leur bien-être (Gall et al., 2016). Les 

adolescents ne sont en général pas insatisfaits face à l’apparence qu’ils dégagent, cependant 

40,4% d’entre eux voudraient changer quelque chose de leur corps, ce qui démontre que, y 

compris chez les adolescents non obèses, l’insatisfaction corporelle est présente même si elle 

n’est pas majoritaire (Sudres et al., 2013). 

 

L’estime de soi est généralement en baisse à l’adolescence, c’est pourquoi les adolescents 

obèses rapporteraient des niveaux d’estime de soi beaucoup plus faibles comparé à des 

adolescents non obèses (Forste & Moore, 2012). Les adolescents souffrant d’obésité montrent 

alors des sentiments négatifs accrus : solitude, tristesse, nervosité (Forste & Moore, 2012 ; 

Strauss, 2000). Ces niveaux d’estime de soi faibles à un moment donné de la vie tendent 

notamment à se conserver plus tard (Forste & Moore, 2012), laissant les individus souvent 

désemparés dans certaines situations où ils doivent avoir une pleine confiance en leurs 
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capacités. Cependant, l’estime de soi varie en fonction de l’âge, du genre et de l’ethnie, et elle 

n’est donc pas la même d’un individu à l’autre (Wardle & Cooke, 2005). D’autres facteurs 

comme le niveau d’activité physique, de dépression ou encore un environnement familial 

défavorisé pourraient également contribuer à la diminution de l’estime de soi chez les 

adolescents obèses (Strauss, 2000).  

 

De plus, les personnes en situation d’obésité présentent un mal-être psychologique global lié 

aux stigmatisations à leur égard. Ce mal-être est plus présent chez les filles que chez les garçons, 

qui internalisent « la pression d’être maigre » ou « le modèle esthétique attendu » en 

expérimentant par son biais une image négative de leur corps, les menant alors à ne pas s’aimer 

(Forste & Moore, 2012),  et les entraînant donc vers une plus grande insatisfaction corporelle 

(Sudres et al., 2013). Chez les adolescents obèses, la  « satisfaction globale de leur 

vie »  diminue lorsque leur poids augmente, les garçons auraient des niveaux de satisfaction 

plus élevés que les filles (Forste & Moore, 2012). Les adolescents victimes de moqueries ou de 

taquineries liées à leur poids auraient des conséquences psychologiques négatives conséquentes 

comme la dépression ou dans certains cas majeurs des idées suicidaires  (Harriger & Thompson, 

2012).   

Percevoir des feedbacks positifs ou négatifs de la part des parents, des pairs ou encore des 

professeurs serait un élément clé dans la satisfaction des besoins des adolescents et surtout chez 

les adolescents obèses, pour qui leur rôle serait encore plus important (Forste & Moore, 2012). 

   

La qualité de vie et le bien-être global des personnes obèses sont altérés face aux conséquences 

psychologiques évoquées ci-dessus. Les adolescents obèses qui auraient une diminution de leur 

estime de soi, seraient plus sujets à développer des comportements à risques, comme fumer ou 

consommer de l’alcool, comparé à des adolescents obèses n’ayant pas une diminution de leur 

estime (Strauss, 2000). Chez les adolescents obèses, la façon dont ils croient être perçus aurait 

une influence sur l’auto-évaluation qu’ils font de leur corps mais aussi sur leur bien-être général 

qui serait alors altéré par des croyances négatives à leur égard  (Forste & Moore, 2012). 

La relation entre l’obésité et la qualité de vie est donc bidirectionnelle puisqu’être obèse nuit à 

la qualité de vie et augmente le risque de troubles psychiatriques. Or, à l’inverse, les patients 

souffrant de troubles psychiatriques peuvent devenir obèses, ce qui est un des effets secondaires 

liés à ces maladies (Vallis, 2016).  
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Toutes ces conséquences évoquées, liées à l’obésité sont pour la plupart présentes chez les 

adolescents (Kumar & Kelly, 2017), et même si certaines conséquences physiopathologiques 

sont moins prononcées, elles présagent des comorbidités similaires à celles des adultes si une 

prise en charge globale pour réduire leur obésité n’est pas rapidement mise en place. La crise 

sanitaire liée au COVID-19 n’a fait que renforcer cette urgence de prise en charge car le 

confinement imposé à la moitié de la planète en mars 2020, a augmenté les comportements à 

risques (sédentarité, mauvaise alimentation, sommeil décalé, etc.) chez les adolescents obèses 

mais de façon plus générale dans la population globale  (Abawi et al., 2020; Pellegrini et al., 

2020; Pietrobelli et al., 2020).  

 

3. Les différentes prises en charge  

 

L’obésité, comme toute maladie chronique, nécessite une prise en charge pluridisciplinaire 

afin de répondre au mieux aux complications qu’elle engendre dans le quotidien des patients. 

Différentes prises en charge sont de nos jours proposées, permettant un choix multiple, en 

fonction du degré d’obésité et adapté à chaque malade. Comme la crise sanitaire actuelle du 

COVID-19 a pu le démontrer, il est urgent de faire face à cette maladie et d’améliorer sa prise 

en charge car associée à d’autres pathologies ou à certains virus, elle peut être mortelle.  

3.1. Prises en charge « classiques » 

3.1.1. Diététiques  

 

La diététique est souvent le premier facteur mis en cause dans la prise de poids du sujet 

obèse. C’est en partant de ce postulat que le nombre de prises en charge diététiques de l’obésité 

s’est multiplié, une variabilité d’interventions pour déterminer lesquelles seraient les plus 

efficaces dans la perte de poids chez la personne en situation d’obésité a donc vu le jour.  

Aujourd’hui, l’objectif des organisations de santé est d’améliorer la santé de la population en 

promulguant des programmes de prévention sur la nutrition qui est un déterminant capital afin 

de rester en bonne santé. Comme exemple, en France, le ministère chargé de la santé a lancé en 

2001, le premier Programme National Nutrition Santé (PNNS) pour remplir cet objectif et 

guider la population sur des recommandations bien précises (Ministère des solidarités et de la 

santé, 2019).  

 

Des prises en charge comme celles à faible teneur en glucides ou en matières grasses ont été 

testées afin de voir leurs conséquences sur la perte de poids chez les sujets adultes obèses. Les 
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effets seraient plus efficaces concernant celles réduisant la teneur en glucides au sein de 

l’alimentation (Sackner-Bernstein et al., 2015). Cependant, chaque prise en charge réduit des 

facteurs différents (taux de cholestérol, triglycérides, etc.) et n’a pas les mêmes effets d’un 

individu à l’autre. La teneur en protéines des aliments consommés comme celle en graisses et 

glucides vue précédemment, jouerait aussi un rôle clé dans la perte de poids (Smethers & Rolls, 

2018). Diminuer l’apport énergétique (nutriments/macronutriments) reste toutefois une des 

approches en terme de prise en charge diététique la plus utilisée par les diététiciens et les 

nutritionnistes (Smethers & Rolls, 2018). De nombreuses controverses tendent encore à être 

résolues concernant les effets plus bénéfiques d’une prise en charge plutôt qu’une autre sur la 

perte de poids des individus obèses. 

 

Malgré l’évolution des recommandations de prise en charge diététique, la première à 

adopter par les individus obèses serait d’avoir un mode d’alimentation saine et d’en voir les 

effets avant de commencer toute autre prise en charge (Smethers & Rolls, 2018).  

Il reste néanmoins important de mettre en garde la population sur les différents régimes 

amaigrissants proposés par les laboratoires diététiques ou encore ceux idéalisés à la télévision, 

car toute prise en charge nécessite d’abord l’avis d’un professionnel de santé qualifié dans ce 

domaine.  

3.1.2. Médicamenteuses  

 

Les prises en charge médicamenteuses pour la perte de poids ne sont pas les plus utilisées 

car les effets indésirables qu’elles laissaient paraître chez les patients ont mené à l’interdiction 

d’un grand nombre de molécules auparavant utilisées pour le traitement de l’obésité 

(Basdevant, 2011). Aujourd’hui, un seul médicament, l’orlistat®, est autorisé sur le marché en 

France mais aussi dans d’autres pays comme les États-Unis (Basdevant, 2011).  

La pharmacothérapie tend cependant à se développer car de nombreuses molécules sont encore 

à l’étude. L’intérêt de cette pratique pourrait être efficace afin de lutter contre les mécanismes 

liés à la rechute du patient et donc à la ré-augmentation de la masse grasse du corps, après une 

chirurgie par exemple (Basdevant, 2011). 

 

3.1.3. Thérapeutiques  

 

Les thérapies proposées dans le traitement de l’obésité sont multiples et souvent 

pluridisciplinaires. En effet chaque corps de métier (médecin, diététicien, psychologue, 
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professeur en APA, etc.) a son importance dans la collaboration et la mise en place de thérapies 

efficaces.  

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est aujourd’hui une des pratiques les plus 

utilisées dans les établissements de soins, et surtout pour la prise en charge des maladies 

chroniques comme l’obésité (HAS, 2011b). Cette pratique est devenue une composante 

incontournable pour prendre en charge l’obésité chez les adultes mais également chez les 

enfants/adolescents. L’objectif de cette prise en charge est de rendre le patient co-acteur de sa 

maladie en lui apprenant à changer sa vision sur sa maladie mais aussi à mieux gérer les impacts 

qu’elle induit dans son quotidien (Ziegler et al., 2014). Les objectifs et les attentes du patient 

ainsi que son vécu sont pris en compte afin de mettre en place le programme le plus adapté à 

ses besoins et à son environnement. La mise en place de l’ETP dans le parcours de soin du 

patient se base sur les modalités définies par le Plan Obésité (2010-2013) orchestré par le 

ministère des solidarités et de la santé en France, dont l’objectif est de changer durablement le 

mode de vie des patients atteints d’obésité (Ziegler et al., 2014).  

 

L’obésité est de plus en plus sujette à être prise en charge par le biais de thérapies 

psychologiques. Ces interventions ont pour objectifs d’identifier les facteurs alimentant l’excès 

de poids c’est-à-dire, les troubles associés à la maladie comme ceux alimentaires ou dépressifs 

(Volery et al., 2015). A travers ces interventions, celles cognitivo-comportementales tendent à 

se développer car leur efficacité a été démontrée dans le traitement de l’obésité (Volery et al., 

2015). Comme l’évoque ces auteurs, les objectifs primaires de la prise en charge 

psychothérapeutique sont « d’améliorer l’estime de soi du patient, de l’aider à gérer ses 

émotions et les problèmes qu’il peut être amené à vivre », pour ensuite l’aider dans la gestion 

de ces comportements (Volery et al., 2015). Il existe également depuis plusieurs années des 

interventions basées sur l‘hypnose et la pleine conscience. Celles-ci permettraient aux sujets 

atteints d’obésité de mieux gérer leurs comportements alimentaires excessifs, et de se baser sur 

le sentiment de bien-être du patient afin de pouvoir travailler ensuite sur l’image de son corps 

et d’autres facteurs liés à sa prise de poids (Volery et al., 2015). Des thérapies cognitives en 

groupe peuvent également être mises en place comme celle de Fossati, Rieker & Golay, qui 

vise à travailler sur le concept de l’estime de soi, qui nous le savons, est un facteur 

considérablement diminué chez le patient obèse (Fossati et al., 2004), en utilisant des outils de 

travail variés.   
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Cependant, ces prises en charge comme celles évoquées avant sont efficaces quand elles 

s’inscrivent dans un programme pluridisciplinaire alliant tous les acteurs de santé 

indispensables au traitement de l’obésité.  

 

3.2. Prises en charges chirurgicales : les différents types  

 

La chirurgie est donc utilisée dans les cas d’obésité ou l’IMC > 40 sans comorbidités ou 

alors l’IMC > 35 mais avec au moins une comorbidité pouvant être réduite, c’est ce que l’on 

appelle la chirurgie bariatrique. Bien que ce soit le traitement ayant montré le plus d’efficacité 

sur la réduction pondérale (Queiroz et al., 2017 ; Sjöström et al., 2004), il ne peut pas être utilisé 

pour tous les patients et sa mise en place n’est pas à prendre à la légère car ce sont souvent des 

opérations lourdes avec des conséquences à vie (Ciangura & Corigliano, 2012). La décision 

d’effectuer l’opération est prise après concertation des professionnels, et les patients doivent 

remplir un ensemble de conditions pour y être éligibles (HAS, 2011b). Il est également essentiel 

de mettre en place un bilan préopératoire et un suivi post-opératoire afin que le patient soit 

guidé au mieux tout au long de sa prise en charge.  

Il existe différents types de chirurgies bariatriques (HAS, 2009) : 

- L’anneau gastrique ajustable (AGA), dont le but est de diminuer le volume de l’estomac 

en insérant un anneau sur la partie supérieure de l’estomac afin de ralentir le passage 

des aliments. Il peut être ajusté grâce à un boitier sous-cutané auquel il est relié et dans 

lequel l’injection ou le retrait de liquide permet d’ajuster son diamètre (Ciangura & 

Corigliano, 2012). C’est actuellement la seule technique chirurgicale réversible. 

Toutefois, cette procédure est de moins en moins utilisée, laissant la mise en place 

d’autres techniques irréversibles, mais apportant de meilleurs résultats sur le long terme. 

- La gastrectomie longitudinale (sleeve), qui consiste à retirer les 2/3 de l’estomac pour 

accélérer le sentiment de satiété (HAS, 2009).  

- Le court-circuit gastrique (bypass gastrique), dont l’objectif est de créer un court-circuit 

de l’estomac jusqu’à l’intestin grêle pour diminuer la quantité d’aliments ingérés et leur 

absorption (HAS, 2009).  

- La dérivation biliopancréatique (DBP), est une technique restrictive et malabsorptive 

qui est utilisée dans les cas d’obésité les plus extrêmes, la taille de l’estomac est réduite 

par gastrectomie et l’intestin grêle divisé en deux parties (HAS, 2009). Cette dernière 

technique aujourd’hui est très peu utilisée. 
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L’AGA était auparavant l’intervention la plus utilisée en France, mais aujourd’hui c’est la 

sleeve et le bypass gastrique qui tendent à être les plus employés et recommandés, comme 

techniques de chirurgie bariatrique (Ciangura & Corigliano, 2012).   

Toutes ces interventions ont pour but premier la diminution du poids du patient et l’amélioration 

de la perception de qualité de vie mais elles ne fonctionnent pas en autonomie, en effet il est 

primordial que le patient suive un protocole strict pour que les effets de la chirurgie soient 

bénéfiques à long terme et ne s’inversent pas.   

 

3.3. L’activité physique  

 

L’activité physique est aujourd’hui devenue un élément fondamental au sein des prises en 

charge pluridisciplinaires de l’obésité. Les prises en charge par le biais de l’activité physique 

sont donc essentielles pour diminuer les comorbidités liées à l’obésité. La pratique régulière 

d’une AP pourrait permettre de contrôler les facteurs de risque métaboliques et 

cardiovasculaires mais aussi améliorer l’estime de soi du sujet obèse (Mendelson et al., 2012). 

Limiter les comportements sédentaires et promouvoir un mode de vie « actif » pourrait 

diminuer la prévalence de cette maladie chronique. Néanmoins il est encore difficile de 

démontrer qu’il y a un lien direct entre la prise de poids et les comportements sédentaires des 

individus (Ciangura et al., 2014). Par le terme « activité physique », il n’est bien sûr pas entendu 

de parler de compétition ou de pratique ayant un but de performance mais bien d’exercices 

physiques permettant de retrouver un certain bien-être, ne serait-ce qu’en pratiquant des 

activités de la vie de tous les jours (monter les escaliers, porter ses courses, etc.) sans difficultés.  

3.3.1. Les recommandations  

 

L’activité physique est définie par l’OMS comme « tout mouvement produit par les muscles 

à l’origine de l’augmentation de la dépense énergétique ». Depuis de nombreuses années, les 

études se sont multipliées pour définir quelle dose d’activité serait bénéfique pour la santé. Une 

entente mondiale a été fixée pour référencer un niveau de pratique à effectuer, qui serait « d’au 

moins 30 minutes d’activité physique d’endurance d’intensité modérée à élevée au moins 5 fois 

par semaine OU au moins 3 jours avec une activité physique intense d’au moins 25 minutes 

par jour » (Ministère des solidarités et de la santé, 2019 ; OMS, 2010). La dépense énergétique 

est souvent référencée en MET (Metabolic Equivalent Task) et l’équivalent d’une pratique à 

intensité modérée se situe entre 3 et 6 METs, alors qu’une pratique à intensité élevée correspond 
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à un degré supérieur à 6 METs (ce qui donnerait 450 à 750 MET-min/semaine) (Inserm, 2008). 

Cependant cette quantité doit s’adapter à chacun et être modulée en fonction du profil et/ou de 

la maladie de la personne. Associée à la reprise d’un mode de vie actif, la diminution des apports 

énergétiques ne peut pas être mise de côté car ces deux facteurs s’associent dans la prévention 

de la prise de poids (Ciangura et al., 2014). Malgré des recommandations de bonnes pratiques 

sur la quantité d’AP à effectuer par jour, il n’existe pas encore d’études assez poussées pour 

donner un indice de la « dose » d’AP à effectuer pour prévenir la prise de poids et donc une 

potentielle obésité (Ciangura et al., 2014). Cependant pratiquer une activité quotidiennement et 

pendant une heure (Gourlan, 2011) ou alors effectuer 150-250 min d’activité modérée par 

semaine (Mendelson et al., 2012) pourrait améliorer considérablement les bénéfices de l’AP 

pour cette population. Mettre en place des recommandations dépend également de la tranche 

d’âge des individus car il semble évident qu’elles ne vont pas être similaires chez les enfants et 

les adultes. Néanmoins, la mise en place de recommandations pour les enfants est une tâche 

plus difficile car il existe une disparité importante au sein même de cette catégorie d’âge, mais 

aussi un nombre limité d’études à ce sujet (Inserm, 2008).  

 

A travers ces recommandations il semble important de prendre en compte certains éléments 

comme le type de pratique, son objectif, ou encore sa répartition (Mendelson et al., 2012).  Les 

recommandations peuvent se décliner en deux types qui sont celles pour améliorer la capacité 

cardio-respiratoire ou celles ayant comme objectif d’améliorer l’état de santé en général 

(Inserm, 2008). Ces types d’activités peuvent être effectués comme évoqué précédemment, par 

des activités de la vie quotidienne (jardinage, ménage, etc.) ou de loisirs (marche, vélo, etc.), 

qui peuvent permettre d’atteindre les recommandations tout en modulant l’intensité et la 

répartition des sessions sans contrainte préalable (Gourlan, 2011).  

 

Pour les personnes atteintes d’obésité, certains types de pratiques sont parfois difficiles à 

supporter (haute intensité, etc.). Commencer par promouvoir un mode de vie actif (dans les 

habitudes quotidiennes à la maison et au travail) pourrait être une approche plus efficace pour 

les mener à pratiquer par la suite une activité physique régulière (Leermakers et al., 2000).  

3.3.2. Les bienfaits de l’AP 

  

L’activité physique aurait de nombreux bénéfices chez les patients atteints de maladies 

chroniques, car d’après Nino (2013) même si la quantité d’activité physique doit être 

individualisée par rapport au profil de chaque patient, la pratique régulière d’une activité s’avère 
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être le point central pour maximiser les bénéfices qui lui sont liées. Une des actions principales 

du PNNS 4 (2019-2023) en France, est de lutter contre les comportements sédentaires et de 

promouvoir des modes de vie actifs pour diminuer les conséquences sur la santé globale liées à 

la sédentarité. L’AP est un moyen d’action fortement recommandé dans la prise en charge et la 

prévention de l’obésité du fait des bénéfices qu’elle apporte sur la santé (Gourlan et al., 2011 ; 

Mendelson et al., 2012 ; Swift et al., 2018). Tout d’abord, l’AP permettrait la perte de poids 

mais aussi essentiellement la prévention de la prise de poids lors de comportements dit « à 

risques » comme les troubles alimentaires ou la sédentarité (Ciangura et al., 2014). En effet, 

après une perte de poids initiale, mettre en place un programme d’AP pourrait maximiser les 

bienfaits à long terme et le maintien du poids initial chez les sujets obèses. Mais un programme 

d’AP à lui seul n’est pas suffisamment efficace, puisqu’il a été mis en évidence dans certaines 

études que la perte de poids après un programme de 9 mois d’activité aérobie, est maigre 

comparé à celle d’un programme combinant AP et diététique qui montre plus de résultats 

positifs (Miller et al., 1997). Cependant, l’AP serait aussi une composante importante dans le 

maintien du poids des personnes obèses après une intervention diététique stricte (Fock & Khoo, 

2013) ou une chirurgie bariatrique (Bond et al., 2009). Les programmes de prise en charge par 

l’AP supplémentés par un régime alimentaire adapté, permettraient donc de maintenir la perte 

de poids et d’améliorer l’efficacité de celui-ci (Fock & Khoo, 2013) chez les personnes obèses.  

 

L’AP, indépendamment du contrôle du poids qu’elle permet, joue également un rôle clé dans 

la prévention et la diminution de certaines comorbidités associées à l’obésité. Des activités 

physiques, adaptées aux patients atteints d’obésité, pourraient induire une réduction des risques 

cardiovasculaires, de diabète de type 2, et améliorer de nombreux facteurs de risques cardio-

métaboliques (Swift et al., 2018). Il a été démontré par de nombreuses études qu’adopter un 

mode de vie actif réduirait de 15 à 39 % les maladies cardiovasculaires et de 33% les accidents 

vasculaires cérébraux (Lanier et al., 2016). De plus, pratiquer une activité physique pourrait 

également diminuer le risque de développer certains cancers (OMS, 2010), améliorerait les 

anomalies liées au syndrome d’insulino-résistance associées plus particulièrement à l’obésité 

(Ciangura et al., 2014), les fonctions cardio-respiratoires (Ciangura & Oppert, 2009) ou encore 

des facteurs psychologiques comme l’anxiété, la dépression ou l’estime de soi (Garber, 2019). 

L’activité physique pourrait également réduire les risques de mortalité liés au syndrome de 

déconditionnement de la population (Haskell et al., 2007). L’activité physique est donc une 

composante précieuse pour équilibrer les dépenses énergétiques mais également contrôler le 

poids chez les sujets obèses (OMS, 2010). 
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La crise sanitaire actuelle n’a fait que renforcer l’urgence et la nécessité de pratiquer une activité 

physique régulière pour toutes les tranches d’âges. En effet, lors du confinement, la population 

s’est vue restreinte dans ses déplacements laissant place à une inactivité physique et des 

comportements sédentaires,  impactant la qualité de vie globale des individus (ONAPS, 2020). 

Continuer la pratique d’une activité physique régulière du fait des bénéfices qu’elle induit 

(Hammami et al., 2020), est devenue une alternative incontournable pour mener une vie saine 

pendant la crise sanitaire (Chen et al., 2020) mais également pour réduire les risques de 

développer des formes graves du COVID-19 (Dwyer et al., 2020). 

 

L’AP apporte donc de nombreux bénéfices sur les composantes métaboliques des personnes 

atteintes d’obésité à travers la perte de poids qu’elle peut induire. Cependant, au-delà de 

l‘amélioration des facteurs physiologiques, l’AP permet également d’améliorer le bien-être des 

individus. Elle peut être un générateur d’interactions positives essentielles pour le bien-être de 

ces personnes à travers l’amélioration de plusieurs processus sociaux et psycho-sociaux.   

 

3.3.3. L’intérêt de l’AP pour ce public d’un point de vue psychologique 

 

L’AP est souvent associée à l’acquisition d’un bien être psychologique et social. Réduire 

les comportements sédentaires et augmenter ceux actifs aurait des effets positifs sur 

l’amélioration de certaines composantes psychologiques comme l’apparence de son corps,  chez 

les enfants obèses (Goldfield et al., 2007). En effet, améliorer les composantes sociales chez les 

enfants et les adolescents par le biais de l’AP présente de multiples bénéfices pour leur équilibre 

relationnel. Les populations obèses souvent victimes de stigmatisations pourraient, à travers 

l’AP, développer des expériences en groupe selon les différentes activités et donc avoir des 

interactions sociales positives pouvant leur permettre de s’intégrer socialement, plus facilement 

dans la vie quotidienne (Gourlan, 2011).  

 

D’après l’OMS, la santé serait définie comme « un état complet de bien-être physique, 

mental et social », ce à quoi l’AP, tend à pouvoir répondre favorablement chez les adolescents 

obèses. Le terme bien-être est un concept imprécis puisqu’il ne peut pas être défini de la même 

façon pour chaque individu, chacun pourrait retrouver une forme de bien être à travers des 

situations, sentiments complètement différents.   

Le bien-être est souvent associé à l’humeur qui est un facteur de fluctuations important chez 
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l’humain. Certaines humeurs sont positives pour l’individu comme la détente ou l’exaltation 

alors que d’autres sont négatives comme l’anxiété, la dépression, la tension ou la fatigue qui 

peuvent alors avoir des manifestations comportementales négatives (Berger, 2004). Ces 

manifestations négatives peuvent être retrouvées chez le sujet obèse comme l’anxiété et la 

dépression qui lui sont souvent associées ou encore l’insatisfaction corporelle qui est beaucoup 

retrouvée chez les adolescents obèses. En pratiquant une activité physique, des sentiments 

positifs envers soi-même pourraient être augmentés chez les adolescents obèses et ainsi réduire 

leur stress (Berger, 2004). Les adolescents rapporteraient après la pratique d’une AP, un 

sentiment de bien-être plus élevé, se sentant globalement dans un meilleur état de plénitude. 

Les éléments proposés dans les exercices peuvent également influencer le bien-être subjectif et 

l’estime de soi des adolescents obèses (Berger, 2004).  

  

 Comme vue précédemment l’obésité induit parfois des conséquences psychologiques 

importantes chez les personnes atteintes d’obésité. Des études scientifiques ont démontré que 

l’activité physique serait un facteur de prévention contre les symptômes dépressifs chez les 

sujets obèses (Sander et al., 2018). Il y aurait une corrélation négative entre les sujets obèses 

ayant des états dépressifs et le niveau global d’activité physique pratiqué par jour (Sander et al., 

2018). En somme, la pratique d’une AP pourrait induire des effets positifs sur le bien-être global 

et réduire par conséquent les humeurs dépressives chez les personnes obèses et augmenter les 

humeurs positives (Brosnahan et al., 2004). L’AP pourrait être un facteur de protection contre 

les troubles de la santé mentale et des comportements suicidaires chez les adultes et les 

adolescents (Brosnahan et al., 2004), ce qui peut être autant appliqué à des populations obèses.  

Souvent à la puberté les adolescents ont une mauvaise estime d’eux, qui peut être induite 

par une pression sociale de groupe, mais cet aspect est encore plus important chez les 

adolescents obèses. Il a été démontré dans certaines études que le fait de s’inscrire dans un 

programme de sport à l’école pouvait renforcer l’image de soi positivement à l’adolescence et 

plus particulièrement lors d’activités en groupe (Kirkcaldy et al., 2002). L’AP diminuerait aussi 

l’anxiété liée généralement à des facteurs psychosociaux stressants et aurait un effet 

antidépresseur surtout chez les adolescents (Inserm, 2008). Il a été démontré dans une étude 

menée en Italie par Maugeri et ses collègues pendant la pandémie du COVID-19, que la 

diminution de l’activité physique aurait un impact sur la santé psychologique des individus 

pendant la période de confinement (Maugeri et al., 2020). Continuer à pratiquer une activité 

physique régulière pourrait donc aider au maintien d’un bien-être psychologique global, surtout 
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au cours d’une période durant laquelle les individus sont contraints à rester chez eux (Maugeri 

et al., 2020).  

 

Les adolescents qui pratiqueraient une activité physique auraient donc moins de problèmes 

psychologiques comme la mauvaise estime de soi, l’insatisfaction corporelle, ou la dépression, 

que des adolescents qui seraient inactifs physiquement (Biddle et al., 2004). De nombreuses 

prises en charge peuvent être proposées pour le traitement de l’obésité, et l’AP semble être un 

facteur non négligeable dans l’efficacité des nombreux programmes mis en place. L’AP 

présente donc un rôle clé dans le traitement de l’obésité du fait des effets qu’elle induit sur tous 

les plans de la santé chez les individus. Cependant, les recommandations en termes d’AP sont 

difficiles à suivre surtout pour cette population qui doit faire face à de nombreuses 

complications en lien avec leur maladie. Il paraît donc important de trouver la façon de motiver 

les individus atteints d’obésité, et plus particulièrement les adolescents, à l’adoption d’un mode 

de vie actif en leur relatant tous les bienfaits que l’AP pourrait avoir sur leur santé. En effet, 

motiver les individus en changeant leurs habitudes de vie est un réel défi, car bien souvent sans 

poursuite d’un véritable objectif le changement de comportement n’est pas réalisable sur le long 

terme. Or, l’objectif pour la prise en charge des adolescents obèses est de les amener à pratiquer 

une AP en y trouvant du plaisir mais surtout par le biais de leur propre motivation. Il semble 

donc important de comprendre comment motiver les adolescents atteints d’obésité à la pratique 

d’une AP. Nous allons donc voir quel type de motivation utilisé au sein de l’AP permettrait de 

maximiser les bénéfices liés à la pratique chez les adolescents obèses. 

 

4. L’apport de la théorie de l’autodétermination (TAD) 

 

4.1. Les fondements de la TAD 

 

Depuis de nombreuses années, la motivation est un concept mis en lumière par les 

chercheurs en psychologie qui lui ont porté beaucoup d’attention afin d’expliquer les 

comportements que les individus utilisent à travers diverses situations. La motivation humaine 

semble présenter de multiples contrastes d’un individu à l’autre, et comprendre la nature de ces 

différences tend à être expliqué par l’implication de diverses approches théoriques 

motivationnelles. La théorie de l’autodétermination (Deci & Ryan, 1985 ; pour une présentation 

en français voir Sarrazin et al., 2011), est une de ces approches, qui permet d’aborder 

différemment des autres théories le concept de motivation chez les individus. La TAD est une 
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théorie se concentrant sur la motivation et la personnalité humaine en vue de comprendre le 

développement de certains comportements et leur degré d’autodétermination (Deci & Ryan, 

2000).  

Le modèle fondamental de cette théorie remonte aux années 1970 lors des premiers travaux sur 

la motivation, mais l’élaboration de la TAD s’est dessinée autour des années 1980 (Deci & 

Ryan, 1985). Le premier modèle de cette théorie distinguait, dès son élaboration, une différence 

entre la motivation intrinsèque (MI) et la motivation extrinsèque (ME). Son champ s’est peu à 

peu élargi laissant place à une approche se focalisant à la fois sur les différents types de 

motivation, mais également sur le bien-être, les objectifs personnels ou encore la satisfaction 

relationnelle des individus (Richard M. Ryan & Deci, 2019). En raison de l’intérêt qui a été 

apporté à la théorie ces dernières décennies, les auteurs de celle-ci ont rassemblé dans une seule 

et même théorie ses principes et ses conclusions afin d’en permettre une meilleure 

compréhension et d’élargir également son cadre à plus de domaines. La théorie peut aujourd’hui 

se diviser en 5 mini-théories avec chacune l’explication d’un phénomène spécifique. Toutefois, 

l’ensemble de ces mini-théories est inter-relié car elles partagent toutes la même vision (pour 

un détail de ces théories voir Sarrazin et al., 2011). La TAD a évolué pour laisser place à une 

approche déclinant l’existence de différents types de motivation qui ne sont pas équivalents du 

fait de leur utilisation et des conséquences qu’ils induisent chez les individus (Gourlan, 2011). 

En effet, cette théorie discerne aujourd’hui 6 différents types de motivations expliquant le 

caractère d’autodétermination qu’un individu utilise lorsqu’il pratique une activité ou fait acte 

d’un certain comportement. L’utilisation de ces différents types de motivation reposerait sur la 

satisfaction de besoins psychologiques fondamentaux – d’autonomie, de compétence et de 

proximité sociale – nécessitant des conditions environnementales spécifiques pour favoriser 

leur manifestation. Autrement dit, la présence de conditions environnementales permettant de 

satisfaire les besoins psychologiques fondamentaux évoqués par cette théorie participerait au 

bien-être de l’individu et lui permettrait de développer des formes de motivations dites 

autonomes et non contraintes par son environnement (Deci & Ryan, 2000).   

4.2. Les 3 besoins fondamentaux à l’origine de la TAD 

 

La TAD met en avant l’existence de « besoin psychologique fondamental » qui permettrait 

de comprendre comment des aspects de l’environnement sont susceptibles de nourrir ou bien 

d’affecter la motivation chez les individus. Trois besoins psychologiques fondamentaux – 

d’autonomie, de compétence et de proximité sociale – seraient donc au centre de la 

compréhension de ces fluctuations et sembleraient être des nutriments essentiels dans le 
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fonctionnement optimal et le bien-être de l’homme (Deci & Ryan, 2000). Dans le cas contraire, 

la mise en échec de certains de ces besoins contribuerait directement à des formes de 

motivations non autodéterminées. Ces trois besoins sont indépendants les uns des autres, mais 

l’altération de l’un d’entre eux peut avoir des conséquences néfastes sur les autres. La 

motivation intrinsèque est donc positivement corrélée avec la satisfaction de ces trois besoins 

psychologiques.  

 

Le besoin de compétence, correspond au désir de vouloir être efficace dans les interactions 

entretenues avec l’environnement, de surmonter des défis pour se prouver à soi-même que l’on 

a les capacités pour y parvenir. Les individus exercent donc des activités leur permettant de 

développer leurs habiletés pour combler ce besoin, car ils sont naturellement à la recherche de 

défis dans la vie. Deci et Ryan (2000), suggèrent que des évènements comme les feedbacks 

positifs pourraient mener les individus vers la satisfaction du besoin de compétence, dans le cas 

échéant ce besoin serait entravé. La compétence perçue est donc nécessaire pour tout type de 

motivation, mais la proximité sociale entretenue par les individus est également requise afin 

que la motivation soit la plus intrinsèque possible (Deci & Ryan, 2000).   

 

Le besoin de proximité sociale fait référence au désir de se sentir proche et accepté par d’autres 

personnes, ce besoin joue un rôle important dans le maintien de la motivation intrinsèque (Deci 

& Ryan, 2000). Le fait de se sentir en connexion avec d’autres individus, d’avoir un soutien 

relationnel sûr ou encore d’appartenir à un groupe social aiderait les individus à soutenir les 

besoins de compétence et d’autonomie. Les individus entretiennent des relations avec ceux 

partageant leur valeurs mais également qui leur permettent de se sentir en sécurité (Sarrazin et 

al., 2011).  

 

Le besoin d’autonomie, renvoie à l’importance pour l’individu de se sentir à l’origine des 

comportements qu’il adopte sans y être contraint (Deci & Ryan, 1985). Il y aurait un lien entre 

le lieu de causalité perçu et le besoin des personnes de se sentir autonomes (Deci & Ryan, 

2000), car lorsque l’individu se sent autonome il perçoit un lieu de causalité interne à l’égard 

du comportement qu’il utilise et un sentiment de liberté. Soutenir l’autonomie de l’individu est 

associé positivement à l’utilisation d’une motivation intrinsèque mais également à un meilleur 

bien-être global (Deci & Ryan, 2000).   

Souvent, l’autonomie est confondue avec l’indépendance qui signifie de fonctionner tout seul 

sans compter sur les autres, ce serait un sentiment contrôlé (Deci & Ryan, 2008). Les individus 
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agissent indépendamment pour diverses raisons souvent en relation avec la façon dont les autres 

les perçoivent, ce ne serait donc pas par volonté (Deci & Ryan, 2008).  

 

Comme évoqué précédemment, ces trois besoins fondamentaux joueraient un rôle 

important dans la croissance psychologique de l’individu, or, l’environnement social aurait lui 

aussi un rôle majeur dans leur satisfaction. Certains facteurs sociaux qui soutiennent 

l’autonomie, la compétence et la proximité sociale faciliteraient le développement et l’adoption 

de régulations extrinsèques plus autonomes (Richard M. Ryan & Deci, 2019).  La satisfaction 

de ces besoins mènerait les individus vers une motivation autonome et un sentiment de bien-

être, alors que lorsqu’ils sont perturbés, ils pourraient induire un mal-être et une forme de 

motivation contrainte chez les individus (Gourlan, 2011). De plus, il a été démontré que ces 

besoins sont universels, ils peuvent donc s’appliquer à tous les domaines d’activités de la vie 

mais cependant leurs modes d’expression ne sont pas les mêmes dans toutes les cultures 

(Sarrazin et al., 2011).  

 

Même si ces trois besoins sont une source importante pour l’expression d’une MI, ils ne sont 

pas les seuls acteurs à contribuer à celle-ci car en effet le type de motivation intériorisé par les 

individus peut lui aussi jouer un rôle primordial dans les comportements qu’ils utilisent.  

 

4.3. Les différents types de motivations 

 

A travers la TAD, différents types de motivations sont décrits, expliquant ainsi les raisons 

d’un individu à adopter un certain comportement et le degré d’autodétermination qu’il emploie 

au sein de chaque motivation. Le concept de motivation représente « le construit hypothétique 

utilisé afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant le déclenchement, la 

direction, l'intensité et la persistance du comportement » d’après la définition de Vallerand & 

Thill en 1993. Il existe des formes de motivations dites « intrinsèques », ce sont les formes les 

plus autodéterminées permettant un engagement total au sein d’une activité car l’individu la 

pratique par choix et plaisir. A l’inverse, il existe des types de motivations « extrinsèques », qui 

sont contraintes par l’environnement de l’individu ou par l’individu lui-même, et pour 

lesquelles il effectue une activité sans retrouver en son sein les valeurs qui lui sont chères. Dans 

un ordre décroissant d’autodétermination nous retrouvons les régulations intrinsèque, intégrée, 

identifiée, introjectée et externe. Ces types de motivations peuvent être retranscrits sur un 
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« continuum d’autodétermination » (Figure 1) permettant d’assimiler quelles sont les formes 

de motivations des plus internes aux plus externes à l’individu. 

 

Figure 1. Continuum d'autodétermination des différents types de motivation. Reproduit de « Nourrir 

une motivation autonome et des conséquences positives dans différents milieux de vie : les apports de 

la théorie de l'autodétermination », par Sarrazin, P., Pelletier, L., Deci, E., Ryan, R., 2011, Traité de 

psychologie positive, p.273-312  

 

4.3.1. Motivation intrinsèque  

 

La motivation intrinsèque (MI) faisait partie des deux principaux types de motivations, 

avec la motivation dite « extrinsèque », décrites dans le modèle initial de la TAD en 1985. Cette 

motivation constitue la ligne de conduite des activités autodéterminées (Sarrazin et al., 2011).  

La motivation dite intrinsèque caractérise l’engagement personnel d’un individu au sein d’une 

activité. Les individus décident par eux-mêmes de pratiquer une activité car elle a un intérêt 

pour eux ou alors elle véhicule un tout autre sentiment de plaisir pour leur propre 

épanouissement. Ce type de motivation est employé, non plus dans le but de recevoir une 

récompense en retour mais bien par la curiosité et l’enjouement ou encore le défi que l’activité 

peut procurer à la personne. Chaque individu retrouve une motivation intrinsèque dans 

différentes activités, et celle-ci lui est propre, car nous ne sommes pas tous envoûtés par les 

mêmes tâches/actions/activités de la vie. Par exemple lorsqu’une personne en situation 

d’obésité pratique une activité aquatique plusieurs fois par semaine car elle aime les sensations 
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procurées par le changement d’environnement de cette pratique qui lui permettent de ne plus 

ressentir son surplus pondéral ou encore elle va à l’entraînement pour se défier et se prouver 

qu’elle est capable de gérer son poids afin d’y retrouver aussi une satisfaction personnelle, on 

peut alors parler de motivation intrinsèque. En général cette motivation est induite par les 

activités que l’individu décide lui-même de mener comme les loisirs, les passions ou les 

hobbies.  

Cette motivation est le type de motivation la plus autodéterminée qui pourrait induire les 

meilleurs résultats lorsque l’on cherche à inculquer un changement de comportement chez une 

personne (e.g., inciter un adolescent en situation d’obésité à pratiquer une activité physique au 

moins deux fois par semaine).  

 

4.3.2. Motivation extrinsèque 

 

Ce type de motivation est évoqué lorsque l’individu pratique une activité en vue d’atteindre un 

résultat précis ou alors car il est « contraint » par des facteurs externes ou internes pour 

l’effectuer. Cependant il existe des degrés d’autodétermination qui ne sont pas les mêmes au 

sein des différents types de ME. 

4.3.2.1. Régulation intégrée 

 

C’est le type de ME la plus autodéterminée. Elle représente l’intérêt de l’activité comme 

étant en cohérence avec l’ensemble des valeurs et des traits qui constituent la personne, mais 

l’individu identifie aussi l’importance du comportement. Il s’approprie l’activité et peut trouver 

des intérêts à la pratique, par exemple quand une personne obèse décrète, « j’effectue cette 

activité car elle me permet d’adhérer à un esprit de cohésion et me permet également de 

diminuer mes comportements inactifs afin d’augmenter ma dépense énergétique », la 

motivation est alors intégrée. Ce type de motivation est le plus susceptible d’entraîner un 

individu à utiliser une motivation intrinsèque, et donc d’avoir des comportements encore plus 

autodéterminés. 

La motivation intégrée est très proche de celle intrinsèque, mais elle reste quand même dans la 

catégorie de motivations extrinsèques car elle est avant tout utilisée pour atteindre des résultats 

plutôt que pour le plaisir direct qu’elle procure, ce qui les différencie même si le comportement 

reste volontaire.  
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4.3.2.2. Régulation identifiée  

 

Dans cette régulation, la personne a identifié une importance personnelle à pratiquer un 

comportement, c’est un type de ME un peu plus autonome. Car en effet une fois intériorisées 

ces identifications permettent à l’individu d’adhérer totalement à l’activité, car les 

conséquences qu’elles lui apportent peuvent lui être bénéfiques. Par exemple, une personne qui 

vient de subir une chirurgie bariatrique et dit avoir compris l’importance de la pratique d’une 

AP pour le maintien à long terme de sa perte de poids se livrera plus facilement à cette pratique 

qu’il considère essentielle pour son bien-être. L’individu s’engage à réaliser le comportement 

par choix personnel car il en a compris l’utilité, cependant il ne prône pas celui-ci comme faisant 

partie intégrante de sa personnalité. Ce type de régulation tend à mieux se maintenir dans le 

temps (Sarrazin et al., 2011). Mais souvent lorsque l’objectif est atteint le comportement des 

individus disparaît c’est pour cette raison que c’est une motivation contrôlée.  

 

4.3.2.3. Régulation introjectée  

 

Dans le cas de la régulation introjectée (forme relativement contrôlée), les actions 

effectuées par l’individu ne sont pas faites par choix personnel, il accepte de les réaliser par 

contraintes face à une « pression interne » afin d’éviter des sentiments comme la honte, la 

culpabilité ou alors pour améliorer son ego. C’est-à-dire que l’individu accepte des 

« règlements » en les intériorisant sans vraiment les digérer et par conséquent exécute des 

comportements qui ne sont pas autodéterminés (Deci & Ryan, 2000).  L’introjection est souvent 

vécue comme ne faisant pas partie directement du soi, il y a une opposition entre un 

comportement à réaliser et le manque d’envie de la personne de le faire. Lorsqu’une personne 

sédentaire se force à aller courir car toute sa famille est sportive pour leur prouver qu’elle aussi 

elle en est capable, elle utilise une régulation introjectée. Les régulations introjectées ne sont 

que partiellement intériorisées, elles sont plus susceptibles de se maintenir dans le temps que 

celles qui sont externes, mais elles restent cependant instables (Sarrazin et al., 2011). 

L’introjection représenterait en d’autres termes la régulation par l’estime de soi contingente 

(Deci & Ryan, 2000).  

 

4.3.2.4. Régulation externe  

 

La motivation par régulation externe est le type de ME la moins autodéterminée. En effet 

un individu a recours à ce type de motivation lorsqu’il veut éviter une situation qui peut lui 
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nuire (punition, honte etc.) ou obtenir une récompense, il fait face à une pression externe. 

Comme exemple, un individu qui pratique une AP uniquement pour ne pas subir de moqueries 

de la part de son entourage utilise ce genre de motivation. Les comportements de l’individu 

sont donc communément effectués afin de satisfaire des contingences extérieures et non pas par 

choix personnel comme pour la régulation introjectée. L’individu est contraint de réaliser un 

comportement , cependant dès que ces contingences semblent disparaître, l’individu abandonne 

généralement dans le même temps son comportement, ce n’est donc pas un type de motivation 

durable (Deci & Ryan, 1985). Ce type de motivation est donc à l’opposé de la motivation 

intrinsèque et pourrait lui nuire.  

4.3.2.5. L’amotivation  

 

C’est un comportement qui caractérise le manque d’intention d’agir de l’individu, qui ne 

trouve aucune causalité personnelle dans le comportement à effectuer. Généralement les 

individus ne valorisent pas l’activité et n’y retrouvent aucun intérêt, soit parce qu’ils ne 

perçoivent pas les conséquences positives qu’elle pourrait leur apporter ou alors parce qu’ils se 

sentent incompétents dans celle-ci. Les individus ne trouvent alors aucun plaisir au sein de la 

pratique et ne sont motivés ni de façon intrinsèque ni extrinsèque. Une personne qui se force à 

pratiquer une activité physique fait preuve d’amotivation. 

4.4. Les conséquences des types de motivation 

 

En partant du postulat que chaque régulation induit de multiples comportements chez les 

individus, diverses études ont donc essayé de comprendre les conséquences liées aux différents 

types de motivations. Chaque motivation est assimilée au degré d’internalisation et 

d’autodétermination d’un comportement (Gourlan, 2011).  Les études démontrent qu’il existe 

des motivations autonomes et autodéterminées (e.g., je pratique cette activité car elle me 

correspond entièrement) présageant des effets positifs supérieurs sur les comportements des 

individus (Duncan et al., 2017), que des types de motivations contraintes ou contrôlées (e.g., je 

vais aller courir dimanche pour éviter les railleries de ma famille) (Richard M Ryan & Deci, 

2000). Les types de motivations considérés comme autodéterminés seraient les motivations 

intrinsèque, intégrée et identifiée et celles considérées comme contrôlées seraient les 

motivations introjectée et externe. D’après la TAD, il existerait donc des types de motivations 

extrinsèques qui soient plus ou moins autodéterminées c'est-à-dire qu’elles ne présagent aucune 

forme de contrainte (Sarrazin et al., 2011).  



 

 
30 

Il semble important que les individus prônent l’utilisation de régulations autodéterminées afin 

d’intérioriser pleinement l’activité. L’emploi d’un type de motivation autonome et donc de 

régulation interne, permettrait aux individus de mieux assimiler leurs expériences « au soi » et 

donc de faire preuve d’une plus grande autonomie dans la façon de gérer leurs actions (Richard 

M Ryan & Deci, 2000). L’internalisation comme la motivation intrinsèque permettraient aux 

individus d’acquérir des comportements ou demandes de la société en tant que valeurs 

personnelles ce qui faciliterait leur auto-régulation (Deci & Ryan, 2000). Lorsque ce processus 

d’internalisation est optimal, les individus s’identifient aux réglementations sociales, ce qui leur 

permet dans un second temps de s’intégrer socialement plus facilement (Ryan & Deci, 2000).  

Tous ces types de motivations peuvent aboutir à des comportements différents bien qu’ils 

démontrent tous l’intention qu’a un individu d’agir (Deci & Ryan, 2008). Cependant, de 

nombreux chercheurs ont affirmé que les motivations autonomes étaient associées à une 

augmentation de la performance, à plus de persistance ou encore à un plus grand bien-être dans 

les activités (Deci & Ryan, 2008). Les conséquences positives des types de motivations seraient 

donc décroissantes du niveau le plus autodéterminé à celui d’amotivation (Gourlan, 2011) 

présenté dans le continuum d’autodétermination de la TAD. 

Dans tous les domaines de la vie, il s’avère donc essentiel de préconiser des types de 

motivations autonomes chez les individus afin que leurs comportements leur apportent des 

effets positifs sur le long terme. Dans le domaine du sport cette vérité est d’autant plus 

importante car de nombreuses études se sont penchées sur le type de motivation que les 

adolescents utilisent lors des AP et ont démontré que des motivations autodéterminées 

comportaient des sentiments de bien-être beaucoup plus marqués que des motivations 

contraintes (Duncan et al., 2017; Gourlan, 2011).  

 

 

5. Promouvoir la motivation intrinsèque par l’AP chez les adolescents obèses  

 

Aujourd’hui, les domaines de la santé et du sport font face à une problématique 

grandissante : la diminution des styles de vie actifs, et entre autres, de la pratique d’une AP 

pendant l’enfance et l’adolescence (Cox et al., 2008 ; Hills et al., 2007 ; Sawyer et al., 2012). 

Ces changements seraient associés en particulier à des facteurs sociaux et familiaux mais aussi 

personnels et environnementaux à travers lesquels les adolescents grandissent (Dishman et al., 

2018). Le contexte motivationnel à la pratique d’une AP semble démontrer son importance dans 

la promotion de comportements actifs comme nous avons pu le voir dans la partie précédente 

de ce travail. Chez les adolescents en situation d’obésité, ce déclin est encore plus important 
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(Olds et al., 2011) et les diverses conséquences sociales qu’induit cette maladie (mauvaise 

estime de soi, image de son corps négative, etc.) ne tendent pas à aider cette population à adopter 

un mode de vie actif en s’adonnant à la pratique d’une AP. D’après la TAD (Deci & Ryan, 

2008), aider les individus à adopter des comportements bénéfiques pour leur santé par le biais 

d’une motivation intrinsèque serait un outil clé (comme la pratique d’une AP), dans la 

prévention de certaines maladies telles que l’obésité.   

 

5.1. Généralités  

 

L’adolescence est une phase de la vie où beaucoup de changements biologiques, 

comportementaux, physiques ou encore psychologiques s’opèrent. C’est ce que l’on appelle la 

puberté. En effet, les adolescents sont dans un processus de croissance bio-psycho-social, en 

passant de l’enfance aux prémices de la vie adulte ce qui leur demande de nombreuses 

adaptations, du fait de leur nouveau « statut social » au sein de la société (Marcelli et al., 2018 

; Sawyer et al., 2012). Mais c’est également une période partagée entre contraintes, libertés et 

comportements variés où l’environnement social jouerait un rôle particulier (Salvy et al., 2009) 

surtout dans les modes de vie que les adolescents adoptent. L’adolescence est souvent rythmée 

par la recherche de sa personnalité et de son identité. Les expériences auxquelles sont sujets les 

adolescents peuvent donc avoir des répercussions positives ou négatives sur leur comportement 

futur (Vaquero Solís et al., 2019). L’enfance et l’adolescence sont associées au développement 

des habilités motrices fondamentales à la maîtrise et à la contribution d’un mode de vie actif 

des individus (Lubans et al., 2010). Aujourd’hui la société emploie un mode de vie souvent 

sédentaire et le nombre d’enfants et d’adolescents adoptant des comportements inactifs est en 

réelle augmentation (Standage et al., 2003). Cependant, la valeur attribuée à l’activité physique 

pour le bien-être et la santé des adolescents n’est plus à démontrer (Hills et al., 2007). Pendant 

toute la période qui précède l’âge adulte, il est important d’apprendre aux enfants les 

comportements sains à adopter (McDavid et al., 2011), qui passent par la pratique d’une AP, 

très importante à cet âge pour les bénéfices qu’elle apporte sur les plans physique, 

psychologique et social de l’enfant (Haible et al., 2019 ; Trigueros et al., 2019). Quant à 

l’inactivité physique à l’adolescence, elle peut engendrer de nombreux problèmes de santé à 

l’âge adulte et une des maladies qui lui est la plus associée est l’obésité (Cox et al., 2008). La 

diminution de la participation des adolescents aux activités physiques serait associée entre 

autres à des facteurs personnels mais surtout à un manque de motivation de la part des individus 

envers des comportements actifs (Cox et al., 2008 ; Standage et al., 2003), n’y retrouvant ni 
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intérêts, ni plaisir. Il apparaît alors important de comprendre les facteurs qui sont dus à ce 

manque de motivation pendant l’adolescence afin de trouver comment les encourager à 

s’engager durablement dans la pratique d’une AP (Duncan et al., 2017).  

5.2. Activité physique et motivation 

 

L’activité physique est devenue depuis plusieurs années un outil de prise en charge 

essentiel dans le traitement de certaines maladies chroniques et plus particulièrement de 

l’obésité. Pourtant, le nombre d’individus à pratiquer une AP, surtout chez les enfants et les 

adolescents, diminue depuis quelques années et cette problématique fait aujourd’hui l’objet de 

nombreuses recherches (Standage et al., 2003). Les explications face à ces comportements 

sédentaires sont multiples, mais le facteur qui est souvent mis en cause en premier renvoie au 

manque de motivation des individus à s’adonner à la pratique régulière d’une AP. En effet, en 

Europe en 2009, 60% des adultes ne faisaient pas de sport, et une des explications avancées 

serait liée à un manque de motivation de beaucoup d’entre eux (Teixeira et al., 2012). 

Quotidiennement, les individus font face à des situations pour lesquelles ils empruntent des 

types de motivations variés, car dans tous les domaines de la vie, pour effectuer une action ou 

un comportement, il faut « se motiver ». Or, sans conviction par rapport aux résultats pouvant 

être obtenus par ces comportements, il semble difficile de les maintenir à long terme ou tout 

simplement de les mettre en œuvre. Se basant sur les données issues de la TAD, la motivation 

reposerait sur l’épanouissement de trois besoins fondamentaux, d’autonomie, de compétence et 

de proximité sociale (Deci & Ryan, 2000), qui favoriseraient l’implication des individus dans 

certains domaines de la vie plutôt que d’autres. Cette théorie peut donc s’étendre au domaine 

du sport (Standage et al., 2003), puisque lorsqu’ils pratiquent une AP, les individus utilisent des 

types de motivations différents en fonction du type d’activité, mais aussi du but qu’ils lui 

attribuent. Trouver des solutions afin d’aider les individus à s’engager dans la pratique d’une 

AP mais aussi à maintenir ces comportements bénéfiques pour leur santé à long terme est 

devenu un vrai problème de santé publique mondial (Molanorouzi et al., 2015).  

 

Au sein de la société moderne actuelle, une minorité d’adultes reporte un engagement 

dans la pratique d’une AP (Teixeira et al., 2012), bien que celle-ci puisse améliorer le bien-être, 

mais aussi la santé des individus (Seefeldt et al., 2002). Des modes de vie actifs chez les enfants, 

entre autres par la pratique d’une AP, pourraient être à l’origine d’un style de vie actif à l’âge 

adulte (Standage et al., 2003). Les raisons de s’engager dans la pratique d’une AP diffèrent 

également selon les tranches d’âges de la population qui n’ont pas les mêmes attentes lorsqu’ils 
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effectuent une AP (Brunet & Sabiston, 2011).  Les jeunes adultes pratiqueraient une AP pour 

deux grandes raisons principales qui sont le contrôle de leur poids mais également 

l’amélioration de leur image corporelle, intériorisées par la pression induite par 

l’environnement social à « renvoyer une bonne image » de soi à la société (Brunet & Sabiston, 

2011 ; Molanorouzi et al., 2015). De leur côté, les adultes plus âgés pratiqueraient d’abord car 

ils recherchent de nouveaux défis à travers l’AP, mais aussi car ils retrouvent du plaisir et 

apprécient de conserver leur forme physique afin de réduire les effets du vieillissement (Brunet 

& Sabiston, 2011). Certains types de motivations utilisés pour expliquer la raison d’être 

physiquement actif, renvoient alors à des régulations autonomes, ou des régulations contrôlées 

(Brunet & Sabiston, 2011). Il a donc été démontré dans une méta-analyse développée par 

Teixeira et ses collègues, et dont le but était d’analyser les résultats d’études mettant en lien 

l’AP et la motivation à la pratique, que les formes de régulations autonomes étaient 

positivement corrélées à la pratique d’une AP avec des résultats plus positifs que l’utilisation 

de régulations contrôlées (Teixeira et al., 2012).  

L’environnement social jouerait aussi un rôle clé dans l’adoption de comportements 

actifs, surtout chez les jeunes. La famille, principalement les parents, serait le premier facteur 

social influençant la motivation des enfants dans l’expérience d’une pratique sportive 

(Trigueros et al., 2019). Les amis joueraient également un rôle important dans la pratique d’une 

AP, car ils permettraient aux enfants et aux adolescents de développer des qualités 

psychologiques importantes (Trigueros et al., 2019) et il est souvent plus facile de s’engager 

dans la pratique d’une AP lorsque l’on connait quelqu’un ou que l’on pratique avec un groupe 

d’amis. Le professeur de sport jouerait aussi un rôle essentiel dans l’acquisition de compétences 

face à la pratique en motivant les enfants et en leur permettant d’éprouver du plaisir (i.e., 

motivation intrinsèque) à travers la pratique (Trigueros et al., 2019). En bref, l’environnement 

social à travers lequel les individus évoluent, joue un rôle incontestable dans l’adoption de 

comportements actifs, autant chez les enfants que chez les adultes. Chez les adultes, malgré le 

manque de motivation qui peut être répertorié pour pratiquer une AP, il y aurait aussi un manque 

de temps (Herazo-Beltrán et al., 2017) dû au changement de statut familial (travail, enfants, 

etc.), qui aurait un impact négatif sur la pratique d’une AP. 

 

De nombreuses études se sont penchées sur la motivation et la pratique d’une AP, et plus 

précisément sur les manières dont certaines interventions pourraient augmenter ou améliorer la 

motivation pour la pratique d’une AP. Les principaux facteurs explorés à travers ces 

interventions sont les changements de comportements des individus (intention de changer, 
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stades de changement) et le type de motivation à employer pour permettre une pratique à long 

terme (Knittle et al., 2018). L’adoption d’un style de motivation autonome reste un des facteurs 

les plus importants à entretenir chez les individus pour qu’ils s’adonnent pleinement dans la 

pratique d’une AP.  

 

Ce lien entre l’AP et la motivation est tout aussi important chez les adolescents, car il 

pourrait permettre de diminuer les effets de l’inactivité physique sur leur santé future (Standage 

et al., 2003).  

5.3. Lien entre ces deux concepts chez les adolescents  

 

L’inactivité physique chez les adolescents est aujourd’hui un réel problème de santé auquel 

sont confrontés de nombreux pays (Dishman et al., 2018). Pourtant pratiquer une AP est 

positivement associé au maintien du bien-être et de la santé mentale des adolescents (White et 

al., 2018). A travers la littérature, nous constatons que de nombreuses études se sont aujourd’hui 

intéressées au lien entre l’AP et la motivation chez les adolescents. Ces études ont mis en lien 

les différents types de motivations et certains facteurs liés à l’environnement avec l’implication 

des adolescents à la pratique d’une AP (Biddle & Asare, 2011 ; Cox et al., 2008 ; Dishman et 

al., 2018 ; McDavid et al., 2011 ; Owen et al., 2014 ; Salvy et al., 2009 ; Stuntz & Weiss, 2010). 

Toutes ces études démontrent que comme chez les adultes, l’utilisation de motivations 

autonomes au sein de la pratique d’une AP chez les adolescents apporterait de meilleurs 

bénéfices sur le maintien de comportements actifs mais aussi sur le bien être mental quotidien 

contrairement à des types de motivations contraintes (Owen et al., 2014 ; White et al., 2018). 

Souvent, le choix d’être actifs durablement chez les adolescents dépend de la motivation 

intrinsèque ou des valeurs personnelles qu’ils intériorisent. Les résultats d’une étude menée par 

Dishman et ses collègues ont révélé que l’AP aurait moins diminué chez des élèves qui auraient 

maintenu des objectifs de plaisir ou de compétence ou des motivations autodéterminées plus 

élevées, que des élèves qui ont diminué ces facteurs (Dishman et al., 2018). La satisfaction des 

besoins fondamentaux évoqués dans la TAD serait positivement associée à l’AP et à la 

satisfaction de la vie chez les adolescents (Vaquero Solís et al., 2019). Les AP de loisirs (i.e., 

faire du vélo, jouer avec des amis au football) et les motivations autonomes auraient également 

de meilleurs résultats en termes de bénéfices (i.e., sur l’estime de soi et qualité de vie) chez les 

adolescents que des AP dites « sportives » (i.e., au sein d’un club) et contrôlées (Stuntz & 

Weiss, 2010 ; White et al., 2018).  Il semble également important que les adolescents se sentent 

à l’origine de leurs comportements et se sentent compétents afin qu’ils intériorisent plus 
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facilement une motivation à l’égard de ces comportements, comme la pratique d’une AP 

(Haible et al., 2019 ; White et al., 2018).  

 

Le contexte social peut aussi influencer le niveau d’AP des adolescents, car accompagnés 

d’un pair ou d’un ami, ils seraient plus susceptibles de s’adonner à des comportements actifs 

que lorsqu’ils sont seuls (Salvy et al., 2009). L’étude de McDavid et ses collègues, a démontré 

que la perception des parents ou du professeur d’éducation physique comme modèles pouvait 

jouer un rôle sur le type de motivation et l’engagement que les adolescents emploient au sein 

des différentes AP (McDavid et al., 2011). L’éducation physique fait donc aussi partie des 

facteurs de l’environnement social susceptibles de changer les comportements mais aussi les 

croyances que les adolescents ont envers l’AP. En effet, l’expérience qu’ils en font à l’école, 

en partie en lien avec leur professeur (i.e., supporte des motivations autodéterminées), peut 

prédire leur implication dans une AP à l’extérieur du cadre scolaire (Cox et al., 2008 ; Owen et 

al., 2014). L’AP pourrait donc avoir de nombreux bénéfices psychosociaux chez les adolescents 

(Biddle & Asare, 2011).  

 

Le lien émis entre l’activité physique et la motivation semble être essentiel dans la 

promotion de comportements actifs chez les adolescents. Ce concept paraît alors tout aussi 

important chez des adolescents présentant une maladie chronique telle que l’obésité.  

5.4. Chez les adolescents obèses  

 

Bien que la pratique régulière d’une AP apporte de nombreux bénéfices, les adolescents et 

plus particulièrement ceux obèses ont des difficultés pour s’engager dans un mode de vie actif 

où la pratique serait une composante principale afin de palier à certains problèmes de santé 

qu’ils pourraient rencontrer dans le futur. Un manque d’AP, c'est-à-dire le maintien de 

comportements sédentaires, serait un des facteurs contribuant fortement au développement et 

au maintien de l’obésité chez l’enfant (Trost et al., 2001). Cette réalité s’est révélée inéluctable 

lors du confinement annoncé en mars 2020. La pandémie a entravé considérablement les 

comportements des adolescents qui sont devenus pour certains sédentaires du fait de 

l’obligation de rester  chez eux et de la fermeture des écoles (Ruíz-Roso et al., 2020). Le 

confinement a donc aggravé la bataille contre l’obésité de l’enfant, mais a également renforcé 

la nécessité de la pratique d’une activité physique régulière afin de diminuer les facteurs de 

risques liés à l’obésité et de façon générale aux maladies chroniques (Storz, 2020).  
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 Certaines études se sont penchées sur les difficultés d’engagement que pouvaient 

rencontrer les adolescents obèses face à la pratique d’une AP (Edmunds et al., 2007 ; Gourlan, 

2011 ; Olds et al., 2011 ; Trost et al., 2001) afin d’améliorer les programmes de prises en charge 

de cette maladie. Un certain nombre d’études ont alors mis en avant le lien entre une motivation 

autonome de la part de ces adolescents et leur niveau engagement dans la pratique d’une AP 

(Power et al., 2011 ; Verloigne et al., 2011), en se basant sur les différents types de motivations 

et les besoins énoncés dans la TAD. D’après l’étude menée par Verloigne et ses collègues, et 

afin d’augmenter les motivations autonomes des adolescents obèses pour l’AP, axer les 

programmes d’interventions sur les trois besoins psychologiques fondamentaux de compétence, 

d’autonomie et de proximité sociale pourrait être une stratégie future sur laquelle s’appuyer 

(Verloigne et al., 2011). Pourtant selon le type de régulation utilisé par les individus, ces trois 

besoins ne seraient pas tous implicitement corrélés à l’AP totale effectuée (Gourlan, 2011).  

Il existerait également des AP pour lesquelles les adolescents obèses rapporteraient plus de 

facilités d’insertion et d’engagement que pour d’autres qui présenteraient pour eux un frein à la 

pratique (Olds et al., 2011). Par exemple, les garçons obèses rapporteraient des implications 

beaucoup plus faibles dans les sports collectifs et les filles obèses dans les sports impliquant un 

lien social comme la danse (Olds et al., 2011). Il paraît donc évident que selon les types 

d’activités proposées aux adolescents obèses, leur niveau de motivation peut passer de niveaux 

les plus autonomes à des niveaux contraints de motivations. Une étude de 2017 (Staiano et al., 

2017) effectuée sur des adolescents obèses et mettant en jeu un programme de 12 semaines 

d’interventions basée sur les jeux-vidéos a voulu démontré que la pratique de ce genre 

d’activités pouvait avoir des conséquences positives sur la dépense énergétique des adolescents 

mais aussi sur les niveaux de motivations autonomes et sur l’auto-efficacité perçue. Une autre 

étude (Trost et al., 2001), a mis en lien les sentiments d’auto-efficacité perçus par les enfants 

obèses comme étant positivement corrélés à la pratique de l’AP. Ces résultats confirment l’idée 

selon laquelle, en fonction des AP effectuées, les adolescents n’utilisent pas systématiquement 

des types de motivations autodéterminés. Les adolescents obèses rapportent généralement des 

niveaux d’AP plus faibles que leurs homologues ayant un poids dit « normal » (Verloigne et 

al., 2011). Cependant, il a été démontré que les adolescents obèses étaient capables d’atteindre 

des niveaux d’AP relativement élevés et similaires à ceux d’enfants « moyens », démontrant 

leur capacité à adopter des comportements actifs (Olds et al., 2011). 

 

Mais les personnes avec qui ils pratiqueraient ces activités auraient aussi un impact sur leur 

motivation (Olds et al., 2011 ; Salvy et al., 2009). En effet, les adolescents obèses utiliseraient 
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des motivations intrinsèques lorsque le contexte dans lequel ils évoluent serait basé sur des 

relations sociales solides et sûres (Gourlan et al., 2011). Salvy et al. (2009) ont confirmé dans 

leur étude que lorsque les enfants en surpoids étaient victimes de moqueries pendant la pratique 

d’une AP, cela avait tendance à diminuer leur motivation, alors qu’en présence d’un pair 

(environnement rassurant), ils reportaient des niveaux d’AP plus élevés.  

 

Malgré le nombre d’études montrant les effets positifs des motivations autodéterminées chez 

les adolescents obèses (Gourlan et al., 2011 ; Silva et al., 2010), il semble cependant important 

de s’intéresser au lien entre ces types de motivations et les trois besoins psychologiques 

fondamentaux. Car l’implication de ces besoins ne serait pas la même pour tous les types de 

motivations intrinsèques en fonction également des AP dans lesquelles les adolescents obèses 

s’impliquent. Ce lien pourrait permettre d’accentuer la promotion de la motivation comme 

composante essentielle dans les programmes d’interventions basés sur l’AP. 
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II. Problématique et hypothèses 

 

De nos jours, de nombreuses recherches se sont penchées sur la question de la prise en 

charge des maladies chroniques. Nous pouvons affirmer que l’obésité est aujourd’hui devenue 

un problème de santé publique mondial et que les enjeux liés à sa prise en charge sont multiples. 

Les conséquences liées à cette maladie entraînent souvent les malades vers de possibles 

comorbidités pouvant nuire à leur état de santé global. Il paraît donc important, face à ce constat, 

de proposer à ces personnes une prise en charge adaptée à leurs besoins, mettant en 

collaboration tous les acteurs de la santé. L’activité physique pourrait avoir une place essentielle 

au sein des programmes d’intervention de lutte contre cette maladie, au même titre que la 

diététique par exemple. Cependant, la motivation des personnes en situation d’obésité à 

pratiquer une activité physique se révèle être plus faible que chez une population ne portant pas 

de contraintes liées à une maladie.  

 

A travers la littérature, nous avons pu apprécier l’impact des bénéfices de l’activité 

physique sur l’obésité et ses comorbidités, afin de lutter contre leur aggravation. Une 

problématique principale s’est posée à nous à la suite de ces nombreuses recherches. La 

composante motivationnelle des individus obèses face à la pratique est trop souvent négligée. 

Un nombre encore minime d’études s’est porté sur la question de la motivation de ces individus 

en lien avec la pratique d’une quelconque activité physique. Nous savons aujourd’hui que la 

motivation la plus efficace que l’individu peut développer est la motivation dite intrinsèque, et 

qu’elle permet d’améliorer les bénéfices d’un programme d’intervention, notamment sur le long 

terme par une pratique autonome et autodéterminée. Lorsqu’une personne développe ce type 

de motivation - c'est-à-dire qu’elle pratique une activité car elle lui correspond et qu’elle ressent 

du plaisir au sein de celle-ci (vs. motivation extrinsèque, contrôlée et non autodéterminée) - les 

conséquences cognitives, affectives et comportementales seraient meilleures vis-à-vis de 

l’engagement de l’individu dans la pratique, notamment sur le long terme. De manière 

étonnante, nous avons pu voir qu’à travers les différentes études qui prennent en charge les 

adolescents obèses, les activités physiques proposées leur sont imposées, pouvant alors 

développer chez eux, une certaine forme de motivation extrinsèque. 

 

C’est pour cette raison que ce travail portera sur l’étude du type de motivation que les 

adolescents développent dans un programme d’APA déjà mis en place au sein d’un centre de 
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Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) pédiatrique. Il s’agira ensuite d’observer les séances 

d’activités physiques afin de comprendre comment ces séances sont construites et si elles font 

recours aux 3 besoins fondamentaux développés par la Théorie de l’Autodétermination (TAD). 

Le but final de cette étude, sera de proposer des ajustements possibles à l’intérieur des 

programmes d’APA afin d’orienter les adolescents vers une motivation autodéterminée, leur 

permettant d’adhérer plus facilement à la pratique d’une AP sur le long terme.  

 

Au regard des données de la littérature, l’hypothèse que nous formulons est la suivante : 

• La mise en place d’un environnement favorisant l’accomplissement des 3 besoins 

fondamentaux aurait pour conséquence de développer une motivation autodéterminée 

chez les adolescents obèses. 
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III. Méthodologie 
 

1. Population   

 

Les individus inclus dans cette étude étaient 23 adolescents (la totalité des adolescents pris en 

charge) en situation d’obésité présents dans le centre (12 filles, Mâge=14,5 ans, Mpoids=99,6kg, 

MIMC=36,7kg/m² et 11 garçons, Mâge=14,1 ans, Mpoids=103,6kg, MIMC=36 ,6kg/m²). Le tableau 

1 récapitule les caractéristiques de la population étudiée.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

 

Nous n’avons pas défini de critères d’inclusion supplémentaires que ceux préalablement utilisés 

pour suivre la prise en charge des adolescents.   

La participation à cette étude n’a pas été imposée aux adolescents, chacun d’entre eux 

participait sur la base du volontariat.   

 

Ainsi, les caractéristiques de la prise en charge des adolescents sont : 

+ Admission pour une prise en charge de 10 mois afin de leur permettre de 

retrouver un équilibre de vie sain.  

+ Tous les adolescents sont âgés de 12 à 17 ans (moyenne d’âge de 14 ans) et sont 

scolarisés dans les établissements de la ville. Ils regagnent leur domicile un 

week-end sur deux, et sont au centre le reste du temps. 

+ Prise en charge pluridisciplinaire (diététicien, psychologue, éducateurs 

spécialisés, enseignants en APA, psychomotriciennes, etc.) 
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Pendant les activités proposées, les adolescents sont divisés en sous-groupes afin de permettre 

une prise en charge efficace et de faciliter le travail des éducateurs. Les sous-groupes sont créés 

par tranche d’âge, ce qui permet aux adolescents de se retrouver plus par « affinités ».  

Lors de la pratique physique, le groupe est alors divisé en 4 sous-groupes homogènes :  

 

Tableau 2 : Présentation des sous-groupes d’adolescents 

 

2. Outils de mesure  

2.1. La mesure de la motivation autodéterminée 

 

L’Echelle de Motivation envers l’Activité Physique en contexte de Santé (EMAPS, cf. 

Annexe 1), est un questionnaire français, validé par Boiché et ses collègues (Boiché et al., 

2016).  

Ce questionnaire se base sur une échelle Likert en 7 points allant de [1] « ne correspond pas 

du tout » à [7] « Correspond très fortement ». Il comprend 18 items mesurant les six types de 

motivations de la TAD (intrinsèque, intégrée, identifiée, introjectée, externe et amotivation ; 3 

items par dimensions).  

Ce questionnaire nous permettra dans un premier temps de savoir quel type de motivation 

les adolescents utilisent lors de la pratique des activités physiques proposées au sein du SSR.  

 

Nous utiliserons également un index d’autodétermination (self determination index : SDI), afin 

de compléter l’analyse de la motivation. L’index d’autodétermination utilisé sera celui présenté 

par Tremblay et ses collègues (Tremblay et al., 2009) qui permet d’analyser, sur la base d’un 

continuum d’autodétermination, allant de -36 à +36, le score global de motivation des individus. 

Le seuil d’autodétermination est de 0, c’est-à-dire qu’un score positif renvoie à l’utilisation par 

les individus d’une motivation plutôt autodéterminée, alors que dans le cas contraire, un score 

négatif renvoie à l’utilisation d’une motivation plutôt non autodéterminée. Ce score est obtenu 
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grâce à l’utilisation de la formule ci-dessous.   

 

SDI = (3 x IM) + (2 x INT) + (1 x MID) + ((-1) x IJ) + ((-2) x ER) + ((-3) x AM) 

 

Note. IM : motivation intrinsèque, INT : régulation intégrée, ID : régulation identifiée, IJ : 

régulation introjectée, ER : régulation externe, AM : amotivation  

 

2.2. Indicateur de la motivation  

 

Un questionnaire que nous avons intitulé « indicateur de la motivation » (présenté en 

Annexe 2), a été créé sur la base de la définition de la motivation, évoquée précédemment, nous 

permettant d’analyser un peu plus en détail la motivation des adolescents au sein des séances 

d’APA obligatoires qui leur sont proposées. Ce questionnaire est constitué de quatre questions 

et a été construit sur le modèle de l’échelle de Likert allant d’un score de 1 à 5, [1] « pas du tout 

d’accord » à [5] « Tout à fait d’accord » (sauf pour la question 3). L’échelle est illustrée par des 

smileys de couleur s’inspirant de l’échelle de Borg, dans le but que les adolescents remplissent 

plus facilement la feuille. Ainsi la couleur rouge correspondait au score de 1 et la couleur verte 

au score de 5.  

Grâce à ce questionnaire nous pourrons donc dans un deuxième temps comparer si une 

différence de motivation peut être notable entre les séances mises en place dans l’établissement 

et celles proposées au sein de notre étude. 

 

2.3. Grille d’observation des séances d’APA  

 

Afin d’observer les séances d’APA, nous avons construit une grille d’observation (cf. 

Annexe 3) en nous focalisant sur les 3 besoins fondamentaux énoncés dans la TAD de Deci et 

Ryan (2002). En effet d’après ces auteurs, le développement au sein des séances d’activités 

physiques de ces trois besoins, guiderait les pratiquants vers des formes de motivations 

autodéterminées, laissant apparaître des bénéfices plus importants. Pour chacun des besoins, 5 

critères observables différents se sont déclinés au sein de la grille d’évaluation.  

La mise en place de cette grille s’est appuyée sur l’exploration des trois besoins déclinés au sein 

de la TAD  mais également sur l’étude de Sarrazin et ses collègues (Sarrazin et al., 2011).  
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Autonomie, le sentiment d’autonomie des adolescents au sein de la pratique a été mesuré 

grâce à 5 critères promouvant chacun des aspects clés pour maintenir cette composante chez 

chaque pratiquant. Par exemple grâce au critère « Offrir des choix au sein de la pratique », qui 

démontre que tout n’est pas imposé au sein de l’activité.    

 

Compétence, ce facteur permet d’évaluer le niveau de confiance que les adolescents peuvent 

percevoir face à la pratique d’une AP. Il s’agira donc d’analyser si les séances mises en place 

permettent d’épanouir ce sentiment ou dans le cas contraire, ne le permettent pas. Comme 

exemple de critère observable, nous pouvons relever « Fixer des buts adaptés », offrant la 

possibilité à chaque adolescent de démontrer ses capacités par rapport à son propre niveau et 

pas celui des autres.   

 

Proximité sociale, c’est un facteur très important à évaluer au sein de la pratique, car comme 

nous avons pu le voir au sein de nombreuses études, les adolescents obèses ont souvent des 

difficultés d’intégration au sein d’un groupe social. La pratique d’une AP pourrait alors leur 

permettre d’améliorer leurs capacités d’adaptations et d’intégration dans un groupe. Nous allons 

donc évaluer ce besoin grâce à plusieurs critères observables comme par exemple le « Soutien 

émotionnel » apporté au sein de la pratique.  

 

La grille sera donc composée de ces 3 besoins fondamentaux avec à l’intérieur, pour chaque 

besoin 5 critères observables. Une case est prévue pour l’observation de chaque séance sur une 

échelle de Likert allant de 1 à 4 : (1) oui ; (2) plutôt oui ; (3) plutôt non ; (4) non, en fonction 

des observations faites au sein de chacune des séances.  

 

Afin de tester cette grille et pour qu’elle soit en adéquation avec les composantes des séances à 

observer, la première semaine d’observation aura été une semaine test, pour à la suite de celle-

ci apporter des ajustements au sein de la grille s’il y en a le besoin (versions initiale 3a et finale 

3b en Annexe).  
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3. Protocole de recueil de données et organisation des séances d’APA 

  

3.1.  Le plan du protocole de recueil de données  

 

Le but de cette étude est d’évaluer quel type de motivation les adolescents développent le 

plus au sein du programme d’APA déjà mis en place dans l’établissement.  

 

Nous allons donc utiliser dans un premier temps le questionnaire de l’EMAPS afin 

d’évaluer la motivation des adolescents obèses. La passation du questionnaire s’effectuera une 

première fois au début de la prise en charge des adolescents puis une seconde fois à la fin du 

protocole afin de voir si leur motivation face à la pratique d’une AP a évolué au cours du séjour. 

Ce questionnaire est passé par tous les adolescents.   

 

En plus de la passation de l’EMAPS, le questionnaire sur les indicateurs de la motivation a été 

transmis aux adolescents à la fin de chaque séance1, permettant ainsi d’examiner leur motivation 

face à la séance qu’ils venaient d’effectuer.  

 

 Dans un deuxième temps, l’objectif est d’observer les séances d’APA pour voir si les 3 

besoins fondamentaux énoncés dans la TAD sont plus ou moins utilisés et mis en pratique. 

L’observation de ces séances s’effectuera en même temps qu’elles se déroulent à l’aide de la 

grille d’observation créée pour cette étude. Dans le cadre de ce recueil de données, 33 séances 

ont pu être observées.  

 

Le schéma du protocole complet est proposé en annexe (cf. annexe 4). 

 

Sur la base d’une analyse préliminaire des premières séances observées nous avons pu 

identifier 4 critères de notre grille d’observation pouvant être facilement améliorés au sein des 

séances proposées par les enseignants en APA. Les critères que nous avons discernés sont « le 

choix de la pratique », « offrir des choix au sein de la pratique », « exercices adaptés aux 

capacités de chaque adolescent », et « apporter des ressources personnelles sur les capacités de 

chaque adolescent ».  C’est à travers cette analyse et ce choix que nous avons pu proposer des 

séances « améliorées », basées sur les 3 besoins fondamentaux de la TAD afin d’observer si 

 
1 Toutes les séances n’ont pas fait l’objet de cette passation (cf. protocole en annexe 4) 
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une différence d’adhésion chez les adolescents par rapport aux séances déjà mises en place au 

sein de la structure par les EAPA pourrait être notable.  

 

« Le choix de la pratique », est le premier critère que nous avons sélectionné à améliorer, en 

effet afin que les adolescents se sentent autonomes, ils doivent d’abord se croire à l’origine de 

leur pratique. Nous leur avons donc fait passer un court questionnaire de 3 questions sur 

l’activité physique avant la mise en place de ces séances, pour nous permettre d’axer nos 

propositions par rapport à leurs attentes. Certaines séances en complète autonomie ont pu être 

proposées afin qu’ils se sentent totalement « libres » de leurs choix mais aussi pour voir 

comment ils pouvaient articuler seuls leur séance sans perdre son efficacité. 

 

« Offrir des choix au sein de la pratique », ce deuxième critère est effectivement important à 

prendre en compte afin que les bénéfices de la séance soient optimaux. Si aucun choix n’est 

proposé au sein de la pratique les adolescents peuvent se sentir « contrôlés », entravant dans 

certaines situations le suivi de la séance. Nous avons pu par exemple au sein des séances 

comprenant des exercices de renforcement musculaire, leur demander de proposer chacun un 

exercice qu’ils aimaient faire pour renforcer une partie spécifique ou non du corps.  

 

« Exercices adaptés aux capacités de chaque adolescent », adapter continuellement les 

exercices à chacun est primordial. Leur proposer des remédiations sur un exercice où ils sont 

en difficulté permet de ne pas les laisser en échec ni qu’ils se sentent en marge du groupe.  

 

« Apporter des ressources personnelles sur les capacités de chaque adolescent », renforcer 

l’estime de soi à un âge où le corps et l’esprit sont en pleine transition est un des objectifs de 

l’AP, surtout avec ce public. Pour ce dernier critère il s’agissait donc par exemple de mettre 

l’accent au sein des séances sur un ou plusieurs exercices que chaque adolescent avait 

personnellement réussis ou sur lequel il s’était amélioré.  

 

Ces séances « améliorées », ont donc été proposées essentiellement au cours des séances 

obligatoires. Nous avons commencé à faire passer à partir de la séance 13, le questionnaire sur 

les indicateurs de la motivation à chaque adolescent présent sur ces séances obligatoires, que 

ce soit celles déjà mises en place par les EAPA ou celles proposées au sein de notre étude. 

L’analyse des réponses à ce questionnaire nous permettra de voir si en améliorant certains 

critères au sein des séances, les adolescents développent ou non plus de motivation face à l’AP.  
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3.2.  Organisation des séances d’AP au sein de la structure  

 

Au sein de la structure, les adolescents font l’objet d’une prise en charge pluridisciplinaire, 

parmi laquelle nous pouvons retrouver l’activité physique adaptée (APA). Chaque semaine les 

adolescents ont une séance d’AP obligatoire en plus du sport qu’ils effectuent dans leurs 

établissements scolaires respectifs. Chaque soir un groupe différent (A, B, C, ou D), pratique 

de l’AP, ce qui permet de ne pas avoir tous les groupes en même temps pour pouvoir être 

disponible plus facilement pour chacun des adolescents (cf. Tableau 3). Les séances sont 

programmées le soir après le dîner, sur une période d’à peu près une heure de 20h30 à 21h30. 

L’APA s’effectue sur ce créneau car c’est le seul moment auquel les adolescents peuvent être 

présents en même temps. La séance se déroule dans une salle dédiée au sport dans le centre 

mais elle peut aussi s’effectuer dehors sur les terrains adjacents au centre selon la saison 

(horaires d’été vs d’hiver).  

 

Généralement l’activité physique proposée se déroule selon une routine en 4 temps :  

1. Mobilisation articulaire 

2. Efforts aérobies  

3. Renforcement musculaire  

4. Étirements, jeux ou relaxation  

L’objectif principal au sein des séances d’APA est d’améliorer les composantes cardio-

vasculaires des adolescents et d’effectuer un travail de renforcement musculaire afin de 

réhabituer leur corps à l’effort.  

 

Un week-end sur deux, les adolescents rentrent dans leur famille. Les week-end où ils restent 

au centre ils font essentiellement de l’activité physique, car c’est sur ces temps-là qu’ils sont le 

plus disponibles. Le samedi, deux groupes pratiquent une randonnée d’environ trois heures aux 

alentours de la ville avec difficulté progressive d’un week-end à l’autre. Puis le dimanche les 

deux autres groupes qui n’ont pas effectué la marche passent les tests sportifs dont le but est 

d’évaluer leurs capacités physiques afin de voir leur évolution. Les tests sont composés 

d’exercices de vitesse, d’adresse, de force, de souplesse et d’endurance, ce qui permet d’évaluer 

leur condition physique globale.  

Les adolescents peuvent également, tous les jours de 17h00 à 18h30, effectuer une séance d’AP 

facultative s’ils le désirent qui se déroule à la salle ou sur le stade juste à côté du centre si les 

conditions météorologiques le permettent. Les activités proposées pour les séances d’AP 
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facultatives sont celles que les adolescents ont choisi. Ils peuvent donc faire selon leurs envies 

du football, du basketball, du handball, de la marche, et toutes les autres activités possibles à 

conditions qu’elles soient adaptées et pratiquées en toute sécurité.   

Afin de mieux comprendre l’organisation des journées pour les adolescents au sein du SSR, 

une description détaillée d’une semaine type est disponible au tableau 3. 

 

Tableau 3 : Exemple d’une semaine type pour les adolescents du SSR  

 

3.3.  Analyses statistiques  

 

L’analyse cohérente des résultats obtenus a pu être effectuée dans un premier temps grâce 

au calcul des statistiques descriptives telles que la moyenne et l’écart-type. En effet l’hypothèse 

émise au sein de l’étude avait d’abord pour but de comparer la variable motivationnelle des 

individus à deux temps différents, au temps 1 (T1), c’est-à-dire au début de la prise en charge 

puis au temps 2 (T2) à la fin du protocole. Puis par la suite d’analyser la présence de trois 

variables (i.e., besoins fondamentaux) au sein des séances proposées par les EAPA de 

l’établissement. Une comparaison de la variable motivationnelle des individus a pu également 

être faite par l’intermédiaire des réponses obtenues au questionnaire des indicateurs de la 

motivation en comparant les moyennes de deux variables indépendantes (i.e., séances EAPA 

vs séances proposées).  
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Pour nous permettre de comparer les moyennes de nos tests nous utiliserons le t-test de 

Student pour échantillons appariés pour les résultats de l’EMAPS et le t-test de Student 

indépendant pour échantillons indépendants pour les résultats de l’indicateur de la motivation. 

Grâce à l’utilisation de ces tests nous pourrons démontrer s’il existe ou non une différence 

significative entre nos moyennes. En l’absence de différences entre les résultats obtenus, nous 

pourrons considérer qu’il n’y a pas eu d’effets de la prise en charge sur le type de motivation 

des adolescents (validation de H0). Dans le cas contraire si une différence entre T1 et T2 est 

observée nous pourrons alors considérer que la prise en charge a eu un effet significatif sur les 

participants (validation de H1). Pour ce faire nous prendrons un intervalle de confiance à 95%, 

(α = 0.05), si la p-value est inférieure à 0,05 alors il y a une différence significative entre nos 

deux groupes, dans le cas contraire si p>0,05 nous ne pouvons pas observer de différence 

significative entre nos deux groupes.  

 

L’analyse de nos grilles d’observation s’effectuera sur le score global moyen obtenu pour 

chaque besoin (autonomie, compétence et proximité social). L’analyse s’est déroulée en trois 

temps. Dans un premier temps, la moyenne de chaque critère à chacune des séances a été 

effectuée en additionnant le score de chaque sous critère nous donnant une moyenne (minimum 

5- maximum 20) pour chaque besoin. Ce score a ensuite été divisé par le nombre de critère pour 

chaque besoin (i.e. 5 critères), nous donnant un nouveau score entre 1 et 4 comme sur notre 

échelle. Pour terminer toutes les moyennes obtenues pour chaque besoin à chaque séance ont 

été additionnées afin d’acquérir une moyenne globale totale sur la présence ou non de chaque 

besoin au sein des séances mises en place par les EAPA. Un score se rapprochant de 1 signifie 

que le critère était globalement présent au sein des séances, a contrario un score de 4 signifie 

que le critère n’était pas observable. 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel Excel et le logiciel BiostaTGV.  
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IV. Résultats 

 

1. Analyses préliminaires  

 

 Les analyses préliminaires que nous pouvons effectuer concernant le stade d’obésité des 

adolescents sont présentées dans le Tableau 4 et s’avèrent satisfaisantes en vue des résultats 

obtenus. Nous pouvons voir qu’en moyenne la masse des individus ainsi que leur IMC ont 

diminué considérablement avec un écart-type beaucoup moins important (± 3,7) après 8 mois 

de prise en charge.  

 

Tableau 4 : Statistiques descriptives (moyennes et écart-type) de l’IMC des patients au début de leur 

prise en charge (PEC) et à la fin de notre étude 

 

Les moyennes des différents types de motivations des adolescents sont présentées dans le 

Tableau 5, et font suite à la passation du questionnaire de l’EMAPS. Les 6 types de motivations 

sont représentés ainsi que l’index d’autodétermination qui nous permet d’avoir un score global 

quant au type de motivation que les adolescents développent face à l’AP. Après la comparaison 

des données à T1 et à T2 à l’aide du test-t de Student, aucunes des données recueillies ne se 

sont révélées significatives à un intervalle de confiance de 95% (p<0,05).  

Les résultats nous indiquent que les motivations dites autodéterminées (IM, INT, ID) sont 

globalement plus élevées que les motivations non autodéterminées (ER, AM) en excluant la 

motivation introjectée qui a un score similaire à celui des motivations autodéterminées.  

Les résultats de l’index d’autodétermination permettent également de montrer que les 

adolescents ont dans leur globalité tous une motivation dépassant le seuil d’autodétermination 

qui est de 0. Cependant nous nous attendions en T2 à obtenir avec le test-t de Student des scores 

significativement plus élevés par rapport à T1, avec des scores se rapprochant de 25 à 30 sur 

l’échelle de l’index, ce qui n’a été le cas que pour 7 des adolescents du groupe.  
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Tableau 5: Statistiques descriptives (moyennes et écarts-type) des différentes composantes 

motivationnelles 

 

2.  Analyse détaillée de l’évolution du type de motivation des adolescents obèses 

pendant leur séjour au SSR 

 

La mesure de l’évolution de la motivation chez les adolescents obèses a été effectuée à 

l’aide d’un test-t de Student pour échantillons appariés (comparaison de deux variables 

dépendantes).  

Comme l’histogramme 1 peut nous le montrer, toutes les motivations autodéterminées ont 

augmentées entre T1 et T2, pourtant cette augmentation semble trop faible pour être 

significative (p<0,05). Les résultats mettent en évidence que le type de motivation le plus 

développé chez les adolescents obèses est la régulation identifiée avec une moyenne de 5,77 (± 

1,19) à T1 et de 5,87 (± 1,22) à T2. Rappelons que ce type de régulation correspond au fait de 

pratiquer un comportement car il a du sens pour soi et qu’il est relié à des buts importants. Nous 

nous attendions cependant à ce que les adolescents à T2 développent des formes de motivations 

plus autonomes comme les motivations intrinsèque ou intégrée.  

 

Les types de motivations les plus contraints, c’est-à-dire la régulation externe et l’amotivation, 

sont quant à eux faiblement présents chez les adolescents obèses, bien que la moyenne de 

l’amotivation ai augmenté de 1,54 (± 0,75) à T1, à 1,78 (± 1,29) à T2. Ces moyennes se 

rapprochent plus de 1 que les moyennes des motivations autodéterminées. 
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Histogramme  1 : Evolution des différents types de motivations des adolescents au T1 et au T2 de 

l'EMAPS 

 

L’histogramme 2, nous permet de montrer que la moyenne des moyennes des types de 

motivations autodéterminées est plus élevée que celle des types de motivations non 

autodéterminées au sein de notre population, par rapport aux résultats obtenus à travers 

l’EMAPS. Les types de motivations autodéterminées ont elles évolué de T1 à T2 en passant 

d’une moyenne de 5,17 à 5,30, en comparaison des types de motivations non autodéterminées 

qui ont gardé des moyennes similaires de 3,23. En comparant les résultats des deux tests de 

l’EMAPS au T1 et au T2, nous nous attendions effectivement à ce que ce soient les motivations 

autodéterminées qui se développent le plus au T2, mais également à observer une diminution 

des types de motivations dites contraintes.  

 

Histogramme  2 : Evolution des deux types de motivations 
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3.  Analyse des séances  

   

Afin de pouvoir tester l’hypothèse selon laquelle la mise en place d’un environnement 

favorisant les 3 besoins fondamentaux permettrait de développer une motivation 

autodéterminée chez les individus, nous avons procédé à l’analyse des résultats obtenus au sein 

des séances par le biais de l’indicateur de la motivation à l’aide d’un test-t de Student pour 

échantillons indépendants. 

 

Comme le montre le Tableau 5, les comparaisons de l’indicateur de la motivation entre les 

séances des EAPA (S-EAPA) et celles mises en place au sein de l’étude (S-P) n’ont pas 

démontré une différence significative pour un seuil à un intervalle de confiance de 95% 

(p<0,05). En effet la moyenne obtenue au sein des séances des EAPA est de 4,21 (± 0,51), pour 

une moyenne de 4,32 (± 0,44) pour les séances proposées basées sur l’amélioration de certains 

critères correspondant aux 3 besoins fondamentaux énoncés dans la TAD.  

 
Tableau 6 : Présentation des résultats de l'indicateur de la motivation des adolescents au sein des 

séances déjà mises en place et des séances proposées au sein de l'étude 

 

4.  Analyse des grilles d’observation des séances d’APA mises en place au sein du SSR 

 

Le tableau 6 présente les résultats des observations effectuées pendant les séances d’AP 

concernant la présence ou non des 3 besoins psychologiques fondamentaux énoncés par la 

TAD. Les résultats de ces observations font apparaître qu’au sein des 28 séances d’AP 

observées, le besoin globalement présent au sein de chaque séance était celui d’autonomie avec 

une moyenne de 1,64 se rapprochant donc du score de 1 qui indique une présence totale du 

besoin au sein des séances.   
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Concernant les besoins d’autonomie et de compétence, les moyennes obtenues nous montrent 

que ces deux besoins avec des moyennes d’à peu près 2,1 sont en partie présents au sein des 

séances.  

 

Tableau 7 : Présentation descriptive des résultats des grilles d'observation 
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V. Discussion  

 

L’objectif de ce travail était de déterminer quel type de motivation les adolescents obèses 

développent au cours des séances d’APA proposées pendant leur prise en charge. Puis en 

s’appuyant sur la TAD (Deci & Ryan, 2002), de voir comment les séances mises en place sont 

construites et si elles ont recours aux trois besoins psychologiques fondamentaux. Les résultats 

que nous avons obtenus ne se révèlent pas significatifs néanmoins leur exploitation reste 

intéressante.  

 

Tout d’abord nous pouvons voir que l’IMC de notre population a fortement diminué 8 mois 

après le début de leur séjour. Ces résultats ne peuvent pas être uniquement attribués à l’AP, 

mais nous confortent dans l’idée qu’une prise en charge pluridisciplinaire (Fock & Khoo, 2013) 

permet une diminution accrue du poids chez les adolescents obèses. 

 

Depuis quelques années, les chercheurs s’intéressent à la composante motivationnelle des 

individus dans le maintien de leur comportement. Ces recherches se sont ainsi élargies au 

domaine de l’activité physique et plus particulièrement à l’adhésion des adolescents à la 

pratique d’une AP (Stuntz & Weiss, 2010). Nous savons aujourd’hui que le niveau d’AP des 

jeunes diminue grandement (Dishman et al., 2018), mais que ce déclin est encore plus marquant 

chez les jeunes atteints d’obésité qui montrent une certaine réticence à pratiquer une activité 

physique (Power et al., 2011). Nous nous sommes donc intéressé au type de motivation que les 

adolescents développaient face à l’AP proposée dans leur parcours de soins. En comparant nos 

données avant et après notre étude, peu de changements significatifs ont pu être observés 

concernant la motivation des adolescents. Les résultats que nous avons obtenus ont cependant 

montré que les adolescents obèses font essentiellement recours à des types de motivations dites 

autodéterminées au cours de leur prise en charge en APA. Toutefois, nous pouvons mettre en 

évidence que certains types de motivations non autodéterminées, essentiellement celle 

introjectée, ont des moyennes plutôt élevées. Cela signifie donc que chez une partie des 

adolescents leur motivation à pratiquer une activité physique reste encore fragile. Néanmoins, 

la pratique de l’AP s’avère globalement perçue comme autodéterminée au sein de notre 

population, mais comme démontré par d’autres études, certaines pratiques pourraient induire 

une forme contrainte de motivation chez les adolescents obèses (Gourlan, 2011), contribuant 

alors à inverser la tendance vers des types de motivations dites contraintes, comme les scores 

que nous avons pu trouver pour la régulation introjectée. Dans l’ensemble, les adolescents 
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semblent adhérer au programme d’AP, en comprenant l’enjeu pour leur santé puisque en 

analysant nos données nous pouvons constater que les types de motivations autonomes ont 

augmenté à T2. Au regard de ces résultats, mettre en place une intervention incluant des 

approches théoriques permettant de renforcer le versant motivationnel des adolescents, pourrait 

être une alternative afin de les aider à développer des types de motivations autodéterminées lors 

de la pratique d’une AP (Woo & Park, 2020). En effet de nombreuses études comme celle de 

Gourlan (2011) montrent que les adolescents obèses intrinsèquement motivés développent des 

niveaux d’activité physique beaucoup plus élevés que ceux extrinsèquement motivés. 

Cependant il semble évident qu’à un âge où l’activité physique n’est normalement pas pratiquée 

dans un but de santé, les adolescents obèses n’y retrouvant pas d’intérêt primaire, ne 

développent pas une motivation intrinsèque pendant leur pratique (Woo & Park, 2020). Malgré 

une légère augmentation des types de motivations autodéterminées à T2 nous nous attendions 

à ce que la prise en charge des adolescents au sein du SSR renforce leur motivation à la pratique 

d’une AP de façon significative.  

 

Une étude de 12 mois menée par Silva et ses collègues en 2010, avait pour objectif de mesurer 

l’impact (sur la gestion du poids, l’activité physique, la composition corporelle et les 

composantes psychologiques) que pouvait avoir une intervention basée sur la TAD, comparé à 

un programme standard de prise en charge de l’obésité. Cette étude mettait en avant par le biais 

de ses résultats l’importance de l’utilisation de formes de motivations plus autonomes qui 

permettaient une perte de poids plus importante et une augmentation du niveau d’AP (Silva et 

al., 2010). Ces résultats montrent alors le caractère essentiel de la mise en place d’une prise en 

charge en AP couplée à l’amélioration de la composante motivationnelle afin d’obtenir des 

bénéfices encore plus probants des interventions pour les adolescents obèses.  

 

Pour aller plus loin, une étude récente (Woo & Park, 2020), s’est également intéressée à la 

contribution de la TAD au sein du parcours de soins des adolescents obèses. L’objectif était de 

mettre l’accent sur l’analyse du type et de la qualité de la motivation qu’ils utilisent pour les 

inciter à modifier leurs comportements à long terme. Cette étude a comparé d’autres études déjà 

existantes et ayant travaillé sur ce sujet. Les principales conclusions ressorties de ces études ont 

été unanimes sur le fait qu’utiliser la TAD pour promouvoir une motivation autonome et 

améliorer le plaisir lié à l’activité physique chez les adolescents obèses pourrait être une 

stratégie de prise en charge pertinente et efficace pour le contrôle du poids à long terme chez 

cette population. De plus, des études s’intéressant à l’adhésion et au maintien d’une activité 
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physique  montrent l’importance et la contribution de certains éléments (le plaisir, le sentiment 

de compétence, l’autonomie et la proximité sociale), dans le déploiement d’une motivation 

autodéterminée (Ryan et al., 1997; Silva et al., 2008; Stuntz & Weiss, 2010).  

 

Ces derniers résultats rejoignent donc notre hypothèse concernant l’accomplissement des trois 

besoins fondamentaux de la TAD comme possibles moteurs de développement d’une 

motivation autodéterminée chez les adolescents obèses.  

 

Aujourd’hui la motivation est un concept largement étudié dans la littérature car elle permet de 

comprendre les changements de comportements des individus notamment dans certains 

domaines de la vie (Deci & Ryan, 1985; Williams et al., 1996). Plusieurs études se sont alors 

intéressé aux trois besoins d’autonomie, de compétence et de proximité sociale énoncés par la 

TAD en lien avec l’activité physique. En effet, le type de motivation ne serait pas le seul facteur 

pouvant influencer la pratique, car comme énoncé par Deci et Ryan dans leur théorie (Deci & 

Ryan, 2008), la satisfaction de ces trois besoins fondamentaux pourrait jouer un rôle primaire 

dans l’adhésion ou non des adolescents obèses à la pratique d’une AP (Buttitta et al., 2017; 

Gourlan et al., 2014; Strempfl et al., 2021; Verloigne et al., 2011; Woo & Park, 2020). C’est 

pour cette raison qu’il nous semblait important de voir si les trois besoins étaient présents ou 

pas au sein des séances d’AP proposées dans le SSR.  

Nous avions émis l’hypothèse que la mise en place d’un environnement favorisant 

l’accomplissement des trois besoins fondamentaux promouvrait le développement d’une 

motivation autodéterminée chez les adolescents obèses. Cette hypothèse ne peut pas être 

confirmée, car nos résultats ne sont pas significatifs et aucune corrélation directe entre le type 

de motivation et les trois besoins fondamentaux ne peut être mise en avant. L’analyse de nos 

résultats nous permet quand même de constater qu’aucun des 3 besoins fondamentaux énoncés 

par la TAD n’est absent au sein des séances d’APA puisqu’aucune des moyennes rapportées 

n’a atteint un score de 4 (signifiant l’absence totale du besoin). Si les adolescents faisaient 

recours uniquement à des types de motivations extrinsèques et qu’aucun des trois besoins 

n’étaient présents au sein des séances, nous aurions probablement pu discerner une relation de 

cause à effet au sein de nos résultats. Chaque besoin entretient un sentiment différent chez les 

individus, leur interrelation est donc fondamentale surtout lors de la pratique d’une AP (Deci 

& Ryan, 2000).   
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Si nous n’avons pas trouvé de corrélation entre nos résultats, ceux obtenus dans la littérature 

concernant la participation de ces besoins dans l’internalisation d’une motivation 

autodéterminée sont intéressants.  

 

En effet de nombreuses études se sont déjà intéressées à cet effet. L’étude de Edmunds et ses 

collègues basée sur la TAD (Edmunds et al., 2007), a montré l’importance de la satisfaction du 

besoin de proximité sociale chez des patients obèses participant à un programme d’activité 

physique sur ordonnance. Effectivement, ceux qui ont mieux adhéré au programme ont montré 

un taux de satisfaction du besoin de proximité sociale positivement significatif par rapport à 

ceux ayant moins adhéré à celui-ci. En d’autres termes, l’adoption de motivations plus 

autodéterminées pour l’activité physique pourrait être en lien avec ce besoin. Il en est de même 

pour les besoins de compétence et d’autonomie, d’autres auteurs l'ont démontré dans leur étude, 

dont le but était de comprendre comment aider les adolescents à s’engager dans un style de vie 

actif (Stuntz & Weiss, 2010). Nous pouvons également nous appuyer sur une autre étude 

(Buttitta et al., 2017) qui démontre que la satisfaction des trois besoins fondamentaux 

permettrait un meilleur bien être dans de nombreux domaines de la vie et plus spécifiquement 

lors de la pratique d’une activité physique chez les adolescents obèses.  

Nous pouvons voir que le programme mis en place au sein du SSR ne permet pas une totale 

satisfaction de ces besoins, ce qui pourrait dans le cas contraire permettre un développement 

encore plus important des types de motivations autodéterminées chez les adolescents obèses.   

 

Le dernier objectif était de voir si la mise en place de séances visant à améliorer certains critères, 

faisant référence aux trois besoins fondamentaux, pouvait contribuer au développement d’une 

motivation plus autodéterminée pendant les séances d’AP. La différence entre les deux 

moyennes ne nous permet pas d’affirmer que les séances proposées permettraient de développer 

une motivation plus autodéterminée que les séances déjà mises en place par les EAPA de 

l’établissement. Cependant des études ont montré que la mise en place d’un programme d’AP 

basée sur la TAD pourrait avoir des résultats beaucoup plus probants qu’un programme 

classique de prise en charge de l’obésité (Gourlan et al., 2011; Woo & Park, 2020).  

 

Au regard de nos résultats et de ceux de la littérature, il semblerait nécessaire de mettre en place 

au sein des programmes de prise en charge de l’obésité, des ateliers permettant de développer 

une motivation autodéterminée chez les adolescents afin qu’ils s’adonnent pleinement à un 

mode de vie actif, en pratiquant une AP régulière autonome.  
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Recommandations à l’égard de la structure  
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Ces recommandations ont été écrites à l’aide des études déjà menées sur le sujet, qui ont 

trouvé des perspectives de prise en charge intéressantes afin de faciliter l’adhésion des 

adolescents obèses à la pratique d’une activité physique à long terme. Nous nous sommes 

également appuyés sur l’étude que nous avons menée et sur les observations que nous avons pu 

faire pendant les séances d’activités physiques proposées dans l’établissement.  

Cette liste de recommandations est exhaustive, mais elle permet de mettre en lumière les points 

clé que nous avons retenus afin de développer une motivation plus autodéterminée chez les 

adolescents obèses.  
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Limites de l’étude et perspectives 

 

Il est important de souligner que notre étude comporte certaines limites. Tout d’abord 

nous avions un échantillon assez faible (n=23), la puissance statistique de notre étude n’est donc 

pas assez conséquente. Normalement, le centre accueille 35 adolescents obèses, or avec le 

contexte de pandémie actuel la demande de prise en charge est très faible. Nous ne pouvons 

donc pas généraliser nos résultats. La durée de notre étude de 3 mois peut également être un 

frein car les adolescents sont pris en charge sur une durée de 10 mois, la mise en place d’un 

protocole sur cette même durée aurait peut-être pu nous permettre de trouver des résultats 

significatifs et plus cohérents. Le contexte actuel lié à la COVID-19, a également restreint notre 

champ de possibilités, nous n’avons pas pu mettre en place un nombre conséquent et varié de 

séances d’activité physique.   

 

Deuxièmement, il est important de noter que les outils utilisés au sein de notre étude n’ont pas 

tous fait l’objet d’une validation scientifique, ce qui peut biaiser les résultats de notre étude. 

L’utilisation d’une grille d’observation peut paraître limitée car un seul expérimentateur 

observe les séances, les résultats auraient pu être différents avec plusieurs observateurs.  

Nous aurions pu consacrer notre étude à deux des groupes d’adolescents en comparant les 

différences de motivation avec les deux autres groupes auxquels nous n’aurions pas proposé de 

séances améliorées.  

Il paraît impossible pour nous d’attribuer le développement d’une motivation autodéterminée 

face à l’AP uniquement grâce aux séances proposées, du fait d’une prise en charge 

pluridisciplinaire au sein de l’établissement.  

 

Il serait intéressant de pouvoir mettre en place une étude commençant en même temps que la 

prise en charge des adolescents au sein du SSR. Un protocole mieux construit en termes de 

propositions de séances d’AP pourrait également être proposé. Mettre en place une seule et 

unique activité basée sur le développement d’une motivation autodéterminée semblerait 

intéressant afin de voir si elle permet une meilleure adhésion des adolescents au programme.  
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Conclusion  

 

Notre étude avait pour objectif de voir quel type de motivation les adolescents obèses 

développaient au sein d’un programme d’APA. Puis dans un deuxième temps de savoir si les 

trois besoins fondamentaux énoncés dans la TAD étaient développés au sein des séances d’AP. 

Malgré le manque de résultats significatifs de notre étude, nous pouvons montrer que les 

adolescents développaient plutôt des types de motivations autodéterminées lors de la pratique 

d’une AP. Quant aux besoins fondamentaux d’autonomie, de compétence et de proximité 

sociale, nous suggérons que leur mise en avant est essentielle pour permettre aux adolescents 

obèses de développer une motivation autodéterminée.  En effet, la composante motivationnelle 

est souvent mise de côté au sein des programmes de prise en charge de l’obésité alors que son 

utilisation permettrait une meilleure adhésion des patients aux programmes d’activités 

physiques proposés, et de façon plus générale dans leur parcours de soin global. 

 

De plus en plus d’études s’intéressent à l’impact des différents types de motivations sur 

l’activité physique. De nombreux outils se développent et de nouvelles perspectives de prises 

en charge de l’obésité pédiatrique voient peu à peu le jour. Nous savons aujourd’hui que des 

formes de motivations autodéterminées mènent à un bien être optimal (Deci & Ryan, 2000), il 

semble donc impératif de trouver des solutions pérennes pour promouvoir un mode de vie actif 

et une motivation intrinsèque chez les adolescents obèses.  
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Résumé  
 
L’obésité pédiatrique est aujourd’hui devenue un problème de santé publique mondial. L’activité 

physique (AP) a une place majeure au sein des programmes de prise en charge de cette maladie. 

Cependant la motivation des adolescents dans l’adoption d’un style de vie actif est trop souvent 

minimisée, elle s’est pourtant déclinée comme étant un paramètre clé dans les changements de 

comportements des individus. Cette étude s’intéresse aux types de motivations que les adolescents 

obèses développent pendant l’AP et à l’utilisation des besoins fondamentaux – de compétence, 

d’autonomie et de proximité sociale –   énoncés dans la théorie de l’autodétermination (TAD) de Deci 

et Ryan (1985) au sein des séances qui leur sont proposées.  Le développement de types de motivations 

autonomes permettrait d’adopter plus facilement de nouveaux comportements durables, comme la 

pratique d’une AP, à condition que les trois besoins fondamentaux évoqués dans cette théorie soient 

satisfaits par l’environnement dans lequel les individus évoluent.  

Les résultats obtenus montrent que l’AP chez les adolescents est plutôt associée à une régulation 

identifiée. Concernant les trois besoins fondamentaux, les résultats ne nous permettent pas d’associer 

leur présence ou non au développement de types de motivations autodéterminées.   

Dans son ensemble, cette étude montre que pour que les adolescents obèses adoptent un style de vie 

actif et s’adonnent à la pratique d’une AP, il est important de prendre en compte leur motivation face 

aux changements. Ainsi les aider à développer des types de motivations autodéterminées pendant leur 

prise en charge les amèneraient à s’engager plus facilement à la pratique d’une AP à long terme. 

 

Mots clés : obésité, adolescents, activité physique, motivation, théorie de l’autodétermination 

 

 

Abstract  
 
Today, pediatric obesity has become a global public health problem. Physical activity (PA) has a major 

place in the management of this disease. However, the motivation of adolescents to adopt an active 

lifestyle is too often minimized, yet it has been shown to be a key parameter in individuals' behavioral 

changes. This study focuses on the types of motivations that obese adolescents develop during PA and 

the use of the fundamental needs - of competence, autonomy, and social closeness - outlined in Deci 

and Ryan's (1985) self-determination theory (SDT) within the sessions offered to them. The 

development of autonomous types of motivation would make it easier to adopt new sustainable 

behaviors, such as practicing PA, provided that the three basic needs mentioned in this theory are 

satisfied by the environment in which the individuals evolve. 

The results obtained show that PA in adolescents is rather associated with identified regulation. 

Regarding the three fundamental needs, the results do not allow us to associate their presence or not 

with the development of types of self-determined motivations.   



      
 

Overall, this study shows that in order for obese adolescents to adopt an active lifestyle and engage in 

PA, it is important to take into consideration their motivation to change. Thus, helping them to develop 

self-determined types of motivation during their management would lead them to commit to long-term 

PA practice more easily. 

 

Keywords : obesity, adolescents, physical activity, motivation, self-determination theory 

 

 


