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Les technologies de promotion de I'activité physique chez les jeunes femmes en obésité sévere :
De I’étude des mécanismes d’acceptabilité a I’évaluation de leurs effets

Résumé - La promotion de I'activité physique est essentielle dans la prise en charge des jeunes femmes atteintes d’obésité sévere,
notamment lorsque la prise en charge s’accompagne d’un traitement chirurgical. Dans ce cadre, les technologies de promotion de
I'activité physique offrent de nouvelles perspectives d’accompagnement. Ces technologies ont des effets favorables a court terme sur
les parametres physiologiques liés a I'obésité, et sur I'engagement dans l'activité physique. Cependant, leurs effets durables et les
mécanismes qui sous-tendent I'efficacité de ces technologies n’ont été que peu étudiés dans la littérature.

L’objectif de cette thése est de contribuer a I'identification de ces mécanismes, en se focalisant principalement sur les mécanismes
d’acceptabilité de différents types de technologies de promotion de I'activité physique chez des jeunes femmes en obésité sévere. Une
premiére étude préliminaire a consisté a réaliser une revue systématique des effets et de 'acceptabilité des technologies de promotion
de l'activité physique dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Etude 1). Une seconde étude préliminaire (Etude 2) a permis de
développer et valider un outil psychométrique mesurant I'acceptabilité des technologies de promotion de 'activité physique basé sur
le modele de I'Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 (UTAUT2). Les études 3 et 4 ont caractérisé le niveau
d’acceptabilité de trois types de technologies (i.e., applications mobiles, jeux vidéo actifs, visioconférence), a l'aide de scenarii
hypothétiques, et identifié des facteurs motivationnels reliés a I'acceptabilité des technologies. Plus spécifiquement, les orientations
générales a la causalité (i.e., orientations concernant linitiation et la régulation du comportement selon la théorie de
I'autodétermination) sont des prédicteurs des profils d’acceptabilité des technologies étudiées. L’étude 5 a ensuite caractérisé le
potentiel de changement de comportement de deux technologies de promotion de I'activité physique adaptées au contexte de la
chirurgie bariatrique et disponibles sur le marché francais : la plateforme MyBody proposée par BePatient, et un programme d’activité
physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé par Mooven. Au regard des techniques du changement de comportement que ces
deux technologies mobilisent, nous pouvons supposer qu’elles auront des effets positifs sur I'activité physique des jeunes femmes en
post-chirurgie bariatrique. Afin d’examiner dans quelle mesure 'acceptabilité de ces technologies et les facteurs motivationnels reliés
contribuent a I'explication des effets durables de ces technologies, nous avons congu le protocole d’essai interventionnel randomisé
controlé OCAPAS (Etude 6).

Ce programme de recherche doctoral contribue a l'identification de mécanismes qui sous-tendent I'efficacité des technologies de
promotion de 'activité physique en contexte d’obésité. Des différences ont été démontrées entre les technologies en termes : (a) de
niveau et de profil d’acceptabilité, (b) d’orientations générales a la causalité prédisant 'acceptabilité de chaque technologie, et (c) de
techniques de changement de comportement mobilisées par les technologies. Ces résultats illustrent une extension du modéle
théorique de 'UTAUT?2. IIs invitent par ailleurs a concevoir un modéle intégratif du changement comportemental par les technologies.
Les résultats de I'essai interventionnel, et les perspectives de recherche discutées dans ce travail doctoral, contribueront a enrichir
I'étude des conditions d’efficacité des technologies de promotion de l'activité physique, et a préciser les recommandations a
destination des professionnels de santé.

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

Technologies for promoting physical activity in young women with severe obesity:
From studying mechanisms of acceptability to evaluating their effects

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

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

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

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

Jntroduction

L’obésité est devenue l'une des problématiques mondiales de santé publique les plus
graves, avec de nombreuses conséquences délétéres sur la santé (e.g., maladies cardiovasculaires,
diabete, troubles musculosquelettiques, cancers)(Lim et al., 2020). L'Organisation Mondiale de la
Santé a défini I'obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui
peut nuire a la santé » (Haute Autorité de Santé, 2011). Le diagnostic de I'obésité repose sur le
calcul de I'indice de masse corporelle (IMC), correspondant au rapport du poids (en kilogrammes)
sur la taille (en metres) au carré (Jacobi et al., 2010). Lorsque I'IMC est supérieur ou égal a
30kg/m?, on parle d’obésité, et différents grades sont définis : (a) si 'IMC est compris entre 30 et
35 kg/m?, on parle d’obésité modérée ou de classe I, (b) si I'IMC est compris entre 35 et 40 kg/m?,
on parle d’obésité sévere ou de classe I, et (c) si 'IMC est supérieur ou égal a 40 kg/m?, on parle
d’obésité morbide ou de classe III. Méme si le diagnostic repose uniquement sur I'IMC, cette
mesure n’est pas parfaite. Ainsi, la composition corporelle, reflétant le risque lié a 'obésité, peut
étre tres différente d’'un individu a I'autre pour un IMC égal (Basdevant, 2011).

Selon la derniere étude épidémiologique ESTEBAN, menée entre 2014 et 2016 en France
(Santé publique France, 2017), la prévalence de I'obésité était de 17,2% chez les adultes de 18 a
74 ans. Les obésités de classes II et III concernaient davantage les femmes que les hommes, avec
des taux de prévalence cumulés respectifs de 5,8% et de 3,3%. Selon cette étude, il était également
observé une augmentation de la prévalence du surpoids (obésité incluse) avec I'avancée en age, a
I'exception des femmes pour lesquelles une stabilisation était observée des 40 ans (Santé
publique France, 2017). Au regard de ces chiffres, nous pouvons donc estimer que les jeunes
femmes sont les plus touchées par les obésités séveres (incluant 'obésité morbide). Dans ce
contexte, ce travail doctoral se centrera sur les jeunes femmes de moins de 40 ans.

[’obésité est une maladie complexe et multifactorielle résultant d’'un déséquilibre de la
balance énergétique (différence entre les apports par l'alimentation et les dépenses par le
métabolisme de base, la thermogénése et I'activité physique) avec un bilan d’énergie positif
prolongé (Haute Autorité de Santé, 2011). Les causes de I'obésité sont souvent excessivement
simplifiées par le constat d’apports trop importants par 'alimentation et d'une insuffisance
d’activité physique pour contrebalancer les apports (Ross et al,, 2016). Cependant, 'obésité ne se
résume pas a ce déséquilibre et implique de nombreux autres facteurs qui vont influencer la

balance énergétique, comme les facteurs biologiques, comportementaux, psychologiques, sociaux
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ou environnementaux, mais aussi les interactions entre ces facteurs (Haute Autorité de Santé,
2011). En d’autres termes, I'obésité est la conséquence du déséquilibre de la balance énergétique,
et ce déséquilibre est la conséquence de nombreux facteurs ou d’interactions entre des facteurs
multiples. La prise en charge de 'obésité s’inscrit ainsi dans une approche pluridisciplinaire
associant un traitement médical, nutritionnel, diététique, et psychothérapeutique (Haute Autorité
de Santé, 2011).

Pour 'obésité sévére, la chirurgie bariatrique est reconnue aujourd’hui comme étant le
traitement le plus efficace (Sjostrom et al., 2007). Plus de 60000 opérations ont été recensées en
France en 2017 (Halimi, 2019). Cependant, la chirurgie bariatrique seule ne permet pas d’obtenir
des résultats optimaux sur le long terme. Il est estimé qu’entre 10 a 40% des patients sont perdus
de vue a 1 an (Thereaux et al., 2017). Ce taux de perdus de vue est considérable, et peut entrainer
une reprise pondérale, des carences nutritionnelles et des complications. Le jeune dge constitue
I'un des facteurs prédictifs des perdus de vue (Thereaux et al., 2017). L’efficacité non optimale de
la chirurgie bariatrique est particuliéerement problématique chez les sujets jeunes, en raison de
I'augmentation de leur temps d’exposition aux conséquences de la chirurgie bariatrique, et de la
réduction des options thérapeutiques. Il existe des possibilités de réinterventions chirurgicales
suite a une premiere chirurgie bariatrique, mais les complications sont beaucoup plus fréquentes
(i.e., 41% versus 15% lors d’'une premiére chirurgie bariatrique), et cette réintervention ne limite
pas les risques de reprise de poids en I'absence d’'un changement durable du mode de vie (Fulton
et al., 2017). De plus, la plupart des personnes bénéficiant d’'une intervention chirurgicale sont
des femmes ; elles représentent 82% des personnes opérées (Halimi, 2019). Or, il a été montré
que les femmes étaient plus a risque que les hommes face a I'inactivité physique (Althoff et al.,
2017; Guthold et al., 2018). Le changement de comportement durable des jeunes femmes ayant
bénéficié d'une chirurgie bariatrique, vers un mode de vie physiquement actif, constitue ainsi un
enjeu de santé publique majeur.

La pratique d’une activité physique réguliere chez les personnes en situation d’obésité
présente de nombreux intéréts. Tout d’abord, I'activité physique a des effets positifs sur la santé
physique, psychologique, et sociale, en réduisant les taux de mortalité et en augmentant la qualité
de vie (Posadzki et al., 2020). L’activité physique permet également une amélioration de
I’hypertension artérielle, du diabéte de type 2, 1a prévention de certains cancers, 'amélioration de
la santé mentale (notamment en réduisant 'anxiété et la dépression), des fonctions cognitives et
du sommeil (Bull et al., 2020). En complément de ses bénéfices globaux sur la santé, I'activité
physique favorise la perte de poids. Indépendamment d’autres stratégies (e.g., réduction des
apports alimentaires), a des niveaux de pratique élevés (i.e., 225 a 420 minutes par semaine a
intensité modérée), 'activité physique induit une perte de poids (Swift et al.,, 2018). Dans le

contexte de la chirurgie bariatrique, une perte de poids supplémentaire d’environ 2 kg était
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montrée lorsque la chirurgie était associée a I'activité physique durantla période post-opératoire,
comparativement a la chirurgie bariatrique seule (Ren et al., 2018). De plus, I'activité physique
joue également un réle majeur dans le maintien de la perte de poids apres amaigrissement (Swift
etal., 2018; Varkevisser et al., 2019). L’activité physique étant un prédicteur du maintien du poids
a long terme (Varkevisser et al., 2019), elle constitue un facteur de réussite de la chirurgie
bariatrique. Selon une revue récente de Tabesh et al. (2019), il est important de favoriser I'activité
physique pré-chirurgie bariatrique en raison des bénéfices sur: (a) la perte de poids, (b)
I'amélioration des résultats de la chirurgie bariatrique, (c) la préservation de la masse maigre, (d)
I'amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques, et (e) la diminution des effets
secondaires liés aux comorbidités de I'obésité. De plus, ces auteurs ont également identifié des
bénéfices de 'activité physique en post-chirurgie bariatrique sur : (a) 'augmentation de la perte
de poids, (b) la prévention de la reprise de poids, (c) le maintien du poids idéal et 'augmentation
de la masse maigre a long terme, (d) I'amélioration des facteurs de risques cardio-métaboliques,
et (e) 'augmentation de la qualité de vie (Tabesh et al, 2019). En raison de ses nombreux
bienfaits, des recommandations de pratique de I'activité physique ont été établies dans le contexte
de la chirurgie bariatrique (Busetto et al, 2017; Coen et al, 2018; Tabesh et al.,, 2019). Ces
recommandations rejoignent les recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé émises
pour la population générale, préconisant au moins 30 a 60 minutes d’activité physique a intensité
modérée (ou équivalent) par jour, au moins cinqg jours par semaine (Bull et al., 2020).

La promotion de I'activité physique chez les adultes en obésité repose souvent sur des
conseils, des recommandations, des exercices physiques, ou une orientation vers des offres de
pratique existantes (Haute Autorité de Santé, 2018). Cependant, les approches classiques
d’activité physique en face a face semblent peu accessibles. En effet, les jeunes femmes en obésité
sévere (y compris celles en attente ou ayant bénéficié d’'une chirurgie bariatrique) reportent des
barrieres a I'activité physique liées a des difficultés financiéres, a I'éloignement géographique des
offres, a un manque de temps, ou une incompatibilité des horaires de pratique d’activités
physiques encadrées avec leurs contraintes familiales et/ou professionnelles (Hayotte et al.,
2020; Zabatiero et al., 2016, 2018). Les conseils d’activité physique, comme ceux basés sur
I'adhésion a un programme de marche (Haute Autorité de Santé, 2018), se heurtent a des
barrieres psychologiques a 'activité physique liées a un manque de motivation envers l'activité
physique ou a un manque de soutien social (Hayotte et al., 2020; Zabatiero etal., 2016, 2018). Bien
qu’il soit reconnu que la promotion de I'activité physique soit essentielle dans le contexte de la
chirurgie bariatrique, les niveaux de pratique d’activité physique demeurent insuffisants (King et
al,, 2015). Ce constat met ainsi en exergue une insuffisance des stratégies actuelles de promotion
de l'activité physique chez les jeunes femmes en obésité, et en particulier chez celles ayant

bénéficié d’'une chirurgie bariatrique.
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Dans ce contexte, les technologies de I'information et de la communication permettant de
promouvoir I'activité physique, offrent de nouvelles perspectives. Selon Chaddha et al. (2017), il
existe trois catégories de technologies de promotion de 'activité physique : (a) les médias sociaux
(e.g., réseaux sociaux, SMS, appels téléphoniques, visioconférence), (b) les smartphones et
appareils d’automesure (e.g., applications mobiles, podomeétre, accélérometres), et (c) les jeux
vidéo actifs ou exergames (e.g., Nintendo Wii, Xbox, PlayStation, réalité virtuelle ou augmentée).
Au regard des caractéristiques de certaines de ces technologies (e.g., rappels d’activité et retours
d’'informations intégrés dans les smartphones et appareils d’automesure permettant une forme
d’autorégulation du comportement ; échanges avec des pairs permettant une forme de soutien
social), nous supposons que ces technologies pourraient permettre aux jeunes femmes en obésité
sévere de dépasser certaines des barrieres a I'activité physique qu’elles percoivent.

Les effets de ces technologies ont récemment été étudiés dans plusieurs revues
systématiques dans le contexte de 1'obésité (e.g., Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015;
Raaijmakers et al., 2015; Yen & Chiu, 2019). De maniére générale, les technologies de promotion
de l'activité physique semblent avoir des effets favorables a court terme sur les parametres
physiologiques liés a I'obésité, et sur le comportement et I'engagement dans I'activité physique.
Cependant, leurs effets durables, ainsi que les mécanismes qui sous-tendent I'efficacité de ces
technologies, n’ont été que peu étudiés dans la littérature (e.g., Lewis et al., 2017; Petit & Cambon,
2016), et ce d’autant plus dans le contexte de la chirurgie bariatrique. De plus, les effets sont
généralement étudiés indépendamment du type de technologie (e.g., Cotie et al., 2018). Or, chaque
type de technologie (i.e., médias sociaux, smartphones et appareils d’automesure, jeux vidéo
actifs) intégre des techniques du changement de comportement spécifiques (e.g., Diiking et al.,
2020; Lyons & Hatkevich, 2013; McKay et al., 2018; McKay, Wright, et al., 2019), présageant ainsi
d’effets différents.

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

Cette these s’articule autour de deux parties principales : le cadre théorique général, et les

contributions empiriques. Le cadre théorique est divisé en deux chapitres. Le premier chapitre a
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pour objectif de présenter I'état de la littérature sur la promotion de I'activité physique chez les
jeunes femmes en obésité sévere, notamment en passant en revue les modeles théoriques
mobilisés a cette fin, et le potentiel des technologies dans ce contexte. Le deuxiéme chapitre a pour
objectif de présenter les modeéles théoriques de I'acceptabilité des technologies, et les effets des
technologies sur l'activité physique et la santé. Ce cadre théorique général débouche sur la
présentation de la problématique de ce travail doctoral et du programme de recherche.

Dans la deuxieme partie de la thése, les six études empiriques composant le programme
de recherche seront présentées. Une premiere étude préliminaire, propose une revue
systématique des effets et de I'acceptabilité des technologies de promotion de I'activité physique
dans le contexte de la chirurgie bariatrique. Cette étude vise a objectiver les questions posées dans
ce travail doctoral. Une deuxieme étude préliminaire présente le développement et la validation
d’un outil psychométrique mesurant 'acceptabilité des technologies de promotion de I'activité
physique, basé sur le modeéle de I'Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-2 (UTAUTZ2)
(Venkatesh etal., 2012). L’étude 3 et1'étude 4 permettent de caractériser le niveau d’acceptabilité
de trois types de technologies (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en
visioconférence) a l'aide de scenarii hypothétiques, et d’identifier des facteurs motivationnels
reliés a 'acceptabilité des technologies. L’étude 5 propose une caractérisation des techniques du
changement de comportement, fondées théoriquement, mobilisées par deux technologies de
promotion de I'activité physique adaptées au contexte de la chirurgie bariatrique et disponibles
sur le marché frangais : 1a plateforme MyBody proposée par BePatient, et un programme d’activité
physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé par Mooven. L’étude 6 présente le protocole
d’essai interventionnel randomisé contrélé OCAPAS. Ce protocole mobilise les technologies
proposées par BePatient et Mooven, et propose d’examiner dans quelle mesure I'acceptabilité de
ces technologies et les facteurs motivationnels reliés contribuent a l'explication des effets
durables de ces technologies. L’ensemble de ces études sera présenté sous forme d’articles publiés
ou en préparation.

Une discussion générale permettra ensuite de mettre en perspective les résultats obtenus
dans ces études au regard des questions posées dans le programme de recherche. Cette discussion
générale résumera les principaux résultats obtenus, présentera les limites des travaux réalisés, et
leurs implications cliniques. Une réflexion théorique proposera une extension du modele de

I'UTAUT?Z2 au regard des résultats des études empiriques.
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hapitre 1

La promotion de I'activité physique chez les
jeunes femmes en obésité sévére

L’obésité est une problématique majeure de santé publique, qui touche environ 17 % de
la population adulte francaise, et qui concerne davantage les femmes dans ses formes sévéres
(IMC > 35 kg/m?) (Santé publique France, 2017). L’objectif de ce chapitre est de présenter I'état
de la littérature sur la promotion de I'activité physique pour ce public, notamment en passant en
revue les modeles théoriques mobilisés a cette fin, et le potentiel des technologies dans ce
contexte. Pour cela, nous commencerons par présenter de maniére synthétique la place de
'activité physique dans la prise en charge de I'obésité en France, les bénéfices de l'activité
physique, et les recommandations actuelles. Ensuite, nous présenterons une revue de la
littérature des modeéles théoriques d’engagement dans I'activité physique et de changement de
comportement ayant été mobilisés dans le contexte de I'obésité. Enfin, nous présenterons l'intérét

du recours aux technologies pour promouvoir I'activité physique auprés de ce public.

1.1.  L’activité physique dans la prise en charge de I'obésité sévere

1.1.1. La prise en charge de I'obésité

L’association européenne pour I'étude de I'obésité (European Association for the Study of
Obesity, EASO) réunit plusieurs pays européens afin d’établir des recommandations communes
pour la prise en charge de I'obésité (e.g., Busetto et al., 2017). Ainsi, la prise en charge proposée
en France est similaire a celle proposée dans les autres pays européens. Elle est organisée en
France selon trois niveaux de recours qui correspondent aux stades de sévérité de la maladie

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

La prise en charge de premier recours

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

adaptée, infirmier, pharmacien, diététicien, psychologue), un centre de santé, ou un établissement
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de santé de proximité. Dans le cadre de la prise en charge de premier recours, un
accompagnement basé sur I'éducation thérapeutique est proposé, comprenant des conseils sur le
poids de forme, I'alimentation, I'activité physique, et I'approche psychologique. L’objectif est
d’accompagner le patient en surpoids a stabiliser son poids, ou d’accompagner le patient en
obésité a établir des objectifs de perte de poids réalistes dans le cadre d’un contrat thérapeutique

(Haute Autorité de Santé, 2011).

La prise en charge de deuxieme recours

Le deuxiéme recours est envisagé en cas d’échec de la prise en charge de premier recours
apres 6 mois a 1 an, ou lors d’'une obésité de classe II (IMC compris entre 35 et 39,99 kg/m?) avec
comorbidités, ou d’'une obésité de classe III (IMC = 40 kg/m?). Le deuxiéme recours s’appuie sur
I'expertise de spécialistes comme un médecin spécialisé en nutrition ou un diététicien, un
psychiatre ou psychologue clinicien, un masseur-kinésithérapeute ou un enseignant en activité
physique adaptée (Haute Autorité de Santé, 2011). Cette prise en charge de deuxiéme recours est
proposée a un niveau infrarégional et peut s’envisager en lien avec les établissements de santé et
les établissements de soins de suite et de réadaptation spécialisés. L’objectif est d’accompagner le
patient a une perte pondérale de 5 a 15% de son poids initial afin d’améliorer les comorbidités
associées et la qualité de vie, ou de se limiter a une stabilisation du poids, en particulier en cas

d’échec thérapeutique (Haute Autorité de Santé, 2011).

La prise en charge de troisiéme recours

Le troisieme recours est envisagé pour les situations d’obésités plus complexes. Il est
organisé a un niveau régional ou interrégional dans les centres hospitaliers universitaires, dans
les Centres Spécialisés Obésité, et en lien avec les établissements de soins de suite et de
réadaptation spécialisés en obésité (DGOS-DGS-CNAM & Contribution Haute Autorité de Santé,
2019). En complément du traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique, la
chirurgie bariatrique peut étre proposée dans la prise en charge de troisieme recours. Elle est
indiquée par décision collégiale au cours d'une réunion de concertation pluridisciplinaire
attestant de I'ensemble des conditions suivantes (Haute Autorité de Santé, 2009) : (a) patients
avec un IMC > 40 kg/m? ou un IMC = 35 kg/m? associé a au moins une comorbidité améliorable
par la perte de poids induite par la chirurgie (e.g., trouble métabolique, maladies cardio-
respiratoires, troubles articulaires sévéres, troubles psychologiques liés a 'obésité), (b) échec
d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6
a 12 mois, caractérisé par une absence de perte de poids suffisante ou une absence de maintien
de la perte de poids, (c) patients bien informés au préalable et ayant bénéficié d'une évaluation

et d’'une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires, (d) patients ayant compris et accepté
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la nécessité d’'un suivi médical et chirurgical a long terme, et (e) patients présentant un risque
opératoire acceptable.

En France en 2017, plus de 60 000 interventions de chirurgie bariatrique ont été
recensées (Halimi, 2019). Ces interventions concernent principalement les femmes qui
représentent 82% des personnes opérées (Halimi, 2019). Deux types d’interventions de chirurgie
bariatrique sont principalement réalisées : la gastrectomie longitudinale, appelée sleeve
gastrectomie (58% des actes), et le court-circuit gastrique, appelé bypass gastrique (25% des
actes) (Halimi, 2019). La sleeve gastrectomie consiste a réduire le volume de 'estomac en retirant
environ les deux tiers de l'estomac, notamment le fundus gastrique sécrétant I'hormone qui
stimule I'appétit, la Ghréline. Cela produit un effet restrictif et hormonal (Thereaux et al., 2010).
Le bypass gastrique consiste a réduire le volume de I’estomac et a court-circuiter une partie de
I'estomac et de l'intestin en raccordant la partie restante de I'estomac directement a la partie
moyenne de l'intestin gréle (i.e., jéjunum). Cette modification du circuit alimentaire provoque un
effet malabsorptif et hormonal en plus de I'effet restrictif lié a la réduction de la taille de 'estomac
(Thereaux et al.,, 2010).

L’'une des plus importantes cohortes ayant permis d’évaluer les effets de la chirurgie
bariatrique est la cohorte « Swedish Obese Subject » incluant plus de 2 000 individus opérés et
suivis pendant plus de 10 ans (Sjostrom et al., 2007). Cette étude a permis de montrer les effets
positifs de la chirurgie bariatrique sur la diminution de la mortalité et I'amélioration des
comorbidités associées a l'obésité. Selon cette étude longitudinale, la chirurgie bariatrique
permettait une diminution du poids avec une perte maximale apres un a deux ans, de 'ordre de
25 9% pour la sleeve gastrectomie, et de 'ordre de 32 * 8% pour le bypass gastrique (Sjostrém,
2013). En comparaison, la perte de poids du groupe contrdle était d’environ 1%. Apres 10 ans, la
perte de poids était de 'ordre de 16 + 11% pour la sleeve gastrectomie, et de 'ordre de 25 + 11%
pour le bypass gastrique (Sjostrom, 2013). En raison de ces chiffres, la chirurgie bariatrique est
aujourd’hui considérée comme le traitement le plus efficace pour la prise en charge de I'obésité
sévere (Sjostrom et al., 2007). Toutefois, certaines personnes présentent une reprise de poids
importante (Karmali et al.,, 2013). La prévalence de la reprise de poids varie de 'ordre de 4 a 38%
selon le type de chirurgie bariatrique, avec les taux observés les plus élevés pour I'anneau
gastrique et la sleeve gastrectomie (El Ansari & Elhag, 2021). L'un des facteurs impliqués dans la
reprise de poids estle manque d’activité physique (e.g., El Ansari & Elhag, 2021; Freire etal., 2012;
Karmali et al,, 2013). En conclusion, nous pouvons dire que pour tout type de traitement (i.e.,
médical, nutritionnel ou chirurgical), et pour tous les niveaux de recours, la prise en charge de

'obésité s’appuie sur 'augmentation de I'activité physique.
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1.1.2. Les bénéfices de I'activité physique dans la prise en charge de I'obésité

Les bénéfices en termes de santé

Les bénéfices de l'activité physique sont multiples. Pour la population générale (incluant
les personnes en obésité), il est incontestablement reconnu que I’activité physique a des effets
positifs sur la santé physique, psychologique, et sociale, en réduisant les taux de mortalité et en
augmentant la qualité de vie (e.g., Posadzki et al., 2020). De plus, I'activité physique permet une
amélioration de I'hypertension artérielle, du diabéte de type 2, la prévention de certains cancers,
I’amélioration de la santé mentale (notamment en réduisant 'anxiété et la dépression), de la santé

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

Les bénéfices en termes de perte de poids

En complément des bénéfices globaux sur la santé pour la population générale, 'activité
physique a également des bénéfices spécifiques dans le contexte de 'obésité. Au niveau de la perte
de poids, les effets de 'activité physique ont fait 'objet de résultats nuancés dans la littérature
(Chin et al.,, 2016). Bien qu'il soit reconnu que I'activité physique, associée a une réduction des
apports alimentaires (en comparaison a I'activité physique seule, ou a la réduction des apports
alimentaires seule), soit la stratégie la plus efficace pour la perte de poids (Schwingshackl et al.,
2014), les effets de I'activité physique seule ont longtemps été discutés. Selon la revue de la
littérature de Swift et al. (2018), il est nécessaire d’atteindre entre 225 a 420 minutes par semaine
d’activité physique a intensité modérée pour obtenir une perte de poids. Les études ayant examiné
les effets de programmes d’activité physique de plus faible volume n’ont pas montré d’effets
significatifs sur la perte de poids (Swift et al., 2018). Dans le contexte de la chirurgie bariatrique,
une perte de poids supplémentaire moyenne de 1,94 kg était montrée lorsque la chirurgie était

associée a I'activité physique, comparativement a la chirurgie seule (Ren et al., 2018).

Les bénéfices en termes de maintien de la perte de poids

Au niveau du maintien de la perte de poids aprés amaigrissement (y compris
amaigrissement induit par une chirurgie bariatrique), les effets positifs de I'activité physique sont
reconnus (e.g., Boddu et al., 2012; Catenacci & Wyatt, 2007; Swift et al., 2018; Varkevisser et al.,
2019). L’activité physique a d’ailleurs été identifiée comme étant 'un des prédicteurs du maintien

du poids a long terme (Varkevisser et al,, 2019).

Les bénéfices dans le contexte de la chirurgie bariatrique
Selon une revue récente de Tabesh et al. (2019), il est important de favoriser I'activité
physique pré-chirurgie bariatrique en raison des bénéfices sur: (a) la perte de poids, (b)

I’amélioration des résultats de la chirurgie bariatrique, (c) la préservation de la masse maigre, (d)



1¢re partie : Chapitre 1

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

et (e) 'augmentation de la qualité de vie (Tabesh et al.,, 2019).

1.1.3. Les recommandations d’activité physique pour 'obésité

Les recommandations d’activité physique pour I'obésité

L’American College of Sports Medicine recommande depuis 2001 aux personnes en
surpoids (incluant celles en obésité) de pratiquer au moins 150 minutes par semaine d’activité
physique a une intensité au moins modérée (Jakicic et al.,, 2001). Ces recommandations ont été
actualisées en 2009 pour préciser des durées plus importantes, en recommandant de pratiquer
250 a 300 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine pour favoriser la perte de
poids et mieux prévenir la reprise de poids (Donnelly et al., 2009). En 2018, la Haute Autorité de
Santé dans son référentiel « Prescription d’activité physique et sportive : surpoids et obésité de
I'adulte » (Haute Autorité de Santé, 2018) recommandait de pratiquer au moins 150 minutes par
semaine d’activité physique a intensité modérée et d’augmenter progressivement la durée de 200
a 300 minutes par semaine. En complément, il était également recommandé de réaliser 2 a 4 séries
de 8 a 12 répétitions de renforcement musculaire pour chaque groupe musculaire 2 a 3 jours par
semaine, et des étirements statiques de 10 a 30 secondes avec 2 a 4 répétitions pour chaque
exercice 2 a 3 jours par semaine (Haute Autorité de Santé, 2018). Ces recommandations sont en
accord avec celles de Soleymani et al. (2016) établies sur la base d'une revue de la littérature des
stratégies efficaces de maintien du poids démontrées par des essais interventionnels. Soleymani
et al. (2016) recommandaient des volumes d’au moins 200 a 300 minutes par semaine d’activité
physique d’intensité modérée pour maintenir la perte de poids. Certaines recommandations
préconisaient des volumes encore plus importants, notamment dans le contexte de la chirurgie
bariatrique. Par exemple, Hansen et al. (2020) recommandaient en pré-chirurgie de réaliser 20 a
45 minutes par session d’activité physique a intensité faible a modérée, 2 a 3 jours par semaine,
et de réaliser en post-chirurgie, 250 a 400 minutes par semaine d’activité physique d'intensité
modérée incluant des exercices de renforcement musculaire.

Méme si 'ensemble de ces recommandations ne convergent pas tout a fait quant au
volume d’activité physique nécessaire pour atteindre une perte de poids, ou prévenir de maniere

optimale la reprise de poids, I'’ensemble de ces recommandations semblent s’accorder sur un
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minimum de 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine pour obtenir des
bénéfices en termes de santé. Ce volume correspond aux recommandations internationales pour
la population adulte, incluant les personnes en obésité ou opérées d'une chirurgie bariatrique,
telles que précisées par I'Organisation Mondiale de la Santé (Bull et al., 2020). Dans ce travail
doctoral nous nous référerons a ces recommandations. Ainsi, les adultes devraient pratiquer au
moins 150 a 300 minutes par semaine d’activité physique d’'intensité modérée (ou 75 a 150
minutes par semaine a intensité élevée, ou une combinaison équivalente) (Bull et al., 2020). Avant
cette actualisation des recommandations en 2020, 'Organisation Mondiale de la Santé préconisait
de réaliser l'activité physique par tranche d’au moins 10 minutes. Dans les dernieres
recommandations, cette contrainte a disparu, et la valorisation de tout mouvement a été
réaffirmée (Bull etal., 2020). Cette réaffirmation de valoriser tout mouvement concorde avecl’'une
des dernieres méta-analyses de Geidl et al. (2020) ayant étudié I'effet dose-réponse de I'activité
physique, et montré que des volumes d’activité physique méme inférieurs aux recommandations

avaient des effets positifs sur la santé.

L’atteinte des recommandations d’activité physique chez les personnes en obésité

Malgré les recommandations d’activité physique, les niveaux de pratique demeurent
insuffisants. Pour étudier ce phénoméne mondial d’insuffisance d’activité physique, Guthold et al.
(2018) ont réalisé une revue mutualisant 358 études, comprenant un total de 1,9 million de
participants issus de 168 pays. Selon leurs résultats, environ un quart de la population mondiale,
en particulier les femmes, est insuffisamment actif (Guthold et al., 2018). Ces taux ont pu étre
sous-estimés en raison du caractére auto-rapporté des mesures effectuées au travers de
questionnaires. Une analyse plus objective utilisant les données d’accélérométrie des téléphones
portables de la population mondiale réalisée par Althoff et al. (2017) a montré que la population
francaise réalisait en moyenne 5141 pas par jour. Pour repere, on considére que les personnes
réalisant moins de 5000 pas par jours ont un mode de vie sédentaire, ceux réalisant entre 5000 et
7499 pas ont un mode de vie faiblement actif, ceux réalisant entre 7500 et 9999 pas ont un mode
de vie plutot actif, et ceux réalisant 10000 pas et plus ont un mode de vie actif (Bauman et al,,
2008). Althoff et al. (2017) ont également montré des différences selon le sexe, I'IMC et 1'age, avec
une diminution de I'activité physique avec I'augmentation de I'dge et de I'IMC, et une activité
physique plus faible chez les femmes. Par exemple, le nombre moyen de pas réalisés était
d’environ 5900 pour les hommes, et de 4700 pour les femmes ayant un IMC compris entre 18,5 et
25kg/m?, alors qu'il descendait a environ 5000 pour les hommes et a 3 200 pour les femmes ayant
un IMC compris entre 35 et 40 kg/m? (Althoff et al., 2017). Ces chiffres sont proches de ceux
rapportés par King et al. (2015). En effet, ces auteurs ont montré, chez 473 patients évalués a

I'aide d’accélérométres biaxiaux, que seule une faible proportion des patients atteignait les
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recommandations : environ 3,4% des patients avant la chirurgie bariatrique, (b) 10,6% a 1 an
post-opératoire, (c) 13,6% a 2 ans post-opératoires, et (e) 6,5% a 3 ans post-opératoires (King et
al,, 2015). Afin d’étudier les différences entre les mesures auto-rapportées par questionnaire et
les mesures objectives par podométre, Ahmad et al. (2018) ont comparé les mesures chez des
femmes en surpoids (incluant celles en obésité). Selon leurs résultats, 61,1% des femmes
atteignaient les recommandations selon la mesure par questionnaire, et seulement 8,4% les
atteignaient selon la mesure par podometre (Ahmad et al., 2018). D’autres auteurs ont étudié les
mémes différences entre les mesures auto-rapportées et celles mesurées objectivement, avec une
forte surestimation des mesures auto-rapportées, en particulier aprés une chirurgie bariatrique
(e.g., Berglind et al.,, 2016; Possmark et al., 2020). Ainsi, les mesures subjectives du comportement
d’activité physique devraient étre interprétées avec précautions (e.g., Ahmad et al., 2018; Berglind
et al, 2016; Possmark et al., 2020). De plus, les technologies semblent constituer un nouvel outil
intéressant pour mesurer plus finement le comportement d’activité physique. En conclusion, au
regard de ces taux élevés d’'inactivité physique, les femmes en obésité sévere constituent une cible

a privilégier pour la promotion de I'activité physique.
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1.2. Les modeéles théoriques d’engagement dans I'activité physique
et de changement de comportement mobilisés dans le contexte
de 'obésité

1.2.1. Pluralité des modeles théoriques

Comme nous avons pu le voir dans la section précédente, les bénéfices de l'activité
physique sont largement démontrés et font 'objet de recommandations internationales (Bull et
al,, 2020). Toutefois, les niveaux de pratique de la population générale, et en particulier ceux des
femmes, sont insuffisants (Guthold et al., 2018). Face a ce constat, de nombreux modeéles
théoriques ont été développés, pour comprendre, prédire, et proposer des stratégies
d’intervention permettant d’agir sur le comportement d’activité physique. Bien que plusieurs
auteurs aient proposé des syntheses de ces modeles (e.g., Hagger, Cameron, et al., 2020; Rhodes

etal, 2019), la catégorisation des modéles existants ne fait pas I'objet d’'un consensus.

Classification selon les courants théoriques

Sur la base de la littérature existante, nous allons décrire de maniere générale les
principaux courants théoriques, quelques modéles illustrant chacun des courants, et leurs limites.
Rhodes et al. (2019) ont proposé la classification suivante : (a) les approches socio-cognitives, (b)
les théories organisationnelles et humanistes, (c) les processus duaux, (d) les approches socio-
écologiques, et (e) les modeles intégratifs.

Les approches socio-cognitives s’appuient sur le paradigme selon lequel les individus
formeraient des attentes envers un comportement et ses résultats, et agiraient en conséquence
(Rhodes et al., 2019). Ainsi, la théorie sociale cognitive (Social Cognitive Theory), le modeéle de
croyance en santé (Health Belief Model), la théorie de I'action raisonnée (Theory of Raisoned
Action), la théorie du comportement planifié (Theory of Planned Behavior), et le modeéle
transthéorique du changement de comportement (Transtheoretical Model) s’inscrivent dans ce
cadre. Selon les auteurs, I'une des principales limites de ces modéles réside dans I'écart entre la
formulation d’'une intention et la réalisation effective du comportement, également appelé
« intention-behavior gap » (Sheeran & Webb, 2016). Une seconde limite, soulignée par les auteurs,
concerne les effets des variables socio-cognitives sur le comportement réel. IIs précisent que
plusieurs études ayant modifié les attitudes ou le sentiment de controéle n’ont eu que peu d’effets
sur le comportement (Rhodes et al.,, 2019).

Les théories organisationnelles et humanistes reposent sur le postulat selon lequel les
humains auraient des besoins et le comportement ne serait pas simplement une réponse a un
renforcement ou une punition, mais I'action humaine serait motivée par un désir inné de croitre,

de se développer et de réaliser son potentiel (Rhodes etal.,, 2019). La théorie la plus emblématique
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de ce courant est la théorie de I'autodétermination (Self-Determination Theory), composée de six
mini-théories. Selon Rhodes et al. (2019), I'une des critiques de la théorie de I'autodétermination
réside dans le nombre limité de besoins fondamentaux. D’autres besoins, comme ceux d’estime
de soi, de plaisir, et de sécurité, pourraient également contribuer a I'explication du comportement
(Sheldon, 2011). Une autre critique concerne le continuum de I'autodétermination (Rhodes et al.,
2019). Des travaux récents tendent a considérer les différents types de motivation non plus sur
un seul continuum, mais plutét de considérer chacun des types de motivation sur un continuum.
Ainsi, il semblerait plus adéquat de considérer les types de motivation comme des profils
motivationnels (e.g., Emm-Collison et al., 2020).

Les processus duaux considérent que le comportement est déterminé par deux types
d’'influences: (a) les processus réflexifs ou explicites, qui sont contrélés et réfléchis (i.e.,
correspondent aux approches socio-cognitives), et (b) les processus non-conscients,
automatiques, ou implicites, qui sont spontanés et difficiles a contrdler (Rhodes et al., 2019). La
nature méme des processus implicites rend leur mesure complexe et imprécise (e.g., mesure
indirecte des processus implicites par le test d’association implicite, mesure des habitudes limitée
aurappel d’expériences), ce qui fait 'objet de critiques de ce cadre théorique (Rhodes et al., 2019).

Les approches socio-écologiques s’appuient sur le postulat selon lequel le
comportement est le résultat d’influences directes, indirectes et interactives entre des facteurs de
différents niveaux allant de I'individu a 'environnement et aux politiques (Rhodes et al., 2019).
L’une des critiques de ces modéles réside dans la contribution inéquitable des différents niveaux
de facteurs. En particulier, le niveau individuel est celui qui contribue le plus largement a
I'explication du comportement, alors que d’autres niveaux ne contribuent que faiblement. Une
seconde critique concerne la faible formulation théorique du modele, qui peut « permettre a
n’importe quelle variable de s’intégrer dans ce cadre » (Rhodes et al., 2019).

Les modeles intégratifs s’appuient sur le postulat selon lequel le comportement humain
revét un caractere complexe et dynamique. Ainsi, une compréhension intégrative du
comportement nécessite de prendre en compte plusieurs types de facteurs en méme temps. Le
Health Action Process Approach, le modele trans-contextuel de la motivation (trans-contextual
model of motivation), et le modele COM-B (Capability, Opportunity, Motivation — Behavior), font
partie des principaux modéles intégratifs. Rhodes et al. (2019) ont présenté ces modéles comme

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

Hagger et al. (2020), dans leur ouvrage, ont proposé une arborescence basée sur ce qu’ils
appellent un «continuum de preuves » allant de la recherche théorique de base sur les
déterminants et les mécanismes (i.e., modeles théoriques), a la recherche translationnelle sur
I'application de techniques visant a modifier le comportement (i.e., taxonomies des techniques du
changement de comportement). Cette arborescence a également été utilisée par Samdal et al.
(2017) dans leur revue systématique ayant cherché a identifier des techniques du changement de
comportement efficaces chez les adultes en surpoids et en obésité. Selon ces auteurs, les théories
cherchent a « expliquer pourquoi les personnes adoptent un comportement mais donnent peu
d’informations sur le maintien du comportement », tandis que les techniques du changement de
comportement correspondent au « plus petit ingrédient actif d’'une intervention » (Samdal et al.,
2017). Ainsi, les théories et les techniques de changement de comportement sont
complémentaires. Toutefois, certaines théories sont difficiles a positionner dans ce cadre. Par
exemple, la théorie de I'autodétermination permet a la fois d’expliquer les causes et le maintien
du comportement, et les interventions basées sur cette théorie ont de nombreuses similarités
avec la technique de I'entretien motivationnel (Samdal et al., 2017). Pour conclure, nous pouvons
dire que la pluralité des modeles théoriques et des techniques d’intervention, rend leur

ordonnancement dans un cadre théorique global extrémement complexe.

1.2.2. Les modeles théoriques mobilisés dans le contexte de I'obésité

Dans le domaine de 'obésité, les premiéres études appliquant les modeles théoriques au
comportement d’activité physique datent des années 1990-2000 (Baranowski et al., 2003).
Plusieurs séries d’études, ancrées dans les principaux courants théoriques présentés
précédemment, ont émergé parallélement entre les années 1990 et les années 2010 et font encore
'objet de recherches a ce jour. En se basant sur plusieurs revues (Baranowski et al., 2003; Burgess
et al., 2017; Samdal et al,, 2017), nous pouvons identifier les modéles principalement mobilisés
pour le comportement d’activité physique dans le contexte de 'obésité. Ainsi, dans le cadre de
cette section, seront successivement présentés : (a) la théorie sociale cognitive, (b) le modéle de
croyance en santé, (c) la théorie de I'action raisonnée et la théorie du comportement planifié, (d)
le modele transthéorique du changement de comportement, (e) la théorie de I'autodétermination,
et (f) le modéle COM-B et les taxonomies des techniques du changement de comportement.
Chaque modele théorique sera présenté, puis des illustrations récentes de I'application du modéle

al'activité physique en contexte d’obésité seront proposées.
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1.2.2.1. La théorie sociale cognitive

Présentation de la théorie sociale cognitive

La théorie sociale cognitive (Bandura, 1986), anciennement appelée la théorie de
I'apprentissage social, est composée de deux construits principaux: (a) l'auto-efficacité (i.e.,
croyance qu’une personne a en sa capacité a accomplir une action, un comportement, ou une tache
spécifiques), et (b) les attentes de résultats (i.e., jugements d’'une personne sur les conséquences
probables qui résulteront de I'exécution ou non d’'un comportement) qui peuvent étre physiques
(e.g., sensations corporelles, gains ou pertes matérielles), sociaux (e.g., approbation ou
désapprobation anticipée), ou auto-évaluatifs (e.g., satisfaction, fierté). La théorie sociale
cognitive se compose également de deux autres construits qui vont influencer directement ou
indirectement le comportement que sont : (a) les buts ou les intentions comportementales, et (b)
les obstacles et facilitateurs environnementaux pergus (Bandura, 2004). Les liens entre les

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

Attentes de résultats
Physiques
Sociaux
Auto-évaluatifs

Auto-efficacité Buts H Comportement

Obstacles et facilitateurs
environnementaux percus

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

Bandura (1977, 1997) a également défini quatre sources permettant de construire I'auto-
efficacité : (a) les performances antérieures (performance accomplishments) correspondant aux
expériences de maitrise qui sont augmentées par les succes et diminuées par les échecs, (b) les
expériences vicariantes (vicarious experience) qui modifient les croyances d’efficacité au regard
de ce que les autres font, (c) la persuasion verbale (verbal persuasion), et (d) les états

physiologiques (emotional arousal).

Applications de la théorie sociale cognitive au contexte de I'obésité

Selon la méta-analyse de Young et al. (2014), incluant 44 études ayant mobilisé la théorie
sociale cognitive, ce modeéle expliquait 31% de la variance du comportement d’activité physique.
Les auteurs ont également montré que 'auto-efficacité et les buts étaient positivement reliés au
comportement d’activité physique dans I'ensemble des études, tandis que les attentes de résultats

et les obstacles et facilitateurs environnementaux pergus ne l’étaient pas systématiquement
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(Young et al., 2014). Une étude plus récente a été réalisée par Nami Nazari et al. (2019) chez 398
femmes en surpoids et en obésité. Ces auteurs ont montré que I'application de la théorie sociale
cognitive permettait d’expliquer 21,7% de la variance du comportement d’activité physique, et
que l'auto-efficacité était 'une des variables contribuant le plus a I'explication du comportement
a la fois chez les femmes en surpoids et chez celles en obésité (Nami Nazari et al., 2019).

Au-dela de son intérét pour expliquer le comportement d’activité physique, ce modéle
théorique a également été mobilisé dans la conception d’interventions de promotion de I'activité
physique. En particulier, des études se sont intéressées a la modification de 'auto-efficacité et son
lien avec le comportement d’activité physique. Selon les conclusions de la méta-analyse de
Olander et al. (2013) sur les interventions en activité physique chez les adultes en obésité, les
interventions ont eu un effet positif faible mais significatif sur I'auto-efficacité, et un effet moyen
sur le comportement d’activité physique. Ainsi, les auteurs ont émis 'hypothése que d’autres
mécanismes que l'auto-efficacité pourraient avoir des effets plus importants pour augmenter
'activité physique des adultes en obésité (Olander et al., 2013). Ces conclusions rejoignent celles
de Bagherniya et al. (2018) n’ayant trouvé que peu de preuves de l'efficacité des interventions
s’appuyant sur la théorie sociale cognitive dans le traitement et la prévention de 'obésité chez des

adolescents.

1.2.2.2. Le modéle de croyance en santé

Présentation du modele de croyance en santé

Le modele de croyance en santé (Rosenstock, 1974; Rosenstock et al., 1988) est un cadre
conceptuel qui s’appuie sur 'hypothese selon laquelle le changement de comportement de santé
dépend de trois classes de facteurs: (a) l'existence d’'une motivation suffisante, ou d'une
préoccupation pour la santé suffisante, pour rendre les questions de santé importantes, (b) la
croyance que I'on est vulnérable a un probléme de santé grave ou a ses conséquences (i.e., menace
percue), et (c) la conviction que le fait de suivre une recommandation particuliere (i.e., changer
un comportement de santé) serait bénéfique pour réduire la menace percue, et ce a un coft
subjectif acceptable. Les concepts clés du modéle de croyance en santé sont : (a) la vulnérabilité
percue, (b) la gravité ou la sévérité percue, (c) les obstacles pergus, (d) les avantages percus, et
(e) les incitations internes et externes de I'action. Les incitations internes et externes de l'action
font référence aux motivations qui peuvent inciter une personne a adopter un changement de
comportement. La vulnérabilité pergue et la gravité permettent d’évaluer le degré de menace
percue associée a un comportement. Les obstacles et les avantages permettent d’évaluer la
balance décisionnelle qui, en fonction de son allure, informe sur I'engagement envers le

comportement.
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Applications du modele de croyance en santé au contexte de I'obésité

Ce modeéle a été appliqué par McArthur et al. (2018) au comportement d’activité physique
chez des jeunes adultes et a permis d’expliquer 18% de la variance de I'indice de masse corporelle.
Ce modele a également été utilisé pour concevoir des interventions visant a réduire I'obésité. Par
exemple, James et al. (2012) ont mené des entretiens aupres de jeunes femmes en obésité afin de
mieux comprendre leurs croyances, et ainsi permettre le développement de stratégies
d’'interventions plus proches des croyances des bénéficiaires de ces interventions. Une des
applications de ce modeéle dans une intervention a été réalisée par Rezapour et al. (2016) pour la
promotion de I'activité physique chez des enfants en surpoids 4gés de 12 a 14 ans. Ces auteurs ont
montré qu’une intervention d’éducation et de prévention basée sur le modele de croyance en
santé permettait d’augmenter le niveau d’activité physique et la perte de poids des enfants

(Rezapour et al,, 2016).

1.2.2.3. La théorie de I'action raisonnée et la théorie du comportement planifié

Présentation de la théorie de 'action raisonnée

La théorie de I'action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975) postule qu'un comportement est
sous-tendu par une intention comportementale, qui repose sur deux déterminants : (a) I'attitude
envers le comportement, et (b) les normes subjectives envers le comportement. L’attitude est
définie comme une « évaluation favorable ou défavorable envers I'accomplissement ou le non-
accomplissement du comportement », et va dépendre des croyances sur les conséquences du
comportement (i.e, croyances comportementales) et sur I'évaluation des conséquences du
comportement (Giger, 2008, p. 110). Les normes subjectives correspondent aux pressions
sociales percues par l'individu pour effectuer ou non le comportement, et vont dépendre des
croyances normatives (i.e., croyances de I'individu quant aux opinions de ses pairs vis-a-vis du
comportement) et de la motivation de I'individu a s’y soumettre (i.e., volonté de suivre ou non les

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

Présentation de la théorie du comportement planifié

La théorie de I'action raisonnée a ensuite été complétée, pour devenir la théorie du
comportement planifié (Ajzen, 1991), par I'ajout d’'un nouveau déterminant de l'intention
comportementale et du comportement : le contréle comportemental per¢u. Le contréle
comportemental percu est défini comme «la facilité ou la difficulté percue a effectuer un
comportement et il est censé refléter I'expérience passée, aussi bien que les empéchements et les
obstacles anticipés » (Giger, 2008, p. 6). Ce concept est proche de celui d’auto-efficacité exposé

plus haut. Un troisiéme modéle alternatif a également positionné le controle comportemental
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percu non plus en tant qu’'antécédent de lintention comportementale, mais en tant que
modérateur des relations entre les attitudes envers le comportement et les normes subjectives,
d’'une part, et I'intention comportementale, d’autre part (Ajzen & Schmidt, 2020). Les trois

modeéles sont présentés en Figure 2.
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Figure 2. Théorie de l'action raisonnée (bleu), théorie du comportement planifié
(rose), et modéle alternatif de la théorie du comportement planifié (orange) (adaptés
de Ajzen & Schmidt, 2020, et de Giger, 2008)

Applications des théories de I'action raisonnée et du comportement planifié au contexte de
I'obésité

Hunt et Gross (2009) ont comparé I'efficacité de la théorie de I'action raisonnée et de la
théorie du comportement planifié pour prédire I'engagement dans 'activité physique chez des
personnes en préparation ou en suivi post-chirurgie bariatrique. Les auteurs ont montré une
supériorité de la théorie du comportement planifié par rapport a la théorie de 'action raisonnée.
Selon leurs résultats, le contrdle comportemental pergu était le meilleur prédicteur de I'intention
de faire de l'activité physique, et du comportement auto-rapporté d’activité physique (Hunt &
Gross, 2009). La variance expliquée de l'intention de faire de 'activité physique variait de 29 a
57%, et la variance expliquée du comportement d’activité physique variait de 11 a 33%, selon les
différentes étapes du parcours de chirurgie bariatrique (i.e., préopératoire, 3 mois, 6 a 9 mois, et
= 12 mois post-chirurgie bariatrique). Plotnikoff et al. (2013) ont également testé ’application de
la théorie du comportement planifié pour prédire I'activité physique d’adolescents en surpoids ou
en obésité. Ces auteurs ont montré que la théorie du comportement planifié permettait
d’expliquer 62% de la variance de I'intention de faire réguliérement de I'activité physique, et 44%
de la variance du comportement d’activité physique (Plotnikoff et al., 2013). Selon leurs résultats,
les attitudes envers le comportement étaient le meilleur prédicteur de I'intention, et le controle
comportemental percu était le meilleur prédicteur du comportement (Plotnikoff et al., 2013).

Plus récemment, d’autres variables ont été ajoutées a la théorie du comportement planifié.

Notamment, Chevance et al. (2017) ont examiné la contribution des attitudes implicites (i.e.,
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attitudes favorables ou défavorables envers un comportement n’étant pas régulées
consciemment) dans le cadre de la théorie du comportement planifié chez des personnes normo-
pondérée et en obésité. Ces auteurs ont montré que les attitudes implicites contribuaient
significativement a l'explication du comportement d’activité physique uniquement chez les
adultes en obésité (Chevance et al., 2017). D’autres travaux, ont examiné la contribution de I'auto-
stigmatisation liée au poids (weight-related self-stigma) dans le cadre de la théorie du
comportement planifié chez des personnes en surpoids. Cheng et al. (2019) ont montré que I'auto-
stigmatisation liée au poids avait un effet direct sur le comportement d’activité physique, non
médié par l'intention comportementale. Les auteurs ont suggéré, en relation avec les travaux de
Chevance et al. (2017), que l'auto-stigmatisation liée au poids pouvait avoir influencé le
comportement d’activité physique par des processus automatiques, expliquant ainsi ’absence de
médiation par I'intention comportementale (Cheng et al., 2019).

Selon Ajzen et Schmidt (2020), les interventions utilisant la théorie du comportement
planifié peuvent prendre trois formes: (a) influencer les croyances comportementales ou
normatives conduisant respectivement a des attitudes et des normes subjectives plus favorables
envers le comportement, (b) augmenter le contréle comportemental pergu afin d’augmenter les
effets de I'attitude et/ou des normes subjectives sur I'intention d’adopter le comportement (selon
le modele alternatif de la théorie du comportement planifié), et (c) modifier 'importance relative
de 'attitude et des normes subjectives sur I'intention comportementale ; toutefois, cette derniere
forme n’a pas faitI'objet d’interventions selon les auteurs. A notre connaissance, seule la premiere
forme d’intervention a été mobilisée dans le contexte de I'obésité. Par exemple, Parrott et al.
(2008) ont proposé a des jeunes adultes sédentaires une intervention basée sur 'envoi d’e-mail
persuasifs les encourageant a étre plus actifs (i.e.,, message positif), ou les incitant a étre moins
sédentaires (i.e., message négatif), en comparaison a un groupe contréle. Parrott et al. (2008) ont
montré que I'envoi d’e-mail persuasifs avaient un effet sur les attitudes et 'intention d’étre actif
chez des jeunes adultes, mais que seuls les messages positifs avaient un effet sur le comportement

d’activité physique.

1.2.2.4. Le modéle transthéorique du changement de comportement

Présentation du modele transthéorique du changement de comportement

Le modéle transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1982) est un modéle intégratif qui
conceptualise le changement intentionnel de comportement. Ce modéle intégre plusieurs
composants : (a) les stades de changement, (b) la balance décisionnelle, (c) 'auto-efficacité, et (d)

les processus de changement. Les stades de changement constituent la partie statique du modéle,
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tandis que l'auto-efficacité, la balance décisionnelle et les processus de changement constituent
selon le modele des médiateurs du changement.

Les stades de changement permettent de classer les individus en fonction de leur état de
préparation au changement selon cinq stades: (a) la pré-contemplation (ou pré-réflexion)
correspondant a I'état ou la personne ne pratique pas d’activité physique et n’a pas l'intention
d’en pratiquer; (b) la contemplation (ou réflexion), ou la personne ne pratique pas d’activité
physique mais a l'intention d’en pratiquer dans les six prochains mois ; (c) la préparation, ou la
personne a l'intention de faire de 'activité physique dans les 30 prochains jours, ou pratique de
I'activité physique mais non réguliérement ; (d) I'action, ou la personne a commencé a pratiquer
une activité physique réguliére depuis moins de six mois; et (e) le maintien, ou la personne
pratique une activité physique réguliére depuis plus de six mois. Deux autres étapes sont
également considérées dans les stades de changement : (a) la sortie définitive, correspondanta la
réussite du changement de comportement, et (b) la rechute, correspondant au retour a un stade
antérieur de changement.

La balance décisionnelle représente le poids relatif des avantages ou facilitateurs du
changement de comportement, par rapport aux inconvénients, obstacles ou barrieres au
changement de comportement. L’allure de la balance est reliée aux stades de changement. Dans
les premiers stades (i.e., pré-contemplation, contemplation, préparation), les barrieres percues
sont plus importantes ou équivalentes aux facilitateurs percus, alors que dans les stades les plus
avancés (i.e., action, maintien), les facilitateurs percus sont plus importants que les barrieres
pergues. L’équilibre de la balance tend a I'immobilisme et donc a 'absence de changement.

L’auto-efficacité (voir section 1.2.2.1.) est un prédicteur important de 'engagement ou de
I'arrét d’'un comportement. Plus I'auto-efficacité est élevée, plus la personne est dans un stade
avancé de changement (Marcus et al., 1992).

Les processus de changement sont des stratégies et techniques utilisées pour évoluer
d’un stade de changement a un autre. Les processus se décomposent en deux catégories : (a) les
processus expérientiels, et (b) les processus comportementaux. Les processus expérienciels, ou
cognitifs, sont au nombre de cinq: (a) la prise de conscience, (b) la réaction émotionnelle, (c)
I'auto-réévaluation, (d) la réévaluation environnementale, et (e) la libération sociale. Les
processus comportementaux, au nombre de cinq également, sont : (a) le contre-conditionnement,
(b) la relation d’aide, (c) la gestion des renforcements, (d) 'auto-libération, et (e) le contréle des

stimuli.
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Applications du modéle transthéorique du changement de comportement au contexte de I'obésité

Ce modéle a été largement étudié dans le champ de I'activité physique, et a notamment fait
I'objet d'une méta-analyse par Marshall et Biddle (2001). Cette méta-analyse a confirmé l'intérét
de ce modele lorsque considéré dans son ensemble, et la nécessité de développer des outils de
mesure des concepts mobilisés dans cette théorie (Marshall & Biddle, 2001). La mesure des
processus de changement a fait I'objet d’'une validation en langue francaise d’'un questionnaire
chez les personnes en surpoids et en obésité par Romain et al. (2016). De plus, un guide pratique
d’utilisation du modéle transthéorique du changement de comportement d’activité physique
aupres de personnes en obésité a été établi (Romain, Chevance, et al., 2016). Cet article avait pour
objectif de décrire le modeéle et de proposer des stratégies d’interventions aupres des personnes
en obésité pour promouvoir l'activité physique.

Dans le champ de I'obésité, et plus particulierement de la chirurgie bariatrique, nous avons
proposé une analyse qualitative des barrieres et facilitateurs de I'activité physique analysés selon
ce modele (Hayotte et al.,, 2020). Cette étude, menée aupres de jeunes femmes, a permis de
montrer qu'il existe des barriéres et facilitateurs de I'activité physique spécifiques aux personnes
ayant eu recours a une chirurgie bariatrique (e.g., temps de récupération aprés chirurgie
réparatrice). Ces barrieres et facilitateurs ont été classés dans trois domaines : (a) physiques, (b)
psychologiques, et (c) environnementaux. L’application du modele transthéorique comme cadre
théorique d’analyse des entretiens, nous a permis de montrer que tous les types de barriéres
étaient présents aux stades de précontemplation/contemplation, et que seul un facilitateur
psychologique (i.e., croyances positives envers I'activité physique) était présent a ces stades. Les
jeunes femmes au stade de préparation mentionnaient autant de facilitateurs que de barriéres a
I'activité physique, avec I'apparition a ce stade, de barriéres liées a la perception de soi (e.g.,
anxiété physique sociale, insatisfaction corporelle). Les processus d’auto-évaluation et de
réévaluation de I'environnement ont été identifiés comme les principaux processus mobilisés
pour transiter entre les stades de précontemplation/contemplation et le stade de
préparation. Aux stades d’action et de maintien, davantage de facilitateurs étaient pergus et les
processus d’auto-efficacité semblent avoir joué un réle important pour transiter vers ces stades.
Enfin, les évenements de vie, y compris liés aux étapes de la prise en charge de I'obésité (i.e.,
chirurgie réparatrice), ont été percus comme des facteurs de rechute. L’article complet est

disponible en Annexe 1.
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1.2.2.5. La théorie de 'autodétermination

Présentation de la théorie de 'autodétermination

La théorie de l'autodétermination (Ryan & Deci, 2017) est une macro-théorie de la
motivation. Elle est composée de six mini-théories interconnectées : (a) la théorie de I’évaluation
cognitive (Cognitive Evaluative Theory), (b) la théorie de I'intégration organismique (Organismic
Integration Theory), (c) la théorie des orientations de causalité (Causality Orientation Theory), (d)
la théorie des besoins psychologiques fondamentaux (Basic Psychological Needs Theory), (e) la
théorie du contenu des buts (Goal Content Theory), et plus récemment, (f) la théorie de la
motivation relationnelle (Relationships Motivation Theory).

La théorie de I’évaluation cognitive s’intéresse au concept de motivation intrinséque, et
aux facteurs qui facilitent ou limitent ce type de motivation. La motivation intrinséque consiste a
s’engager dans une tiche ou un comportement pour la satisfaction interne que cela procure en
termes de connaissance, d’accomplissement ou de stimulation, et va dépendre des expériences
d’autonomie et de compétence. Dans un contexte ou une personne est déja intrinsequement
motivée, les facteurs externes qui vont améliorer les expériences d’autonomie et de compétence
(e.g., éloges verbaux informatifs) vont augmenter la motivation intrinseque, tandis que ceux qui
nuisent a ces expériences (e.g., récompenses ou incitations financieres) vont la diminuer (Ryan &
Deci, 2017).

La théorie de I'intégration organismique a étendu la distinction entre la motivation
intrinséque et la motivation extrinséque. Cette mini-théorie a proposé six types de motivation
positionnées sur un continuum allant des formes les plus autonomes aux formes les plus
contrdlées : (a) la motivation intrinseque (i.e., comportement réalisé pour le plaisir), (b) la
motivation extrinséque a régulation intégrée (i.e., comportement en accord avec les valeurs de
I'individu), (c) la motivation extrinséque a régulation identifiée (i.e., comportement per¢u comme
utile ou important), (d) la motivation extrinseque a régulation introjectée (i.e., comportement
réalisé en raison de pressions internes), (e) la motivation extrinseéque a régulation externe (i.e.,
comportement réalisé en raison de pressions externes), et (f) 'amotivation (i.e.,, comportement
réalisé en 'absence de motivation).

La théorie des orientations de causalité décrit trois orientations relativement stables
de la motivation : (a) 'orientation d’autonomie (i.e., perception que le comportement est initié et
régulé avec choix et buts autodéterminés), (b) l'orientation de contréle (i.e., perception que le
comportement est initié et régulé par des stimuli internes ou externes contrélants), et (c)
I'orientation impersonnelle (i.e., perception que le comportement est initié et régulé au-dela du
contrdle intentionnel de 'individu). Une méta-analyse récente réalisée par Hagger et Hamilton
(2020) a permis de montrer que les orientations générales a la causalité étaient reliées au

comportement au travers du réle médiateur des formes de motivation autonomes et contrélées.
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La théorie des besoins psychologiques fondamentaux décrit trois besoins que les
individus tentent de satisfaire: (a) 'autonomie (i.e., besoin de se sentir a l'origine de son
comportement), (b) la compétence (i.e., besoin de ressentir I'efficacité, le contréle et la maitrise
du comportement), et (c) l'affiliation ou proximité sociale (i.e., besoin de se sentir soutenu et
connecté avec les autres dans la réalisation du comportement). Dans le domaine de I'activité
physique, la satisfaction des besoins fondamentaux apparait positivement reliée aux formes
autodéterminées de motivation, et négativement aux formes plus controlées et a I'amotivation. A
I'inverse, la frustration des besoins fondamentaux tendrait a étre reliée positivement aux formes
de motivation contrdlées et a l'amotivation, et négativement aux formes autodéterminées
(Sarrazin et al., 2015).

La théorie du contenu des buts postule que les individus poursuivent deux types de buts
dans leur vie : (a) les buts extrinseques (e.g., recherche de la richesse, de la gloire et de I'image),
et (b) les buts intrinséques (e.g., recherche de I'’épanouissement personnel, des relations, et de la
contribution a ’humanité) (Ryan & Deci, 2017). Toujours selon la théorie, les buts extrinseques
vont étre reliés a un bien-étre plus faible que les buts intrinséques, puisqu’ils tendent a moins
satisfaire les besoins psychologiques fondamentaux.

La théorie de la motivation relationnelle s’intéresse au développement et au maintien
de relations personnelles de qualité. Elle postule que le fait de se sentir en relation avec les autres
est un besoin intrinséque fondamental. Le fait d’étre en contact avec les autres et de s’en occuper
satisfait directement les besoins psychologiques fondamentaux (Ryan & Deci, 2017).

Les concepts clés des cinq premiéres mini-théories de la théorie de 'autodétermination et
leurs liens sont résumés dans la Figure 3 extraite de Sarrazin et al. (2015). La théorie de la
motivation relationnelle, en raison de son caractére récent n’est pas intégrée dans cette figure.
Nous pouvons également observer que la théorie de 'autodétermination fait encore I'objet de
recherches, notamment sur les liens entre les mini-théories qui la composent, et qu’elle continue

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

Applications de la théorie de 'autodétermination au contexte de I'obésité

Cette théorie a été largement mobilisée dans le contexte de I'activité physique et de
I'obésité. Une revue systématique réalisée par Teixeira et al. (2012) avait attesté de son intérét en
termes de pouvoir explicatif du comportement d’activité physique. Plus spécifiquement, dans le
contexte de I'obésité, Gourlan et al. (2013) ont étudié les caractéristiques motivationnelles des
adolescents en obésité vis-a-vis de I'activité physique. Ces auteurs ont montré que les besoins
fondamentaux étaient reliés aux différents types de motivation, et permettaient d’expliquer 35%
de la variance du comportement d’activité physique auto-rapporté (Gourlan et al., 2013).

La théorie de I'autodétermination a également été mobilisée dans des études qualitatives
pour analyser des entretiens. Donnachie et al. (2017) ont utilisé ce cadre théorique pour
comprendre les expériences vécues par des hommes en obésité au cours d'un programme
d’activité physique basé sur l'utilisation d’'un podometre. Les résultats de cette étude ont montré
que les podometres, en tant qu’outils d’automesure, permettaient de faciliter des formes
adaptatives de motivation. Ceux qui ont utilisé le podomeétre au cours du programme, arrété son
utilisation a la fin du programme, et continué a étre actifs, avaient développé des formes
autonomes de motivation en satisfaisant leurs besoins fondamentaux d’autonomie, de
compétence, et d’affiliation (Donnachie et al., 2017). Des résultats similaires ont également été
montrés chez des personnes ayant eu une chirurgie bariatrique (Gonzalez-Cutre et al., 2018).

D’autres études se sont intéressées a l'utilité de la théorie de 'autodétermination dans les
interventions de promotion de I'activité physique (e.g., Silva etal., 2010). Ces études ont démontré

I'efficacité de ces interventions, notamment lorsque basées sur le développement de la motivation
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autonome et le soutien des besoins fondamentaux (Hagger, Hankonen, et al., 2020). Des stratégies
d’intervention issues de ce modéle ont également été identifiées comme efficaces pour la
promotion de I'activité physique chez les personnes en obésité (e.g., Silva et al.,, 2010; Teixeira et

al, 2015).

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

Présentation du modele COM-B

Le modele COM-B a été développé par Michie et al. (2011) afin de proposer un cadre
conceptuel général qui soit exhaustif, cohérent, et ayant un lien clair avec un modeéle de
changement de comportement existant. Ce modeéle intégratif est en partie basé sur un concept du
droit pénal américain qui consiste a considérer que pour prouver que quelqu’un est coupable d'un
crime, on doit montrer que la personne a eu les moyens ou la capacité, I'opportunité, et le motif.
Ainsi, sur cette base, les auteurs ont considéré que ce cadre présentait les conditions nécessaires
et suffisantes pour qu'un comportement volontaire se produise (Michie, van Stralen, et al., 2011).
Le modele COM-B est composé de trois concepts clés qui vont influencer et étre influencés par le
comportement : (a) la capacité, définie comme « l'aptitude psychologique et physique de l'individu
a s’engager dans le comportement concerné », (b) la motivation, définie comme « I'ensemble des
processus cérébraux qui stimulent et orientent le comportement, et pas seulement les objectifs et les
décisions conscients », et (c) 'opportunité, définie comme « I'ensemble des facteurs extérieurs a
l'individu qui rendent le comportement possible ou le suscitent » (Michie, van Stralen, et al., 2011, p.
4). Le modele COM-B a été enrichi pour concevoir la roue du changement de comportement
comprenant a la fois les sources du comportement (i.e, modele COM-B), les fonctions des
interventions, et les stratégies politiques. La roue du changement de comportement est présentée
en Figure 4. La fiabilité de ce modéle a initialement été examinée dans la lutte contre le tabagisme

et I'obésité (Michie, van Stralen, et al., 2011).

Présentation des taxonomies des techniques du changement de comportement

Une premiére taxonomie composée de 26 items a été développée par Abraham et Michie
(2008). Cette taxonomie a ensuite été complétée dans le domaine de I'activité physique et de
I'alimentation, pour aboutir a la Coventry, Aberdeen & London - Refined (CALO-RE) taxonomie,
identifiant 40 techniques de changement de comportement (Michie, Ashford, et al, 2011). La
version la plus compléte est celle composée de 93 techniques de changement de comportement

(Michie et al,, 2013), ayant fait I'objet d'une traduction en langue francaise (Bernard et al., 2019).

39



40

1¢re partie : Chapitre 1

Les techniques du changement de comportement identifiées dans les taxonomies font partie

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

- Sources of behaviour
- Intervention functions
Policy categories

“
AOT TN

Training

[ Service provisio®

Figure 4. Roue du changement de comportement (extrait de Michie
etal,2011)

Applications du modele COM-B et des taxonomies des techniques du changement de
comportement au contexte de I'obésité

Parmi les techniques de changement de comportement, des études ont permis d’identifier
celles qui étaient les plus efficaces dans le domaine de I'obésité (e.g., Samdal et al., 2017; Teixeira
et al., 2015). Teixeira et al. (2015) ont ainsi identifié que les interventions augmentant la
motivation autonome, l'auto-efficacité, et l'utilisation de compétences d’auto-régulation
constituaient les techniques les plus efficaces pour I'activité physique. Ce cadre théorique a
également été utilisé pour le développement d’'interventions. Par exemple, Truelove et al. (2020)
ont mobilisé la roue du changement de comportement, en tant que cadre théorique de référence,
pour le développement d’'une application mobile de promotion de 'activité physique intégrant
des techniques efficaces du changement de comportement. Ainsi, nous pouvons constater que les
modeéles théoriques d’engagement dans I'activité physique et de changement de comportement
mobilisés dans le contexte de l'obésité, peuvent aussi s’appliquer a de nouveaux types

d’interventions basés sur les technologies.
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1.3. Le potentiel des technologies pour la promotion de l'activité
physique chez les jeunes femmes en obésité sévere

1.3.1. Les différents types de technologies

Comme nous avons pu le voir précédemment, certaines études sur I'activité physique chez
les personnes en obésité ont mobilisé des technologies (e.g., Ahmad et al., 2018; Donnachie et al,,
2017; Truelove et al., 2020). Toutefois les champs d’application pour lesquels les technologies ont
été mobilisées sont trés vastes. Un premier champ d’application des technologies concerne
la mesure de I'activité physique. Il est maintenant établi que les technologies (e.g., podomeétres,
accélérometres) permettent de mesurer plus justement les comportements d’activité physique,
en particulier en contexte de chirurgie bariatrique (e.g., Ahmad et al., 2018; Berglind et al., 2016;
Possmark et al., 2020). De plus, les mesures en temps réel (e.g., ecological momentary assesment),
permettent de mesurer plus finement les corrélats des comportements d’activité physique (e.g.,
Bond et al,, 2013). Un deuxiéme champ d’application concerne la promotion de I'activité
physique a 'aide de technologies (e.g., Donnachie et al., 2017), qui constitue le cceur de ce
travail doctoral.

Selon Gao (2019), il existe traditionnellement quatre groupes de technologies utilisées
pour promouvoir l'activité physique: (a) le téléphone, (b) les médias, (c) I'ordinateur et
Internet, et (d) les appareils électroniques. Cependant, cette classification est limitée
puisqu’elle ne tient pas compte des avancées technologiques qui ont rendu ces catégories moins
distinctes. Par exemple, un appareil électronique tel qu’'une montre connectée se parametre et se
contrdle depuis un téléphone portable ou un ordinateur par le biais d’Internet. Chaddha et al.
(2017) ont, quant a eux, divisé les technologies de promotion de I'activité physique en trois
grandes catégories: (a) les médias sociaux, qui permettent d’étre en contact avec d’autres
personnes, parmi lesquels ils intégrent les forums en ligne, les blogs, les microblogs (e.g.
Facebook, Google+, Twitter, Instagram, Pinterest, LinkedIn) et les blogs vidéo (e.g., YouTube), (b)
les smartphones et appareils d’automesure, tels que les applications mobiles et les trackers
d’activité (e.g., podometre, accélérometre, GPS), et (c) les jeux vidéo actifs ou exergames (e.g.,
Nintendo Wii, Xbox, PlayStation). Cette classification proposée par Chaddha et al. (2017) semble
plus inclusive pour y intégrer les dernieres générations de technologies. Par exemple, nous
pouvons considérer que les chatbots rejoignent la premiere catégorie (i.e., réseaux sociaux)
puisqu’ils permettent un échange méme si I'interlocuteur est une intelligence artificielle, que les
technologies mobiles de santé (mHealth) rejoignent la deuxieme catégories (i.e., smartphones et
appareils d’automesure), et que les interventions basées sur la réalité virtuelle ou la réalité
augmentée rejoignent la troisieme catégorie (i.e., jeux vidéo actifs). De plus, cette classification

permet également d’intégrer les technologies de promotion de I'activité physique plus anciennes
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comme 'envoi de SMS, les appels téléphoniques ou la vidéoconférence dans la premiere catégorie
de technologie, correspondant aux technologies de mise en relation avec d’autres personnes.
D’autres types de classification semblent également légitimes et la classification des
technologies existantes ne fait pas 'objet d’'un consensus dans la littérature scientifique. Souvent,
il apparait que les différents types de technologies sont considérées comme un ensemble sous le
nom générique de santé électronique (eHealth), ce qui limite les conclusions pouvaient étre tirées
de leur analyse. Par exemple, Cotie et al. (2018) ont étudié I'effet des technologies de promotion
de l'activité physique chez des femmes en obésité. Dans leur méta-analyse, les auteurs ont
considéré en tant que technologie, a la fois des sites web, des outils d’automesure, des forums de
discussion, des notifications de rappel d’exercice, et I'envoi de SMS (Cotie et al., 2018). Or, nous
savons maintenant que toutes les technologies ne sont pas équivalentes. Des différences entre les
technologies existent en fonction des capteurs qui les composent. C’est le cas, par exemple, entre
plusieurs modeles de montres connectées, ou I'on observe que certains modeles sont plus fiables
que d’autres (e.g., Murakami et al, 2019; Tophgj et al,, 2018). Mais il existe également des
différences entre les technologies selon les techniques du changement de comportement qui les

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

1.3.2. Les techniques du changement de comportement intégrées dans les
technologies de promotion de 'activité physique

Outils d’évaluation des techniques du changement de comportement intégrées dans les
technologies

Dans le cadre du projet de la Victorian Health Fondation, plusieurs chercheurs étaient
sollicités annuellement pour évaluer le potentiel des derniéres applications mobiles existantes
afin d’établir un guide a destination des consommateurs (McKay, Slykerman, et al., 2019). Pour
cela, il était demandé aux chercheurs de compléter I'échelle MARS (Mobile App Rating Scale),
permettant d’évaluer les fonctionnalités d’'une application (Stoyanov et al., 2015), et d’évaluer les
techniques du changement de comportement selon la taxonomie CALO-RE (Michie, Ashford, et al.,
2011). Face au constat du manque d’outil disponible pour identifier le potentiel d'une application
mobile au regard des techniques du changement de comportement qui la composent, McKay et al.
(2019) ont développé un outil. Cet outil, nommé App Behavior Change Scale (ABACUS), a été testé
sur 70 applications mobiles d’activité physique pour attester de sa fiabilité (McKay, Slykerman, et

al, 2019).
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Techniques intégrées dans les applications mobiles et les trackers d’activité

A l'aide de cette échelle, les auteurs ont ensuite évalué 344 applications mobiles de
changement de comportement ciblées sur : (a) le tabagisme, (b) la consommation d’alcool, (c)
'activité physique, (d) la nutrition, et (e) le bien-étre mental (McKay, Wright, et al., 2019). Les
résultats de cette évaluation ont montré que les applications mobiles integrent généralement peu
de techniques du changement de comportement, et que pour celles ciblant I'activité physique les
principales techniques du changement de comportement intégrées dans plus de la moitié des
applications étudiées étaient : (a) la pratique du comportement et la répétition, (b) le suivi et la
quantification du comportement (par soi-méme), (c) les instructions concernant la réalisation du
comportement, (d) la personnalisation de certaines fonctions, (e) les rappels et incitations, (f) les
informations de base, (g) les feedbacks donnés a [l'utilisateur (par une personne ou
automatiquement), et (f) la formation d’habitudes (McKay, Wright, et al., 2019). Seulement un
quart des applications permettaient a I'utilisateur de fixer ou d’ajuster ses objectifs (McKay,
Wright, et al,, 2019). Les constats de cette analyse rejoignent les constats d’autres études ayant
analysé les techniques du changement de comportement qui composent les applications mobiles
de promotion de 'activité physique (e.g., Aromatario, Van Hoye, Vuillemin, Foucaut, Crozet, et al.,
2019; Kuru, 2018; Middelweerd et al., 2014; Mollee et al., 2017; Nikolaou & Lean, 2017; Petit &
Cambon, 2016). L’ensemble des auteurs mettent en évidence une faible prise en compte par les
applications disponibles sur le marché des mécanismes de changement de comportement.

Concernant les trackers d’activité portés au poignet, Diiking et al. (2020) ont identifié les
principales techniques de changement de comportement intégrées dans cinq trackers (i.e., Apple
Watch Series 3, Garmin Vivoactive 3, Fitbit Versa, Xiaomi Amazfit Stratos 2, Polar M600) en codant
si chacune des techniques du changement de comportement de la taxonomie de Michie et al.
(2013) était présente ou absente. Ces auteurs ont montré que les principales techniques intégrées
étaient : (a) la fixation d’objectifs comportementaux, (b) la planification du comportement, (c) la
révision des objectifs comportementaux, (d) le décalage entre le comportement actuel et I'objectif,
(e) les feedbacks donnés a I'utilisateur, (f) le suivi et la quantification du comportement, et (g) les
informations sur les paramétres physiologies ou biologiques. D’autres études ont également
reporté des résultats similaires (e.g., Chia et al., 2019; Mercer et al., 2016).

Nous pouvons observer de nombreuses similitudes entre les applications mobiles et les
trackers d’activité en termes de techniques de changement mobilisées. Ces deux types de
technologies ont d’ailleurs été étudiés de maniere commune par Sullivan et Lachman (2017) pour

identifier les techniques du changement de comportement qui les composent.

43



44

1¢re partie : Chapitre 1

Techniques intégrées dans les jeux video actifs et exergames

Concernant les jeux vidéo actifs et exergames, Lyons et Hatkevich (2013) ont réalisé une
analyse du contenu de 18 jeux vidéo actifs disponibles sur trois consoles de jeux (i.e., Microsoft
Xbox 360, Nintendo Wii, Sony PlayStation 3). Les auteurs ont codé le contenu des jeux sur la base
de la taxonomie de Abraham et Michie (2008) et des techniques permettant d’augmenter I'auto-
efficacité selon la théorie de Bandura (1997). Les techniques les plus intégrées dans les jeux vidéo
actifs étaient : (a) le suivi sur le comportement actuel (décalage avec le comportement antérieur
en termes de performance, d’assiduité, ou de dépense calorique estimée), (b) la modélisation, (c)
le feedback sur les performances ou la dépense calorique estimée, (d) les instructions concernant
la réalisation du comportement (i.e.,, comportement guidé), (e) la planification du comportement
(i.e., calendrier d’entrainement), (f) les récompenses (e.g., badges virtuels, récompenses intégrées
dans le jeu lui-méme) (Lyons & Hatkevich, 2013).

Des techniques communes peuvent étre retrouvées entre les jeux vidéo actifs et les
applications mobiles, notamment en raison de la gamification des applications mobiles. La
gamification consiste selon Mazéas et al. (2020), sur la base de la définition de Deterding et al.
(2011), a utiliser des éléments de conception de jeux dans des contextes non ludiques. Une méta-
analyse récente, réalisée par Mazéas et al. (2020), a permis d’étudier en détails les effets de la
gamification des applications mobiles ou dispositifs d’automesure sur l'activité physique. Ces
auteurs ont montré que les mécanismes les plus utilisés étaient : (a) 'obtention de récompenses
virtuelles (e.g., badges, médailles, trophées), (b) les incitations sociales (e.g., le jeu en équipe ou
en ligue, messageries), et (c) le suivi et la quantification du comportement (i.e., feedbacks,

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

Techniques intégrées dans les médias sociaux

Les technologies de promotion de I'activité physique basées sur les médias sociaux,
notamment la télé-réhabilitation, s’appuyent sur des techniques de motivation, la définition
d’objectifs, et des compétences de communication (Hinman et al., 2019). A notre connaissance, il
n’existe pas d’analyse du contenu de ces solutions au regard des techniques de changement de
comportement qui les composent. Toutefois, nous pouvons penser que ces technologies peuvent
intégrer les mémes techniques que les interventions en face a face. Cette hypothése est soutenue
par l’absence de différences observées sur I'activité physique entre ces deux modes d’intervention

(Hakala et al.,, 2017).
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1.3.3. Intéréts et limites du recours aux technologies pour la promotion de
Iactivité physique chez les jeunes femmes en obésité sévere

De maniere générale, le fait de délivrer des interventions de promotion de l'activité
physique a I'aide de technologies présente de nombreux intéréts. Griffiths et al. (2006), a I'aide
d’'une revue systématique de la littérature, ont identifié les raisons suivantes qui expliquent le
recours aux interventions basées sur l'utilisation des technologies : (a) la réduction des cofits et
la praticité accrue pour les utilisateurs, (b) la réduction des colits des services de santé, (c) la
possibilité d’atteindre des groupes d’utilisateurs isolés ou stigmatisés, (d) la rapidité d’acces a

I'information, et (e) une meilleure personnalisation de I'intervention.

Intéréts économiques

La réduction des cofits et la praticité accrue pour les utilisateurs semblent étre des
éléments fondamentaux en contexte d’obésité. Les jeunes femmes reportent des barriéres a
'activité physique liées a des difficultés financiéres, a I'éloignement géographique des offres, ou a
un manque de temps (e.g., Hayotte et al., 2020; Zabatiero et al., 2016). Ainsi, les technologies de
promotion de l'activité physique semblent répondre a ces barriéres. Par exemple, la
visioconférence fournie le méme niveau d’efficacité qu'une intervention en face a face, tout en
réduisant les obstacles liés aux rencontres en face a face (e.g., temps de trajet, éloignement,
amplitude horaire réduite) (Santarossa et al., 2018).

La réduction des cofits des services de santé est également un élément non négligeable. Le
colt de la prise en charge de I'obésité en France est considérable (i.e., environ 3% du Produit
Intérieur Brut de la France) (Detournay, 2021). Une réduction de ce cofit serait trés favorable au
systeme de santé, et ce d’autant plus en raison des exces de cofits de santé liées au covid-19, eux-

mémes davantage amplifiés par I'obésité (Czernichow et al., 2021).

Intéréts de diffusion

La possibilité d’atteindre des groupes d’utilisateurs isolés ou stigmatisés présente
également un intérét pour la prise en charge de 'obésité. En effet, dans le domaine de I'obésité, la
stigmatisation liée au poids est omniprésente, et les personnes en obésité y sont constamment
exposées (e.g., media, santé, travail, éducation) (Rubino et al.,, 2020). Cette stigmatisation a des
répercussions négatives sur l'activité physique et conduit les personnes ayant intériorisé cette
stigmatisation a éviter I'activité physique (Vartanian & Novak, 2011). Les technologies, en rendant
les individus plus anonymes (Griffiths et al, 2006), pourraient permettre aux personnes
stigmatisées, en raison de leur obésité, d’étre dans de meilleures conditions pour faire de I'activité

physique.
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La rapidité d’accés a I'information permet une diffusion de masse des interventions. En
effet, le développement des technologies au cours des derniéres années ont permis de les rendre
plus accessibles et abordables, permettant ainsi de pouvoir les diffuser a large échelle (Teixeira &
Marques, 2017). De plus, il est estimé qu’environ 50% des personnes ayant commencé un
programme d’activité physique classique 'abandonnent dans les six mois (Gao, 2019, p. 61). Ainsi

les technologies pourraient limiter I'abandon par 'accessibilité qu’elles permettent.

Intéréts de personnalisation de I'intervention

Les interventions délivrées par des technologies ont un potentiel d’adaptation important.
Ce type d’intervention permet de personnaliser les contenus (e.g., exercices a réaliser) ou la forme
des contenus (e.g., transmission d'informations sous une forme plus attrayante et interactive) aux
besoins des utilisateurs (Teixeira & Marques, 2017). Cette adaptation des contenus ou de leur
forme peut étre paramétrée par l'utilisateur lui-méme, ou de maniere automatique a l'aide

d’algorithmes.

Intégration de techniques du changement de comportement efficaces dans certaines technologies

Des stratégies de promotion de I'activité physique efficaces chez les personnes en obésité,
comme 'augmentation de la motivation autonome ou I'augmentation de I'auto-efficacité (Teixeira
et al, 2015) sont intégrées dans certaines technologies. Par exemple, Monedero et al. (2015) ont
montré qu'un jeu vidéo actif de cyclisme était percu comme étant plus agréable et conduisait les
participants a faire plus d’activité physique qu'une activité de cyclisme classique. En d’autres
termes, les participants avaient une motivation autonome plus élevée envers le cyclisme proposé
dans le jeu vidéo actif qu’envers le cyclisme classique. La gamification s’appuie également sur ce
concept d’augmenter la motivation autonome. Cette stratégie, intégrée dans de nombreuses

applications, semble intéressante pour promouvoir I'activité physique (Mazéas et al., 2020).

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

Bien que certaines technologies integrent des techniques efficaces du changement de
comportement, la plupart n’en integre qu'un nombre limité (McKay, Wright, et al., 2019). De plus,
la plupart des études ne se sont pas intéressées aux techniques qui composent les technologies
mobilisées dans des interventions (e.g., Cotie et al, 2018). Ce manque d’intérét envers les
techniques du changement de comportement mobilisées dans les technologies limite leur

potentiel.
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Limites liées aux inégalités sociales de santé

Méme si les technologies permettent une meilleure accessibilité aux informations de
santé, elles n’évitent pas les inégalités de santé qui peuvent étre accentuées par ce type d’outils.
Aromatario (2017) a notamment identifié trois raisons accentuant les inégalités sociales de santé
des technologies : (a) le colt d’accés aux technologies, qui méme si réduit, peut ne pas étre
suffisamment accessible ; (b) des limites d’acces (e.g., inégalités territoriales d’acces a Internet) ;
et (c) certaines caractéristiques individuelles. Parmi les caractéristiques individuelles pouvant
limiter I'acces aux technologies, de nombreux travaux se sont intéressés au concept de littératie
en santé. La littératie en santé est définie comme la capacité des individus a obtenir, comprendre,
évaluer, et utiliser des informations pour prendre des décisions et des mesures qui auront un
impact sur leur état de santé (Nutbeam & Lloyd, 2021). Au niveau européen, il semblerait
qu’environ 47% des personnes interrogées avaient des connaissances limitées sur la santé
(Sgrensen et al,, 2015). Bien que les informations de santé soient plus accessibles, le manque de
littératie en santé des populations rend l'utilisation de ces informations limitée (H. Kim & Xie,
2017). Face a ce constat, une théorie mettant en relation les inégalités sociales de santé, et les
techniques du changement de comportement, pour les technologies de promotion de 'activité
physique, a été développée (Aromatario et al., 2019). Cette théorie a été appliquée a une
technologie d’activité physique en visioconférence, et a permis d’anticiper les inégalités sociales

de santé de cette solution et trouver des moyens de remédiation (Aromatario et al., 2021).

Limites liées a la durée d’utilisation

La durée d’utilisation des technologies de promotion de I'activité physique est souvent
limitée. Selon la revue systématique de Bort-Roig et al. (2014), portant sur les interventions
basées sur l'utilisation du smartphone pour mesurer et influencer I'activité physique, la durée
d’utilisation de ces dispositifs était comprise entre 2 et 6 mois (Bort-Roig et al., 2014). Méme si
cette durée semble relativement courte, Gourlan et al. (2011) ont montré que les interventions les
plus efficaces pour promouvoir 'activité physique des personnes en obésité, étaient celles d'une
durée inférieure a six mois. Par ailleurs, Donnachie et al. (2017) ont rapporté qu’une utilisation
d’'un podometre sur une courte durée puis son abandon chez des hommes en obésité, pouvait
suffire a induire un changement durable du comportement d’activité physique. Cette durée courte
d’utilisation des technologies semble ainsi étre en phase avec les interventions de promotion de

I'activité les plus efficaces chez les personnes en obésité.
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1.4. Synthese

L’activité physique, en raison de ses nombreux bienfaits, revét une place centrale dans la
prise en charge de l'obésité sévére, y compris lorsque la prise en charge s’accompagne d’un
traitement chirurgical tel que la sleeve gastrectomie ou le bypass gastrique. Des
recommandations de pratique de I'activité physique ont été établies ; toutefois peu de personnes
parviennent a les atteindre. Les modeéles théoriques d’engagement dans 'activité physique et de
changement de comportement ont permis de mieux comprendre les mécanismes explicatifs du
comportement d’activité physique et ont offert des pistes d'interventions prometteuses. Leur
opérationnalisation a I'aide des technologies semble constituer un champ de recherche en plein
essor. Ainsi, chez les jeunes femmes en obésité sévere, ces technologies de promotion de I'activité
physique présentent de nombreux intéréts, méme si elles ne sont pas exemptes de certaines
limites. Avant d’étudier les effets de ces technologies de promotion de I'activité physique, une
premiére question consiste a savoir comment elles sont percues, et ainsi si elles ont le potentiel

d’étre acceptées par la population cible.
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hapitre 2

L’acceptabilité des technologies et leurs effets
sur l'activité physique et la santé

L’objectif de ce chapitre est de présenter les modeles théoriques de I'acceptabilité des
technologies et les effets de ces technologies sur 'activité physique et la santé. Dans la premiére
partie de ce chapitre, consacrée a l'acceptabilité des technologies, nous présenterons les
principaux modéles théoriques, leurs applications dans le champ de la santé, et les facteurs reliés
a I'acceptabilité des technologies. Ensuite, la deuxieme partie de ce chapitre se focalisera sur les
effets de ces technologies sur les paramétres physiologiques de I'obésité, sur le comportement et
I'engagement dans I'activité physique, et sur les effets des technologies au regard des mécanismes

mobilisés par les technologies.

2.1. L’acceptabilité des technologies

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

Pourquoi certaines technologies sont-elles choisies, acceptées et utilisées tandis que
d’autres ne le sont pas ? Pour répondre a cette question, de nombreuses théories issues de
I'ergonomie, de la sociologie, des sciences cognitives et de la psychologie ont été proposées. Cette
pluralité des approches et la multiplicité des modeles théoriques existants rendent les concepts
d’acceptabilité et d’acceptation difficiles a appréhender. Une seconde difficulté réside dans
I'absence de définition consensuelle de ces concepts (Adell et al., 2018). Toutefois, 'ensemble des
auteurs s’accordent pour distinguer 'acceptabilité et I'acceptation selon leur temporalité d'usage
(Adell et al., 2018; Alexandre et al., 2018; Bobillier Chaumon, 2016). L’acceptabilité se situe avant
I'utilisation d’une technologie, on parle également d’acceptabilité a priori, tandis que 'acceptation
réfere a I'usage actuel d’'une technologie (Adell et al., 2018; Alexandre et al.,, 2018; Bobillier
Chaumon, 2016). Face aux difficultés de conceptualisation de ces termes, des auteurs ont proposé

des syntheses des modeles théoriques existants (Alexandre et al., 2018; Bobillier Chaumon, 2016).
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Les méta-critéres d’acceptation ou d’acceptabilité des technologies

Les travaux d’Alexandre et al. (2018) ont identifié un total de 142 critéres d’acceptation
ou d’acceptabilité des technologies. Les auteurs ont classifié ces criteres en cinq méta-criteres :
(a) l'utilité (33 criteres), (b) la facilité d’utilisation (37 critéres), (c) I'esthétique (4 critéres), (d)
les différences contextuelles et sociales (44 critéres), et (e) le jugement global (24 critéres). Ces
meéta-critéres constituent un cadre d’analyse pertinent pour identifier les similitudes entre les
concepts théoriques utilisés pour chacun des modéles existants. Toutefois, la contribution relative
de chacun des méta-critéres dans l'explication du comportement d’adoption ou de rejet de la
technologie n’a pas été étudiée. Ainsi, son utilité en tant que cadre conceptuel de référence semble

limitée.

Une trajectoire d’'usage des technologies

La synthése de la littérature réalisée par Bobillier Chaumon (2016) sur le sujet a proposé
une perspective complémentaire des modeéles existants selon une trajectoire d’usage des
technologies. Selon Bobillier Chaumon (2016), trois grandes approches et paradigmes se

distinguent : (a) I'acceptabilité pratique, (b) I'acceptabilité sociale, et (c) I'acceptation située. Ces

approches et paradigmes ainsi que leurs implications sont présentés en Figure 5.

Approches et
Paradigmes

Acceptabilité
pratique
Conception orientée
utilisateur

Acceptabilité
sociale
Représentations a
priori et désincarnées

Acceptabilité située
Expériences concrétes
de l'outil dans
l'activité

Théories des
Interfaces Homme-
Machine
Critéres ergonomigues,
expérience utilisateur

Modéles de
référence

Déterminer les
principes et
démarches
ergonomiques pour
évaluer et concevoir
des interfaces
acceptables (utiles,
utilisables, accessibles)
« Evaluer comment
F'utilisateur pourrait
mieux faire »
Phase de conception

Finalités

Temporalité
d’'usage des
technologies

Théories des
Intentions
Attitudes, Normes
subjectives, controle
PEFgl...

Evaluer les intentions
d'usage sur les futurs
dispositifs pour
identifier et lever les
possibles résistances au
changement
« Mesurer ce qu'il pense
/S &attend d faire »

Phase
d'implémentation

Boucle de rétroaction

Modéles de 'activité
Usages réels et activité
située

Identifier les
conditions favorables
ou défavorables liées &
I'implémentation des
technologies dans le
systéme d'activité
« Observer ce qu'il fait
réellement / cherche d
[faire / ne peut (pas-
plus) faire »

Phase d'utilisation et
d’appropriation

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

(adapté de Bobillier Chaumon, 2016)

Selon cette approche de l'acceptation sur une trajectoire d’'usage, les approches et
paradigmes de références difféerent en fonction de la finalité attendue. Pour évaluer les attitudes
envers une technologie avant sa mise a disposition, et évaluer les intentions d'usage de futurs

utilisateurs, il semble nécessaire de s’intéresser a l'acceptabilité sociale des technologies.
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L’acceptabilité sociale s’ancre dans les théories sociocognitives. La théorie de 'action raisonnée
(Fishbein & Ajzen, 1975) et la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) constituent les
fondements des théories de 'acceptabilité sociale des technologies (voir section 1.2.2.3. pour la

présentation détaillée de ces deux modéles).

2.1.2. Le Technology Acceptance Model et ses extensions

Présentation du Technology Acceptance Model

Le Technology Acceptance Model (TAM) a été proposé pour la premiere fois en 1986 dans
le travail doctoral de Fred Davis, puis spécifié en 1989 au travers de deux articles (Davis, 1989;
Davis et al., 1989) dans le contexte des technologies utilisées pour le travail. Le Technology
Acceptance Model est une adaptation de la théorie de I'action raisonnée, congue pour modéliser
'acceptation par les utilisateurs des systemes d’'information (Davis et al., 1989). Selon ce modéle,
l'utilisation d’'une technologie est déterminée par 'intention comportementale d’'utiliser cette
technologie, elle-méme déterminée par l'utilité percue (perceived usefulness) et la facilité
d’utilisation pergue (perceived ease of use). Les concepts théoriques de l'utilité percue et de la
facilité d’utilisation percue reposent sur des travaux antérieurs connexes, comme la théorie de
I'auto-efficacité (Bandura, 1982) ou la théorie de la diffusion de l'innovation (Rogers &
Shoemaker, 1971), qui ont permis de définir ces construits (Davis, 1989). Ainsi, I'utilité percgue est
définie comme « le degré selon lequel une personne pense que l'utilisation d’un systéme particulier
améliorerait sa performance professionnelle », et la facilité d’utilisation pergue est définie comme
«le degré selon lequel une personne pense que l'utilisation d’un systéme particulier serait sans
effort » (Davis, 1989, p. 320). Initialement, il était postulé que les attitudes envers I'utilisation
d’'une technologie étaient un médiateur entre l'utilité percgue et la facilité d'utilisation percue,
d’une part, et I'intention comportementale d’utiliser la technologie, d’autre part. Ce lien n’ayant
pas été pleinement démontré (Davis et al, 1989), les attitudes envers l'utilisation d'une
technologie ont par la suite été retirées du modele pour aboutir a sa version finale en 1996 (Davis
& Venkatesh, 1996). Dans la version finale du Technology Acceptance Model, 'usage actuel d'une
technologie est expliqué par l'intention comportementale d’utiliser la technologie, elle-méme
expliquée par l'utilité percue et la facilité d’utilisation percue, ces variables dépendant elles-
mémes de variables externes (Davis & Venkatesh, 1996), comme présenté en Figure 6. Les
variables externes regroupent les variables théorisées comme influencant indirectement le
comportement (e.g., caractéristiques objectives de la conception du systéme, auto-efficacité
informatique, participation de I'utilisateur a la conception de la technologie) (Davis & Venkatesh,

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

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

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

Présentation du TAM2

Ce modéle intégre les processus d’influence sociale (social influence processes), a savoir les
normes subjectives (subjective norms), le caractére volontaire de 'usage (voluntariness) et 'image
(image) faisant référence a 'amélioration grace a la technologie du statut de I'individu dans son
systeme social (Venkatesh & Davis, 2000). En complément, quatre déterminants cognitifs
instrumentaux de l'utilité percue ont également été ajoutés: (a) la pertinence du travail (job
relevance), (b) la qualité de la production (output production), (c) la démonstrabilité des résultats
(result demonstrability), et (d) la facilité d’utilisation percue (perceived ease of use) (Venkatesh &
Davis, 2000). De plus, ce modéle ajoute 'expérience en tant que variable modératrice entre les
normes subjectives, d’'une part, et I'utilité percue et I'intention comportementale, d’autre part
(Venkatesh & Davis, 2000). Le TAM2 a permis d’expliquer une plus grande part de la variance, de
I'ordre de 40 a 60% de 'utilité percue et de 34 a 52% de l'intention comportementale (Venkatesh
& Davis, 2000).

Présentation du TAM3

En comparaison au Technology Acceptance Model, le TAM2 a principalement intégré des
déterminants de l'utilité percue. En parallele, le modéele des déterminants de la facilité d’utilisation
percue a été développé (Venkatesh, 2000). Pour développer ce modele, Venkatesh (2000) s’est
appuyé sur le postulat selon lequel la prise de décision d’'un individu dépend, d'une part, de
facteurs d’influence généraux dans le domaine (e.g., anxiété informatique, connaissances
informatiques) qui sont indépendants de la technologie, et d’autre part, de facteurs d’influence
ajustés selon I'expérience (e.g., plaisir percu, utilisabilité objective) qui sont dépendants de la

technologie. Les facteurs indépendants de la technologie sont appelés « construits d’ancrage »
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(anchoring constructs) et comprennent le contréle comportemental percu, la motivation
intrinséque, et les émotions. Le controle comportemental percgu, issu de la théorie du
comportement planifié (Ajzen, 1991), a été conceptualisé par la variable d’auto-efficacité
informatique (computer self-efficacy) pour le controle interne, et par la variable de perception de
contrble externe (perceptions of external control), aussi appelé « conditions facilitatrices »
(facilitating conditions) (Venkatesh, 2000). La motivation intrinseque, issue du modele
hiérarchique de la motivation intrinseque et extrinseéque (Vallerand, 1997), a été conceptualisée
dans le domaine des technologies par la variable de «ludisme informatique » (computer
playfulness), faisant référence a l'attrait spontané pour la technologie en raison de son aspect
ludique (Venkatesh, 2000). Enfin, l'aspect émotionnel de l'usage des technologies a été
conceptualisé au travers du construit d’anxiété informatique (computer anxiety). Contrairement
aux autres variables, I'anxiété informatique a été montrée comme étant négativement reliée aux
intentions (Venkatesh, 2000). Les facteurs dépendants de la technologie sont appelés construits
d’ajustement (adjustement constructs) et comprennent le plaisir percu (perceived enjoyment), et
l'utilité objective (objective usability). Ce modele a permis d’expliquer jusqu’a 60% de la variance
de la facilité d’utilisation percue (Venkatesh, 2000). L’association du TAM2 (Venkatesh & Davis,
2000) et du modele des déterminants de la facilité d’utilisation percue (Venkatesh, 2000) a donné
lieu a3 un nouveau modeéle, le TAM3, un modele intégré de I'acceptabilité des technologies
comprenant a la fois les déterminants de l'utilité percue et de la facilité d’utilisation percue

(Venkatesh & Bala, 2008). Ce modéle est présenté en Figure 7.
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Figure 7. Technology acceptance model 3 (TAM3) (adapté de Venkatesh & Bala, 2008)

Pour clarifier les terminologies utilisées, le tableau 1 propose une synthese des définitions
des déterminants directs et indirects de I'intention comportementale mobilisés dans le modele
TAM3 traduits et adaptés de I'article original (Venkatesh & Bala, 2008).

Le TAM3 permet d’expliquer 40 a 53% de la variance de I'intention comportementale et
31 a 36% de l'usage de la technologie (Venkatesh & Bala, 2008). En parallele du Technology
Acceptance Model et du développement de ses extensions, une autre ligne de recherche s’est
intéressée a la complémentarité entre les modeéles existants afin d’élaborer un modele unifié,

I’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003).
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Tableau 1. Définitions des déterminants de 'intention comportementale mobilisés dans le TAM3 (adapté de Venkatesh &
Bala, 2008)

Construits théoriques
du TAM3

Traduction et adaptation des définitions

Utilité pergue

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

Facilité d’utilisation
pergue

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

Normes subjectives

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

Image

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

Pertinence du travail

Degré selon lequel une personne pense que la technologie est applicable a
son travail

Qualité de la production

Degré selon lequel une personne pense que la technologie accomplit bien ses
taches professionnelles

Démonstrabilité des
résultats

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

Auto-efficacité
informatique

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

Perceptions de controle
externe

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

Anxiété informatique

Degré d’appréhension, voire de crainte, d’'une personne lorsqu’elle est
confrontée a la possibilité d’utiliser des technologies

Ludisme informatique

Degré selon lequel une personne va interagir de maniere spontanée avec la
technologie du fait de son caractere ludique

Plaisir percu

Degré selon lequel le fait d'utiliser une technologie est per¢u par la personne
comme agréable en soi, indépendamment de toute conséquence résultant de
l'utilisation de la technologie

Utilisabilité objective

Niveau réel d’effort requis pour réaliser des taches spécifiques a I'aide de la
technologie

2.1.3. L’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology et son extension
I'UTAUT2

Présentation de I'Unified Theory of Acceptance and Use of Technology

L’Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT), développée en 2003, avait
pour objectif de proposer une théorie unifiée rassemblant les principaux construits théoriques de
huit modéles majeurs de I'époque (Venkatesh et al.,, 2003). Les théories et construits majeurs,
présentés ci-apres, sont ceux identifiés par les auteurs (Venkatesh et al.,, 2003) :

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

construits d’attitude envers le comportement et de norme subjective.
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Le Technology Acceptance Model - TAM, en particulier son extension le TAM2
(Venkatesh & Davis, 2000), comprenant les construits d’utilité percue, de facilité
d’utilisation pergue, et de norme subjective.

Le modéle hiérarchique de la motivation intrinséque et extrinséque - MM (Vallerand,
1997) appliqué al'adoption de nouvelles technologies (Davis et al., 1992) comprenant
les construits de motivation intrinséque, et de motivation extrinseque. Dans le
contexte d’adoption de nouvelles technologies, I'utilité percue est un exemple de
motivation extrinseque, tandis que le plaisir est un exemple de motivation intrinséque
(Davis et al., 1992).

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

Le modéle décomposé de la théorie du comportement planifié pour les technologies -
C-TAM-TPB (Taylor & Todd, 1995) comprenant les construits d’attitude envers le
comportement, de norme subjective, de contréle comportemental percu, et d’utilité
percue.

Le modéle d’utilisation de I'ordinateur - MPCU (Thompson et al., 1991), dérivé de la
théorie du comportement humain (Triandis, 1977), comprenant les construits
d’adéquation au poste (job-fit) (i.e., degré selon lequel un individu pense que
I'utilisation d’'une technologie peut améliorer I’exécution de son travail), de complexité
(complexity) (i.e., degré selon lequel une technologie est percue comme relativement
difficile a comprendre et a utiliser), de conséquences a long-terme (long-term
consequences) (i.e., résultats ayant des retombées positives dans le futur), d’affect
envers 'utilisation (affect towards use) (i.e., sentiments positifs ou négatifs envers
I'utilisation de la technologie), de facteurs sociaux (social factors) (i.e., intériorisation
par I'individu de la culture subjective de son groupe de référence, et son accord avec
cette culture), et de conditions facilitatrices (facilitating conditions) (i.e., facteurs
objectifs de 'environnement qui facilitent l'utilisation de la technologie, par exemple
la présence d’un support technique).

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

lequel une technologie est percue comme étant conforme aux valeurs, besoins, et
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expériences antérieures des individus), de démonstrabilité des résultats, et de
caractere volontaire de I'utilisation (voluntariness of use).

e Lathéorie de I'auto-efficacité informatique - SCT (Compeau & Higgins, 1995), issue de
la théorie sociale cognitive (Bandura, 1986) appliquée au contexte des technologies,
comprenant les construits de résultats attendus sur la performance (outcome
expectations - performance) (i.e., conséquences du comportement sur les
performances liées au travail), de résultats attendus personnels (outcome expectations
- personal) (i.e., conséquences du comportement au niveau personnel comme I’'estime
de soi et le sentiment d’accomplissement), d’auto-efficacité (self-efficacy), d’affect
(affect), et d’anxiété (anxiety).

Les construits les plus significatifs de I'intention d’'usage et de 'usage des technologies de
ces huit modeéles ont été identifiés et rassemblés selon leurs similarités en quatre variables
(Venkatesh et al., 2003): (a) la performance attendue (performance expectancy), (b) I'effort
attendu (effort expectancy), (c) linfluence sociale (social influence), et (d) les conditions
facilitatrices (facilitating conditions). La performance attendue provient des construits d’utilité
percue (TAM/TAM2, C-TAM-TPB), de motivation extrinséque (MM), d’adéquation au poste
(MPCU), d’avantage relatif (IDT), de résultats attendus sur la performance (SCT), et de résultats
attendus personnels (SCT). La performance attendue est définie comme le degré selon lequel un
individu pense que l'utilisation de la technologie l'aidera a améliorer ses performances
professionnelles. L'effet de la performance attendue sur I'intention est modéré par le genre et1'age
avec un effet plus fort pour les hommes, et les individus jeunes (Venkatesh et al., 2003). L’effort
attendu provient de la facilité d'utilisation percue (TAM/TAM?2), de la complexité (MPCU), et de
la facilité d’utilisation (IDT). L’effort attendu est défini comme le degré de facilité associé a
l'utilisation de la technologie. L’effet de I'effort attendu sur l'intention d’'usage est modéré par le
genre, 'dge et 'expérience, avec un effet plus fort pour les femmes, les individus plus agés, et ceux
ayant peu d’expérience (Venkatesh et al, 2003). L'influence sociale provient des normes
subjectives (TRA, TAM2, TPB, C-TAM-TPB), des facteurs sociaux (MPCU), et de I'image (IDT).
L’influence sociale est définie comme le degré selon lequel un individu percoit que les personnes
qui sont importantes pour lui pensent qu’il devrait utiliser la technologie. L’effet de I'influence
sociale sur I'intention d’'usage est modéré par le genre, I'age, le caractére volontaire de l'utilisation,
et I'expérience, avec un effet plus fort pour les femmes, les individus plus agés, ceux ayant une
obligation d'usage, et ceux ayant une expérience limitée (Venkatesh et al.,, 2003). Les conditions
facilitatrices proviennent du contréle comportemental percu (TPB, C-TAM-TPB), des conditions
facilitatrices (MPCU), et de la compatibilité (IDT). Les conditions facilitatrices sont définies
comme le degré selon lequel un individu pense qu’'une organisation et une infrastructure

technique existent pour soutenir son utilisation de la technologie. L'effet des conditions
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facilitatrices sur 'usage est modéré par I'dge et I'expérience, avec un effet plus fort pour les
individus plus agés, et ceux ayant une expérience élevée (Venkatesh et al., 2003).

Selon I'Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003), la
performance attendue, I'effort attendu, et I'influence sociale sont des déterminants de I'intention
comportementale, et les conditions facilitatrices et l'intention comportementale sont des
déterminants du comportement d’utilisation. De plus, certains de ces liens sont modérés par le
genre, I'dge, 'expérience et le caractere volontaire de 'utilisation (Venkatesh et al., 2003). Ce
modele permet d’expliquer 70% de la variance de l'intention comportementale, et 48% du

comportement d'usage (Venkatesh et al., 2003).

Présentation de 'UTAUT2

Depuis sa création, I'Unified Theory of Acceptance and Use of Technology a été largement
utilisée, adaptée a différents contextes notamment celui de la santé, et a donné lieu a de
nombreuses extensions. Face a ce constat, les auteurs ont souhaité proposer une nouvelle
extension, 'UTAUT2, pour centrer le modele sur le contexte d’utilisation en tant que
consommateur dans le domaine de I'Internet mobile (Venkatesh et al., 2012). Dans ce nouveau
modele, les définitions des déterminants ont été adaptées au contexte d’utilisation par un
consommateur, et trois déterminants de l'intention comportementale ont été ajoutés: (a) la
motivation hédoniste (hedonic motivation), (b) la valeur marchande (price value), et (c) ’habitude
(habit) (Venkatesh et al, 2012). Le tableau 2 propose une synthése des définitions des
déterminants de l'intention comportementale et du comportement d’usage mobilisés dans

I'UTAUT?2 (Venkatesh et al., 2012).

Tableau 2. Définitions des déterminants de l'intention comportementale et du comportement d’'usage mobilisés dans
I'UTAUTZ2 (adapté de Venkatesh et al, 2012)

Construits théoriques Traduction et adaptation des définitions

de I'UTAUT2

Performance attendue Degré selon lequel 'utilisation de la technologie apportera des avantages au
consommateur dans I'accomplissement de certaines activités.

Effort attendu Degré de facilité associé a l'utilisation de la technologie par un
consommateur.

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

Conditions facilitatrices Perceptions d’'un consommateur des ressources et du soutien disponibles
pour adopter un comportement.

Motivation hédoniste Amusement ou plaisir retiré de I'utilisation d’'une technologie.

Valeur marchande Compromis cognitif des consommateurs entre les avantages percus d'une
technologie et le colit monétaire de son utilisation.

Habitudes Degré selon lequel un consommateur pense que le comportement est
automatique.
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De plus, étant donné 'adaptation au contexte d’utilisation en tant que consommateur, le
comportement cible a été considéré comme volontaire. Ainsi, la variable modératrice de caractere
volontaire de I'utilisation a été supprimée (Venkatesh et al.,, 2012). Les modérations selon I'age, le

genre, et 'expérience ont été examinées. Le modele est présenté en Figure 8.
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Figure 8. Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUTZ2) (adapté de
Venkatesh et al, 2012)

Notes : Les liens représentés en bleu sont des modérations

Les modérations suivantes ont été montrées : (a) 'effet de la motivation hédoniste sur
I'intention d'usage est modéré par I'age, le genre et 'expérience, avec des effets plus forts chez les
hommes, jeunes, ayant peu d’expérience ; (b) I'effet de la valeur marchande sur l'intention d’'usage
est modéré par I'dge et le genre, avec des effets plus forts chez les femmes agées ; (c) l'effet des
habitudes sur l'intention d’'usage et I'effet des habitudes sur le comportement d’'usage sont
modérés par I'age, le genre et I'expérience, avec des effets plus forts chez les hommes agés, ayant
une expérience élevée ; (d) I'effet des conditions facilitatrices sur I'intention d’'usage est modéré
par 1'age et le genre, avec des effets plus forts chez les femmes dgées ; et (e) 'effet de I'intention
d’usage sur l'usage est modéré par I'expérience, avec des effets plus forts chez les personnes ayant
peu d’expérience (Venkatesh et al.,, 2012). L'UTAUT2 a permis d’expliquer 74% de la variance de
'intention comportementale et 52% de la variance du comportement d’'usage (Venkatesh et al,,
2012), ce qui représente une légere augmentation en comparaison a I'Unified Theory of Acceptance

and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003).
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2.1.4. L’acceptabilité des technologies dans le domaine de la santé et
de la promotion de l'activité physique

Dans le domaine de la santé et de la promotion de 'activité physique, 'une des premiéres
questions a consisté a identifier le cadre théorique le plus adéquat pour évaluer 'acceptabilité a
priori des technologies. Pour cela, plusieurs méta-analyses et synthéses de la littérature ont
proposé des conclusions similaires identifiant les limites des modeles actuels (Angosto et al,

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

Une prédominance de l'utilisation du TAM malgré ses limites

L’une des premiéres synthéses sur I'acceptabilité des technologies dans le domaine de la
santé a porté sur les professionnels de santé (Holden & Karsh, 2010). Les auteurs de cette revue
ont intégré 16 études en relation avec différentes technologies (e.g., télémédecine, systémes
d’'informations, assistant numérique personnel, applications). Selon leurs conclusions, bien que le
TAM soit trés largement utilisé, ils soulignaient I'importance de continuer a explorer d’autres
déterminants pouvant étre ajoutés au modele afin de mieux comprendre I'acceptabilité des
technologies dans le domaine spécifique de la santé (Holden & Karsh, 2010). Plus récemment,
Rahimi et al. (2018) ont réalisé une revue systématique des modeles d’acceptabilité des
technologies dans le domaine de la santé du point de vue des professionnels et des patients. Au
total, 134 articles ont été retenus parmi lesquels 102 (i.e., 76%) utilisaient le TAM ou ses
extensions (Rahimi et al., 2018). Cette importante proportion d’études utilisant le TAM ou ses
extensions rejoint les conclusion de Holden et Karsh (2010) soulignant les limites du TAM dans le
domaine de la santé. Ce constat a également été partagé par Binyamin et Zafar (2021). Aprés avoir
examiné 49 articles, publiés entre 2010 et 2020, portant sur la santé mobile chez les
professionnels de santé et les patients, les auteurs ont élaboré un modéle proposant cinq
déterminants principaux de I'intention comportementale : (a) la facilité d’utilisation pergue, (b)
l'utilité percue, (c) les attitudes envers le comportement, (d) les normes subjectives, et (e) les
conditions facilitatrices (Binyamin & Zafar, 2021). Nous pouvons noter que le modéle de Binyamin
et Zafar (2021) semble étre a I'interface entre le TAM et 'UTAUT, et propose de fournir un cadre
théorique commun aux futures études. Cependant, étant donné que le modéle proposé n’a pas fait
I'objet d’analyses de sa structure factorielle ni de son pouvoir explicatif, son utilisation reste
actuellement limitée. Une autre méta-analyse récente (Tao etal., 2020), ayant identifié 67 articles,
a permis de souligner la robustesse du TAM, mais a également dénombré un nombre important
d’autres déterminants non présents comme l'auto-efficacité, les normes subjectives ou les
conditions facilitatrices. Enfin, dans I'une des rares revue systématique de l'acceptabilité des
applications de fitness et d’activité physique, Angosto et al. (2020) ont identifié 19 études parmi
lesquelles 10 s’appuyaient sur le TAM.
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L’ensemble de ces revues confirment une prédominance du modéle TAM dans les études
publiées dans le domaine de la santé. Toutefois, ces syntheses soulignent également les limites du
TAM, notamment 'absence de nombreux antécédents significatifs de I'intention d’'usage dans ce
modeéle (e.g., Tao et al,, 2020). Le modéle de 'UTAUT, et plus particulierement 'UTAUTZ adapté a
I'usager en tant que consommateur, semble quant a lui sous utilisé dans la littérature. Parmi les
syntheses de la littérature précédemment citées, ce modeéle n’a été mobilisé que dans huit études
(Angosto et al.,, 2020; Binyamin & Zafar, 2021; Tao et al., 2020). Le caractere récent du modéle de
I'UTAUT?2 (Venkatesh et al., 2012) peut en partie expliquer sa faible utilisation. En effet, les méta-
analyses couvrant de longues périodes avant sa création tendent a sous-estimer son utilisation.

C’est le cas par exemple de I’étude de Rahimi et al. (2018) couvrant la période de 1989 a 2018.

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

Un autre facteur pouvant expliquer la faible utilisation de 'UTAUT2 dans le champ de la
santé concerne la cible d’utilisateurs. Parmi les syntheses précédemment citées, certaines se sont
intéressées uniquement aux professionnels de santé (Holden & Karsh, 2010), d’autres
uniquement aux patients ou a la population générale (Angosto et al., 2020; Tao et al., 2020), ou
aux deux populations a la fois (Binyamin & Zafar, 2021; Rahimi et al,, 2018). Or, le TAM a été
développé dans le contexte du travail (Davis & Venkatesh, 1996), ce qui semble étre plus en phase
avec le contexte des professionnels de santé qui utilisent des technologies pour leur travail. En
revanche, 'UTAUT2 a été développé pour les consommateurs (Venkatesh et al., 2012), ce qui
semble étre plus en phase avec le contexte des patients. Cette idée de facteurs d’acceptabilité
différents en fonction du statut de l'utilisateur de la technologie et de son contexte d’utilisation a
déja été évoquée dans la littérature par Giicin et Berk (2015) sans toutefois étre réellement testée.
Tao et al. (2020) ont d’ailleurs identifié des différences entre les patients et les consommateurs
en général. La relation entre I'utilité percue et I'attitude était plus forte chez les patients que chez
les consommateurs. De futures études seraient nécessaires pour clarifier cette potentielle
distinction entre les modeles d’acceptabilité mobilisés pour les professionnels de santé et ceux
devant étre mobilisés pour les patients. Tao et al. (2020) ont également identifié le type de
technologie, et le pays d’origine des études, en tant que modérateurs des relations du TAM (i.e,,
premier modele du TAM incluant I'intention). Ainsi, les effets des relations du TAM étaient plus
faibles pour les technologies de santé mobile par rapport a celles ne relevant pas de cette catégorie
de technologies. Les relations entre la facilité d'usage percue et I'utilité percue, et les attitudes,
étaient plus fortes dans les études réalisées en Asie que dans les études réalisées en Occident (Tao
et al,, 2020). Ainsi, le type d’utilisateur, le type de technologie et le pays d’origine des études ont

également été identifiés comme des modérateurs de 'acceptabilité des technologies (Tao et al,,
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2020), qui viennent s’ajouter aux modérateurs classiquement identifiés tels que I'age, le genre, et
I'expérience (Venkatesh et al., 2012).

En conclusion, pour étudier I'acceptabilité a priori d’'une technologie par des patients en
contexte de santé, bien que le TAM soit le modele dominant, 'lUTAUT2 semble plus approprié. En
effet, 'UTAUT2 est aujourd’hui considéré comme le modeéle le plus intégratif, parcimonieux, et le
plus puissant pour prédire I'intention comportementale d’utiliser une technologie (Alkhwaldi &
Kamala, 2017; Chang, 2012). Par conséquent, ce travail doctoral utilisera 'UTAUT2 comme cadre

théorique de référence pour I'étude de I'acceptabilité des technologies.

2.1.5. Facteursreliés al’acceptabilité des technologies de promotion de I'activité
physique

Dans le domaine de I'activité physique

Comme nous avons pu le voir précédemment, aucune synthese de la littérature ne s’est
intéressée spécifiquement aux technologies de promotion de I'activité physique en contexte de
santé. Or, nous pouvons considérer que le comportement d’adoption ou de non-adoption d'une
technologie de promotion de I'activité physique en contexte de santé est trés fortement relié au
comportement d’engagement ou de non-engagement dans la pratique réguliére d’'une activité
physique pour la santé. Par exemple, Lunney et al. (2016) ont montré des relations positives et
significatives entre l'utilisation de technologies mobiles de fitness (wearable fitness technology) et
I'amélioration de la santé percue, le mode de vie physiquement actif, 'entrainement sportif, et la
santé générale percue. Puisque les comportements d’activité physique semblent étre reliés
positivement aux comportements d’utilisation des technologies de promotion de l'activité
physique (Lunney et al., 2016), des liens pourraient étre établis entre les modeles explicatifs de
I'acceptabilité des technologies et les modeles d’engagement dans l'activité physique ou de
changement de comportement.

Récemment, les liens entre la théorie des buts d’accomplissement et le Technology
Acceptance Model ont été examinés (Mascret et al., 2020). En particulier, les auteurs ont montré
que les buts d’évitement de la chute et l'auto-efficacité percue face a la chute étaient
respectivement positivement et négativement reliés a l'utilité pergue d'un dispositif de réalité
virtuelle de prévention des chutes chez les seniors.

Encore plus récemment, Yang et Koenigstorfer (2021) ont examiné l'application du
modele de 'UTAUT2 aux applications de fitness et les effets modérateurs de différentes
caractéristiques des applications (i.e., fonctionnalités liées a I'éducation, a la motivation, ou a la

gamification). Ces auteurs ont attesté de I'application du modele de 'UTAUT2 dans ce contexte
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avec une variance expliquée de I'intention d’'usage de 76%. De plus, ils ont également montré que
les fonctionnalités liées a I'éducation, a la motivation, et a la gamification avaient un effet
modérateur sur les relations entre les déterminants de I'acceptabilité et I'intention d’usage des

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

Dans les domaines de I'éducation et du travail

Bien que la littérature sur le sujet soit actuellement limitée, quelques relations ont déja
été mises en évidence dans d’autres contextes que celui de I'activité physique, notamment dans
les domaines de I'’éducation et du travail. Dans I'article de Davis et al. (1992) appliquant une partie
de la théorie de 'autodétermination a I'acceptabilité des technologies, les auteurs ont montré que
la motivation intrinséque et extrinséque étaient des prédicteurs de l'intention d'usage. Ensuite,
dans le modeéle de 'UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012), la motivation intrinséque a été ajoutée au
modele en tant que motivation hédoniste, et la motivation extrinséque intégrée dans le concept
de performance attendue. Cependant, la théorie de I'autodétermination ne se limite pas aux
concepts de motivation intrinseque et extrinséque (voir section 1.2.6.).

Concernant les liens entre la théorie de l'autodétermination et l'acceptabilité des
technologies, des relations ont été mises en évidence avec les besoins psychologiques
fondamentaux (Khan et al., 2018; Lee et al., 2015; Nikou & Economides, 2017). Khan et al. (2018)
ont montré des relations positives entre le besoin d’affiliation, et le besoin de compétence, d'une
part, et I'intention d'usage de MOOC, d’autre part. Lee et al. (2015) ont, quant a eux, rapporté des
relations positives entre les besoins d’autonomie, d’affiliation, et de compétence, et la
performance attendue pour l'utilisation d’'un systéme de discussion en ligne, ainsi que des
relations positives entre les besoins d’autonomie et d’affiliation et le plaisir percu envers
l'utilisation du systeme. Enfin, Nikou et Economides (2017) ont montré des relations positives
entre les trois besoins et la facilité d’utilisation pergue, et entre les besoins d’autonomie et
d’affiliation et I'utilité percue.

Par ailleurs, des liens entre I'acceptabilité des technologies et la personnalité mesurée au
travers du modele du Big Five (Svendsen et al, 2013) ont été démontrés. L'extraversion,
I'ouverture aux expériences, la stabilité émotionnelle, et l'interaction entre le caractere
consciencieux et l'intérét envers le domaine des applications, étaient positivement reliés a la
facilité d’utilisation pergue. L’extraversion était également positivement reliée a I'utilité percue
(Svendsen et al.,, 2013).

Bien que quelques relations avec des modeles d’engagement dans l'activité physique ou
de changement de comportement ont pu étre montrées, peu d’études existent. En particulier, peu
d’'intérét a été porté aux liens entre les orientations de la personnalité, également appelées

orientations générales a la causalité (i.e., micro-théorie de la théorie de 'autodétermination), et
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I'acceptabilité des technologies. De plus, les liens ayant été démontrés entre la théorie de
I'autodétermination et 'acceptabilité des technologies se limitent généralement a I'acceptabilité
considérée au travers du Technology Acceptance Model et ne s’intéressent pas aux liens avec

I'UTAUT?2.
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2.2. Les effets des technologies sur I'activité physique et la santé en
contexte d’obésité

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

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

2.2.1. Les effets des technologies sur les parametres physiologiques liés a

I'obésité

Flores Mateo et al. (2015) ont examiné l'efficacité des applications mobiles, en
comparaison a d’autres types d’interventions (i.e., interventions traditionnelles ou conseils), pour
favoriser la perte de poids et augmenter I'activité physique. Les auteurs de cette revue ont intégré
12 études portant sur différentes applications mobiles. Les résultats ont mis en évidence une
diminution d’environ 1,04 kg du poids corporel, et d’environ 0,43 kg/m? de 'MC, des participants
des groupes ayant bénéficié d’'une intervention a 'aide d’'une application mobile, en comparaison
a ceux ayant bénéficié d’autres types d’approches. Yen et Chiu (2019), dans leur revue intégrant
19 essais randomisés controlés, ont obtenu des résultats similaires concernant l'efficacité des
appareils d’automesure. Les auteurs ont montré une diminution du poids corporel, du tour de
taille, et de I'IMC pour les interventions utilisant des appareils d’automesure (e.g., podometres,
trackers d’activité physique) en comparaison aux groupes controle (e.g., conseils en activité
physique). Ces deux revues présentent toutefois la limite d’intégrer dans leur synthese, au moins
pour moitié, des études portant sur des populations n’étant pas en obésité (e.g., population
générale, atteintes de cancers). Yen et Chiu (2019) ont donc analysé les différences entre les
études portant sur les populations en obésité et celles ne I'étant pas. Selon leurs résultats, les
interventions a I'aide d’appareils d’automesure étaient encore plus efficaces chez les personnes
en obésité, en termes de perte de poids et de diminution de I'IMC. Dans une autre revue, réalisée
par Raaijmakers et al. (2015), 'ensemble des études intégrées portaient sur des populations en
surpoids ou en obésité. Ces auteurs ont montré que 13 des 27 études incluses rapportaient des
effets favorables des interventions basées sur des technologies, sur la perte de poids, en
comparaison aux groupes controles.

De maniére contradictoire, Cotie et al. (2018) n’ont montré aucun résultat significatif des

interventions de e-santé d’activité physique sur les parametres physiologiques liés a I'obésité (i.e.,
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poids corporel, tour de taille, IMC). Dans leur revue intégrant 60 articles, les auteurs ont intégré
différents types de technologies (e.g., outils d’automesure, sites web, forums de discussion,
notifications de rappel d’exercice, envoi de SMS) et différents designs d’études (e.g., pré-post,
essais randomisés contrdlés) pour examiner les changements a la suite d'une intervention de e-
santé. Cette hétérogénéité des designs d’études et des technologies utilisées a pu constituer un
biais réduisant I'effet observé, tout comme l'intégration d’études portant sur des populations
n’étant pas en obésité.

Ces résultats contradictoires entre les études sont également discutables au regard de la
littérature sur les effets de 'activité physique seule sur les parameétres physiologiques liés a
'obésité. Comme nous I'avons montré dans la section 1.1.2., les effets de I'activité physique seule
sur la perte de poids ne font pas 'objet d’'un consensus dans la littérature, et il semblerait que des
volumes élevés d’activité physique soient nécessaires pour atteindre une perte de poids (Swift et
al,, 2018). Or, dans les trois revues précédemment présentées, les volumes d’activité physique des
interventions utilisant des technologies n’étaient pas précisés (Cotie et al., 2018; Flores Mateo et
al, 2015; Yen & Chiu, 2019). Nous pouvons conclure, que certaines interventions a l'aide de
technologies sont plus efficaces que d’autres chez les personnes en obésité, et peuvent permettre

une amélioration des parameétres physiologiques liés a I'obésité.

2.2.2. Les effets des technologies sur le comportement et I'engagement dans

I’activité physique

L’efficacité des technologies sur le comportement et 'engagement dans I'activité physique
sont contrastés dans la littérature. Dans leur méta-analyse, Flores Mateo et al. (2015) n’ont
montré aucun effet des applications mobiles sur le comportement d’activité physique. Parmi les
sept études incluses dans la méta-analyse, l'activité physique était mesurée a l'aide de
questionnaires validés pour trois études, a I'aide de mesures objectives (i.e. nombre de pas ou
accélérométrie) pour trois études, et une étude comprenait des questions générales auto-
rapportées. Al'opposé, Cotie et al. (2018) ont montré une augmentation moyenne de 25 minutes
par semaine d’activité physique a intensité modérée a élevée grace aux interventions basées sur
des technologies. Les auteurs rapportent qu'environ 70% des études incluses dans leur méta-
analyse consistaient en des mesures auto-rapportées. Comme nous l'avons vu dans la section
1.1.3, le type de mesure peut conduire a des conclusions différentes (e.g., Ahmad et al,, 2018).
Toutefois, aucune différence entre les types de mesure de I'activité physique (i.e., objective versus

subjective) n’a été montrée par les auteurs (Cotie et al., 2018).
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En dehors du contexte de I'obésité, il semblerait que les effets des technologies sur le
comportement d’activité physique sont tout autant contrastés, et ne font pas l'objet d'un
consensus. Par exemple, Direito et al. (2017) ont intégré dans leur méta-analyse 21 essais
randomisés contrdlés. Les auteurs ont montré que les interventions mobilisant des technologies
(e.g., applications mobiles, assistant digital personnel, SMS, sites web) permettaient de diminuer
la sédentarité et d’augmenter l'activité physique. Cependant, lorsque les interventions utilisant
des technologies étaient comparées a des interventions traditionnelles, les effets sur I'activité
physique n’étaient pas significatifs. Or, les interventions traditionnelles ont déja montré leur
efficacité ; ainsi, les groupes auxquels sont comparés les interventions utilisant des technologies
ne sont pas réellement des groupes controle. Cette limite liée a 'absence de groupe contréle, ou a
un groupe de comparaison plutét qu’a un réel groupe contréle, a été évoquée dans plusieurs
revues (e.g., Direito et al, 2017; Flores Mateo et al, 2015). Cela tend ainsi a nuancer les
conclusions pouvant étre faites sur 'efficacité des technologies sur le comportement d’activité
physique.

Au niveau de I'engagement dans I'activité physique, peu d’études se sont intéressées aux
effets des technologies sur 'adhésion a un programme d’intervention. Sur la base des travaux de
Thomas et Bond (2014) suggérant une meilleure adhésion aux interventions utilisant des
technologies qu’a celles plus traditionnelles, Raaijmakers et al. (2015) ont voulu tester cette
hypothése. Parmi les études incluses dans leur revue, seules six études ont reporté des
informations concernant I'adhésion aux interventions. Une meilleure adhésion aux programmes
basés sur les technologies n’a pas montré d’effet significatif sur la perte de poids. Cependant, les
auteurs ont observé des taux d’adhésion plus élevés dans les groupes bénéficiant d'une
intervention comprenant une technologie en comparaison aux groupes controéles (Raaijmakers et
al., 2015). Méme si I'adhésion aux programmes utilisant des technologies semble plus élevée,
plusieurs études rapportent au contraire une durée d’utilisation limitée des technologies. Par
exemple, Flores Mateo et al. (2015) mentionnaient que plusieurs participants utilisaient rarement
I'application mobile apres le premier mois d’intervention. En conclusion, méme si les technologies
de promotion de l'activité physique semblent présenter des effets plutét positifs sur le
comportement et 'engagement dans I'activité physique, ces résultats restent a confirmer dans de

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

Dans les revues précédemment présentées pour évaluer l'efficacité des technologies, nous
pouvons noter de nombreuses disparités entre les types de technologies étudiées. Or, toutes les
technologies ne sont pas équivalentes. Certaines technologies présentent un potentiel d’efficacité
plus important en raison des techniques de changement de comportement qu’elles integrent (voir
section 1.3.3.).

De maniere générale, trés peu d’études reportent les techniques du changement de
comportement qui composent les interventions en activité physique a I'aide de technologies (e.g.,
Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al., 2015). Lorsque les techniques sont mentionnées, elles sont
souvent évaluées a posteriori par les auteurs de la revue au regard des informations disponibles
dans les articles sélectionnés (e.g., Direito et al., 2017). De plus, au-dela de ne pas reporter les
techniques qui les composent, peu d’études s’appuient sur des modéles théoriques. Aromatario et
al. (2019) ont montré que sur les 22 études intégrées dans leur revue sur les applications mobiles,
seules 12 d’entre elles s’appuyaient sur des modeéles théoriques du changement de
comportement. Ce manque d’ancrage des interventions technologiques sur des modeles
théoriques peut limiter l'efficacité des interventions. Des études a posteriori ont montré une plus
grande efficacité des technologies intégrant des techniques du changement de comportement. Par
exemple, dans la revue de Raaijmakers et al. (2015), toutes les interventions technologiques
intégrant au moins une technique avaient eu des effets positifs sur la perte de poids.

A notre connaissance, seule la revue récente de Carraca et al. (2021) a examiné les
techniques du changement de comportement les plus efficaces pour promouvoir l'activité
physique chez les adultes en surpoids ou en obésité avec un focus sur les interventions
technologiques. Carracga et al. (2021) ont ainsi montré que quatre techniques du changement de
comportement intégrées dans les technologies étaient des modérateurs positifs des effets sur
I'activité physique: (a) la fixation d’objectifs comportementaux, (b) la fixation d’objectifs en
termes de résultats, (c) la graduation des actions, et (d) les incitations sociales. A 'inverse, les
auteurs ont montré que le suivi et la quantification du comportement par soi-méme était un
modérateur négatif des effets des interventions sur I'activité physique. Les auteurs ont également
montré que les techniques efficaces dans les interventions basées sur des technologies étaient
différentes de celles étant les plus efficaces dans les interventions en face a face. Pour les
interventions en face a face, Carraca et al. (2021) ont identifié que trois techniques étaient des
modérateurs positifs des effets sur 'activité physique : (a) la pratique du comportement et la
répétition, (b) le décalage entre le comportement actuel et I'objectif, et (c) la balance décisionnelle

concernant les avantages et les inconvénients.
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2.3. Synthese

Il existe de nombreux modeles et paradigmes permettant d’expliquer 'acceptabilité et
I'acceptation des technologies. Si I'on considére ces modeles sur une trajectoire d'usage,
I'acceptabilité sociale correspond au paradigme le plus adapté pour I'étude des intentions d’'usage
des technologies. Parmi les modeles théoriques de l'acceptabilité sociale, le Technology
Acceptance Model est le modeéle le plus utilisé, mais il s’avére incomplet pour expliquer I'adoption
des technologies en contexte de santé. Ainsi, 'lUTAUTZ, bien que moins utilisé que le TAM, semble
étre le modéle le plus intégratif et parcimonieux. Des liens ont été démontrés entre la théorie de
I'autodétermination ou la théorie des buts d’accomplissement, et 'acceptabilité des technologies.
Toutefois, ces liens restent peu étudiés, en particulier lorsque I'acceptabilité est évaluée au travers
de 'UTAUT2 ou dans le domaine de I'activité physique. Ce manque d’études sur les facteurs
explicatifs de l'acceptabilité des technologies concerne également I'évaluation de l'efficacité des
technologies. Bien que les technologies semblent avoir des effets positifs sur les parametres
physiologiques liés a I'obésité, et le comportement et 'engagement dans I'activité physique, les

mécanismes sous-jacents de l'efficacité des technologies ne sont que peu mis en évidence.
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La revue de la littérature nous a permis de mettre en évidence les effets positifs de
I'activité physique dans la prise en charge de I'obésité. Ces effets en termes de santé, de perte de
poids, et de maintien de la perte de poids, s’'observent a toutes les étapes et pour tous les types de
prise en charge (i.e., médicale, nutritionnelle, chirurgicale) (e.g., Haute Autorité de Santé, 2018;
Posadzki et al.,, 2020; Ren et al,, 2018; Swift et al., 2018; Varkevisser et al., 2019). Face a ce constat,
les autorités de santé ont élaboré des recommandations d’activité physique spécifiques pour les
personnes en obésité (e.g., Hansen et al., 2020; Soleymani et al.,, 2016), qui rejoignent celles de la
population générale (Bull et al., 2020). Malgré ces recommandations, de nombreux patients ne
parviennent pas a atteindre les niveaux d’activité physique recommandés. En particulier, il a été
montré que l'inactivité physique était accentuée avec 'augmentation de I'IMC, I'augmentation de
I'age, et le sexe féminin (Althoff et al., 2017). Ainsi, les jeunes femmes en obésité sévére
constituent une cible a privilégier pour la promotion de I'activité physique.

De nombreux modéles théoriques se sont développés pour comprendre, prédire, et
proposer des stratégies d’intervention permettant d’agir sur le comportement d’activité physique.
Dans le domaine de I'obésité, des études s’inscrivant dans les principaux courants théoriques
contemporains se sont développées depuis les années 1990-2000 (Baranowski et al., 2003), et
font toujours I'objet de recherches a ce jour. Ces travaux ont permis de mettre en évidence des
pistes prometteuses d’interventions en activité physique chez les personnes en obésité.
Cependant, les approches classiques d’activité physique en face a face restent peu accessibles. Les
jeunes femmes en obésité sévere (incluant celles en attente ou ayant bénéficié d’'une chirurgie
bariatrique) reportent des barriéres a l'activité physique liées a des difficultés financieres, a
I’éloignement géographique des offres, a un manque de temps, ou a une incompatibilité des
horaires de pratique d’activités physiques encadrées avec leurs contraintes familiales et/ou
professionnelles (e.g., Hayotte et al.,, 2020; Zabatiero et al., 2016). En plus des barrieres a I'activité
physique liées a I'obésité sévére, certaines sont spécifiques a la chirurgie bariatrique (e.g., temps
de récupération post-chirurgie réparatrice). Face a ces obstacles, les technologies de promotion
de l'activité physique semblent constituer une réponse potentielle.

Les effets de ces technologies ont récemment été étudiés dans plusieurs revues

systématiques dans le contexte de l'obésité (e.g., Cotie et al., 2018; Flores Mateo et al.,, 2015;
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Raaijmakers et al,, 2015; Yen & Chiu, 2019). De maniére générale, les technologies de promotion
de l'activité physique semblent avoir des effets favorables a court terme sur les parametres
physiologiques liés a I'obésité, et sur le comportement et I'engagement dans I'activité physique.
Cependant, les études sur les effets de ces technologies sont limitées dans le contexte de la
chirurgie bariatrique, et a notre connaissance aucune revue systématique n’existe. De plus, les
effets durables de ces interventions et les mécanismes qui sous-tendent l'efficacité de ces
technologies n’ont été que peu étudiés dans la littérature (e.g., Lewis et al.,, 2017; Petit & Cambon,
2016). Enfin, les effets sont généralement étudiés indépendamment du type de technologie (e.g.,
Cotie et al., 2018). Or, chaque type de technologie (i.e., médias sociaux, smartphones et appareils
d’automesure, jeux vidéo actifs) intégre des techniques du changement de comportement
spécifiques (e.g., Diikking et al., 2020; Lyons & Hatkevich, 2013; McKay et al., 2018; McKay, Wright,
et al,, 2019), présageant ainsi d’effets différents.

Au regard des connaissances scientifiques actuelles, il apparait nécessaire d’identifier et
de comprendre les conditions d’efficacité des différents types de technologies de promotion de
I'activité physique (e.g., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence)
dans le contexte de l'obésité sévére. Ce travail doctoral aura pour objectif de contribuer a
I'identification de ces mécanismes, en se focalisant principalement sur les mécanismes de
I'acceptabilité de différents types de technologies de promotion de I'activité physique chez les
jeunes femmes en obésité sévére. Secondairement, nous nous focaliserons sur la propension de
certaines de ces technologies a générer un changement de comportement, par 'identification des
techniques du changement de comportement, fondées théoriquement, qu’elles mobilisent. Pour
mieux comprendre ces mécanismes, nous avons fait 'hypothése que le modele de 'UTAUT?2,
associé a certains concepts de la théorie de 'autodétermination, constituerait un cadre théorique
pertinent. Nous avons émis cette hypothése au regard du caractére intégratif et parcimonieux de
I'UTAUT2 (Alkhwaldi & Kamala, 2017; Chang, 2012), et des relations ayant été montrées entre
certains concepts de la théorie de 'autodétermination et de 'acceptabilité des technologies (Khan
et al.,, 2018; Lee et al., 2015; Nikou & Economides, 2017). Nous pensons, dans ce cadre, que le
profil psychologique, et notamment le profil motivationnel des patientes, pourrait contribuer a
I'explication de l'acceptabilité des différents types de technologies de promotion de I'activité
physique. En nous basant sur les travaux récents de Carraca et al. (2021) et de Yang et
Koenigstorfer (2021), nous défendons également I'idée selon laquelle il est nécessaire d’identifier
les caractéristiques des technologies, en particulier les techniques du changement de
comportement fondées théoriquement qui composent les technologies, afin de présager de leur

efficacité.
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Ainsi, le programme de recherche proposé dans ce travail doctoral visera a répondre aux
questions suivantes, encore non explorées dans la littérature :

1. Quel est le niveau d’acceptabilité de différents types de technologies de
promotion de I'activité physique (e.g., application mobile, jeu vidéo actif, activité
physique en visioconférence) par les jeunes femmes en obésité sévere ?

2. Quels sont les facteurs motivationnels reliés a I'acceptabilité des différents types
de technologies par les jeunes femmes en obésité sévere ?

3. Dans quelle mesure l'acceptabilité de technologies de promotion de I'activité
physique présentant un fort potentiel de changement de comportement, et les
facteurs motivationnels reliés, contribuent a I'explication des effets durables de ces

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

Ces questions ont été déclinées dans ce programme de recherche doctoral au travers de la
réalisation de six études. Une premiere étape préliminaire a consisté a réaliser une revue
systématique des effets et de I'acceptabilité des technologies de promotion de I'activité physique
dans le contexte de la chirurgie bariatrique (Etude 1). Cette revue systématique a permis
d’objectiver les questions posées dans ce travail doctoral.

Pour répondre aux questions 1 et 2, une premiere phase de ce travail doctoral a utilisé des
scenarii de technologies hypothétiques afin d’adopter une approche globale des différents types
de technologies (i.e., application mobile, jeu vidéo actif, activité physique en visioconférence).
Nous avons conduit une premiere étude a partir d'une méthode mixte (Etude 3) permettant
d’examiner 'application du modele de 'UTAUT2 pour caractériser 'acceptabilité de différents
types de technologies de promotion de I'activité physique en contexte de chirurgie bariatrique.
Cette étude avait pour objectifs : (a) de caractériser le niveau d’acceptabilité et les préférences de
jeunes femmes ayant eu recours a une chirurgie bariatrique concernant trois types de
technologies ; et (b) d’identifier les facteurs reliés a I'acceptabilité des technologies mentionnés
par les jeunes femmes en obésité sévere. Pour compléter la caractérisation du niveau
d’acceptabilité et I'identification des facteurs motivationnels reliés a 'acceptabilité, nous avons
conduit une deuxiéme étude (Etude 4). Cette étude avait pour objectif d’identifier les profils
d’acceptabilité des trois types de technologies et leurs antécédents motivationnels a l'aide
d’analyses de transitions de profils latents. Pour mener ces deux études, une étape préliminaire a
consisté a valider un questionnaire de mesure en langue francaise de l'acceptabilité des
technologies basé sur le modele de 'UTAUT2 (Etude 2).

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

de e-santé MyBody proposée par BePatient, composée d'une application mobile associée a une
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montre connectée, constitue l'une des deux solutions technologiques. L’autre solution
technologique, est un programme d’activité physique adaptée réalisé en visioconférence, proposé
par Mooven. Nous avons fait I'hypothése que ces deux technologies, disponibles sur le marché
francais, pouvaient mobiliser des mécanismes intéressants pour promouvoir l'activité physique
des jeunes femmes en post-chirurgie bariatrique. Pour répondre a la question 3, nous avons congu
un protocole d’essai interventionnel randomisé contr6lé (Etude 6) examinant les effets des
solutions proposées par BePatient et Mooven, chez des jeunes femmes opérées d'une chirurgie
bariatrique. Les deux technologies proposées ont été standardisées afin de proposer aux deux
groupes technologiques un méme volume d’activité physique, conforme aux recommandations.
Le groupe contréle a également bénéficié de ces mémes recommandations. Les objectifs de ce
protocole sont: (a) de tester les effets durables de ces deux types de technologies sur les
parametres physiologiques liés a 1'obésité, et le comportement et 'engagement dans I'activité
physique, et (b) d’examiner la contribution de 'acceptabilité des technologies et des mécanismes
motivationnels dans I’explication de ces effets. Pour concevoir ce protocole de recherche, une
étude préalable a été nécessaire (Etude 5). Cette étude avait pour objectif d’évaluer la propension
des technologies retenues (i.e., technologies proposées par BePatient et Mooven) a générer un
changement de comportement, par lidentification des techniques du changement de

comportement, fondées théoriquement, qu’elles mobilisent.
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tude 1.

Effects and acceptability of technology-based

physical activity interventions in bariatric surgery:
A scoping review"?

! Cette étude a donné lieu a un article soumis pour publication :

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

2 Cette étude a fait 'objet d'une communication orale :

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

77






2¢éme partie : Etude 1

L’étude1

Effects and acceptability of technology-based physical activity

interventions in bariatric surgery: a scoping review

Meggy Hayotte!, Jennifer Gioda!, Fabienne d’Arripe-Longueville!
1Université Cote d’Azur, LAMHESS, Nice, France

ABSTRACT

Objective. Although several reviews have focused on technology-based physical activity
interventions in obesity, little is known about these interventions in bariatric surgery. The aim of
this scoping review is to highlight current trends in the emerging field of technology-based
physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery.

Methods. Original articles published in English between January 2000 and December 2020 on
eHealth, bariatric surgery, and physical activity were identified through electronic searches of
eight databases. We eliminated studies with mixed interventions where we could not isolate the
effects of the technology from the face-to-face interventions. Screening, data extraction, and
charting were performed independently by two authors and disagreements were resolved by
consensus.

Results. At the end, nine full-text articles published since 2015 were included in this review. The
country of origin of these studies was often the United States (n=5), and most of them were
feasibility studies with limited sample sizes. The studies reported that the physical activity
outcomes had improved and the interventions were positively perceived by the target population.
Conclusion. We have highlighted some knowledge gaps and how future studies can be improved,
including further understanding of the underlying mechanisms of the effectiveness of technology-

based physical activity interventions.

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

Obesity has become one of the most serious public health problems today, with far-
reaching health consequences (e.g., cardiovascular diseases, diabetes, musculoskeletal disorders,
cancers).! Once developed, it is difficult to reverse, and bariatric surgery is currently the most
effective treatment for severe obesity.2 Despite the major effect of this treatment on weight loss,
long-term multidisciplinary follow-up including physical activity is mandatory.3 Physical activity
intervention after bariatric surgery leads to a greater reduction in body mass index at one year;
prevents weight regain for at least two years; preserves muscle strength, muscle mass, endurance
capacity and bone mineral density; and improves quality of life.*

To optimize the benefits of physical activity, patients are invited to engage in a minimum
of 150 minutes per week of moderate-to-vigorous physical activity, with a goal of 300 minutes per
week, including strength training two to three times per week.3 These recommendations specific
to post-bariatric surgery are in line with the World Health Organization’s 2020 guidelines for
adults,> and are relevant both before and after surgery. Despite this, many patients remain
insufficiently active throughout obesity management. King et al. measured physical activity using
a biaxial activity monitor before and at 1, 2 and 3 years post-bariatric surgery in 473 patients.
They showed that only 3.4% of patients before surgery, 10.6% at 1 year, 13.6% at 2 years, and
6.5% at 3 years after bariatric surgery met the minimum physical activity recommendations.¢ This
proportion of patients complying with recommendations after the surgery may have been greatly
overestimated in some studies due to subjective measures of physical activity such as self-
reported questionnaires.”8 In this context, technology seems to be a useful tool to objectively
measure and monitor the physical activity level of patients.

Moreover, technology can also be used as an intervention to promote physical activity.?
Several recent meta-analyses have focused on the effects of technology-based interventions to
promote physical activity in the context of obesity or weight loss.10-15 Most of them identified
mobile applications or devices for these interventions, with a small to medium effect size on
physical activity and a small effect size on weight loss.10-15 In the context of bariatric surgery, the
effectiveness of technology-based physical activity interventions has been poorly studied.l* A
recent systematic review focused on electronic health strategies in this context!6, but with limited
consideration of physical activity. Bariatric surgery differs from obesity management, particularly
because of the massive weight loss in the first year. Three time frames for bariatric surgery can
be identified: before, during the first year, and long-term after, each with specific facilitators of
and barriers to physical activity.17.18 As these specificities have not been examined in the available
systematic reviews in the context of obesity, we performed the scoping review reported here.

The objectives of this review were to highlight current trends in the emerging field of

technology-based physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery and to identify
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and discuss the knowledge gaps. Scoping reviews are often conducted to identify the types of
evidence in an emerging field.1 In the emerging field of technology-based physical activity
interventions in bariatric surgery, a scoping review is an appropriate method for rapid and

structured mapping of key concepts.20

2. METHODS

The protocol of this study was drafted using the PRISMA Extension for Scoping Reviews2!
and was preregistered on the OSF platform (doi: 10.17605/0SF.I0 /TCN9P, December 2020).

2.1. Eligibility criteria

To be included in the review, papers had to be focused on technology-based physical
activity interventions in bariatric surgery. Peer-reviewed journal papers were included if they
were original (narrative reviews, meta-analyses and protocols are excluded) and published
between 2000 and 2020, were written in English, involved adult human participants and
described a technology-based physical activity intervention. Quantitative, qualitative, and mixed-
method studies were included in order to consider all aspects of this type of intervention. Studies
with a broad focus on obesity and not specific to bariatric surgery were excluded. We also
eliminated studies that only used technology to measure physical activity during the trial without
any feedback to participants and studies with mixed interventions (e.g., technology and face-to-

face interventions).

2.2. Information sources

To identify potentially relevant documents, the following bibliographic databases were
searched on 4 January 2021 and covered the period from January 2000 to December 2020: EBSCO,
ScienceDirect, PubMed, Cochrane Database, PsycINFO, SPORTDiscus, Scopus and SAGE. The

electronic database search was supplemented by a manual search and scan for relevant papers.

2.3. Search strategy

The search strategy was designed by MH and reviewed by JG and FAL. The final search
strategy included three dimensions: eHealth, bariatric surgery, and physical activity. To build
complex bibliographic queries, we combined terms from similar reviews!02z with terms
commonly used to refer to technology-based physical activity interventions.? The search queries
were adapted for each database to express the same terms with the same Boolean operators. A

gray literature search in Google Scholar using the same key words was also conducted to identify
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additional interesting studies. The results of the search strategy were uploaded to Covidence, a
web-based software platform to manage the systematic review process, and duplicates were

automatically removed.

Example of the research query for Cochrane Library:
sport* OR "physical activity” OR walk* in Title Abstract Keyword AND "bariatric surgery"
OR sleeve OR bypass in Title Abstract Keyword AND technolog* OR eHealth OR "electronic
health” OR mHealth OR “mobile health” OR "mobile application” OR "mobile app" OR
videoconferencing OR telepresence OR telemedicine OR "reminder system" OR "phone
call" OR exergame OR "active video game" OR "serious game" OR smartwatch OR
smartphone OR tablet OR computer OR "digital health" OR telehealth OR iPhone OR
Android OR "short message" OR SMS OR telephone OR "mass media" OR Internet OR
"electronic device" OR pedometer OR accelerometer OR "social media" OR Facebook OR
Twitter OR YouTube OR "activity monitor” OR "sport watches" OR "fitness band" OR
"health wearable" OR "virtual reality” OR "augmented reality" in Title Abstract Keyword -
with Publication Year from 2000 to present, with Cochrane Library publication date from

Jan 2000 to present, in Trials (Word variations have been searched).

2.4. Selection of sources of evidence

First, two reviewers (MH and ]JG) independently evaluated the titles and abstracts
uploaded to Covidence after duplicate removal. Disagreements over the selection of studies were
resolved by consensus. The full-text manuscripts were retrieved through academic journal
subscriptions, ResearchGate, or by contacting the corresponding author. The same reviewers then
independently read the full-text articles and ruled on their eligibility. Following the same process,
disagreements on study selection were resolved by consensus or by discussion with another

reviewer (FAL).

2.5. Data charting process

A spreadsheet (Microsoft Excel, Microsoft Canada Inc., Ontario, Canada) was created with
a column for each item and a row for each article. This spreadsheet was approved by all authors
prior to completion. Two reviewers (MH and ]JG) independently extracted data from the same
article. They then compared the extracted data and resolved any disagreements by agreeing on
the content to be extracted for each of the columns. The spreadsheet was duplicated and
completed independently by the same two reviewers. Then, they shared and merged the extracted
data until agreement. The third author then checked the final common spreadsheet to confirm the

extracted data.
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2.6. Data items and synthesis of results

We abstracted data on article characteristics, participant characteristics, technology-
based interventions, proximal and distal physical activity outcomes, author conclusions and study
limitations. Article characteristics were summarized as follows: the authors, the year of
publication, the country of origin, and the study design with the measured time points. Participant
characteristics were summarized by sample size; participant sex, age, and body mass index; time
since bariatric surgery; and percent retention of participants in the trial. We synthesized the
salient characteristics of the technology-based physical activity interventions by type of
technology, description of the technology-based intervention, and duration of the intervention.
We identified proximal and distal physical activity outcomes through adherence to the
technology-based intervention, duration of technology use, outcome measures, and outcome
results. We also summarized the authors’ conclusions and study limitations. Any item not
described in an article was replaced by “N.A.” for not applicable. Results were presented in a
narrative format identifying similarities and specificities among studies and summarizing the
main findings. In addition, we performed a frequency analysis, a descriptive statistical method
that shows the number of occurrences for each characteristic in the included studies. Then, we

identified and discussed the knowledge gaps.

3. RESULTS

3.1. Study selection and characteristics

A total of 1,666 articles were identified through searching and imported into Covidence.
After duplicates were removed, 1,312 articles were retained. After screening of the title and
abstract, 1,293 articles were excluded because they did not meet the inclusion criteria.
Specifically, numerous studies had been misidentified as they were related to cardiac surgery. The
remaining 19 studies were reviewed in full and nine met our eligibility criteria and were included
in this review. The PRISMA flow diagram, presented in Figure 1, illustrates the article selection
process. Of the 10 full-text articles excluded, five were published proceedings of conferences,
three were mixed interventions where we could not isolate the effects of the technology from
other intervention components such as face-to-face interventions,?3-25 one was a pilot study for

another included study,?¢ and one included technology but not to promote physical activity.2’
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Figure 1. The PRISMA flow diagram illustrating article selection process

All included studies were published in 2015 or later: two were published online in
2015,2829 three in 2016,39-32 one in 2017,33 and three in 2020.34-3¢ Among them, five were
conducted in the United States,2831323436 and one each in the United Kingdom,3> Sweden,?9
Canada,3? and Iran.33 All studies included quantitative methods, six were feasibility studies with a
pre-post design,28303234-36 and three used a randomized controlled trial design.293133 One study
also included qualitative methods.3¢ Only one study included an additional measurement time
point after the end of the technology-based physical activity intervention to assess the
sustainability of effects.32 All included studies reported pre-post outcomes, so we focused our
synthesis on groups that received a technology-based physical activity intervention.

Overall, technology-based physical activity interventions were provided to 602 patients
(411 women, 68.3%) receiving bariatric surgery care. Two studies included only women.3033 The
number of participants in the technology-based intervention group in each study ranged from six
participants3? to 274 participants.3®> The mean age of these participants ranged from 38.433 to
56.936 years and their mean body mass index ranged from 32.736 to 48.431 kg/m?. Technology-
based physical activity interventions were provided in preparation for bariatric surgery in two
studies,?830 before and up to just after bariatric surgery in two studies,3135 in the first 6 months

post-bariatric surgery in three studies,293334 up to one year post-bariatric surgery in one study,36
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and long-term (i.e., 5.1 years on average) post-bariatric surgery in one study.3? Participant
retention (i.e., percentage of participants who remained enrolled in the trial for the duration of

the study) ranged from 55%3235 to 100%.30.33

3.2. Characteristics of technology-based physical activity interventions

Table 1 summarizes the characteristics of the technology-based physical activity
interventions. Two studies were based on mobile applications;2835 two were based on wearable
devices;293! one each was based on videoconferencing,3° web-based modules,32 and telephone
calls;36 and two were multicomponent.3334 The recommended duration of interventions ranged
from 1 week?® to 6.5 months,3! and one study did not specify any intervention duration.35 Only
one study analyzed behavioral strategies included in the technology.3> Another study, including
three groups (i.e., standard care, pedometer alone, pedometer and counseling), specified
behavioral strategies and counseling techniques used in addition to the pedometer (e.g.,
motivational interviewing, collaborative goal setting, action planning, self-monitoring and

feedback) but did not specify the strategies related to the pedometer use.31
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Table 1. Characteristics of technology-based physical activity interventions

Study Type of Description of the technology-based intervention Duration of
technology intervention
Mundi Mobile application ~ Smartphone application with video-based educational modules through 12 weeks
etal.?® in-real-time algorithmic EMA/EMI text messages for various key
domains including for physical activity-related education modules
“decreasing barriers to physical activity” and “increasing quantity of
physical activity”
Wiklund  Group 1: Groups 1 and 2: Step counter (SILVA, Ex3 Plus) worn around the neck 1 week
etal.? Pedometer Group 2: Step goal to achieve (gradually increased from 1000 steps on
Group 2: day 1 to over 4000 steps on day 7)
Pedometer and
step goals
Baillot Videoconferencing Two weekly 80-minute sessions of supervised endurance and strength 12 weeks
et al.’° training delivered in home via telehealth and one weekly unsupervised
session
Creel et Group 1: Groups 1 and 2: Pedometers were given to participants prior to bariatric 6.5 months
al.’! Pedometer surgery, and they are asked to wear them during the first 6 post-operative
Group 2: months. Participants also received a one-page information sheet on using
Pedometer and the device and promoting the progressive attainment of 10,000 steps/day
exercise and were asked to complete an activity journal
counseling Group 2: Exercise counseling by an exercise professional in conjunction
with routine care and based on self-determination theory principles and
motivational interview techniques
Bradley  Online module of  Ten weekly online modules associated with 20 minutes phone check-ins 10 weeks
et al.?? e-learning with a program coach every 2 weeks. Prior to beginning the program,
participants were required to complete a brief tutorial, during which their
assigned program coach would walk them through the technical
components of the online program
Kaviani  Pedometer and Participants received a pedometer and were advised (or supervised in the 20 weeks
et al.’? telephone follow- control group) to follow a weekly schedule of 5 days of walks and 2 days
up of gym exercises (resistance bands and instructions to use them). Their
activity was followed up with telephone every 2 weeks and in monthly
visits
Klasnja  Activity tracker Fitbit Charge 2 wrist-worn activity tracker with the Firtbit app to track 4 months
etal?* with mobile their food intake to help them stick to the diet prescribed to them after the
application, surgery with BariFit text messages as reminders, Withings Body+ digital
connected weight scale with weekly text messages to encourage them to weigh themselves
scale, and SMS- at least once a week. BariFit messages (up to 5 times per day) to
based encourage them to be active (library of over 500 text messages):
interventions actionable suggestions to walk or disrupt sedentary behavior (walking
suggestions - 5 to 10-min walk or anti-sedentary suggestions - stand up
and briefly move around if they had been sitting for an extended period
of time) and daily adaptative step goals (a fixed 60th percentile of the
highest step count achieved over the previous 10-day goal, and variable
goals where the goal on the current day was randomized among 50th,
70th, 90th, and 120th percentiles)
Murphy  Mobile application  Participants were invited to download and install two apps. They could No
etal.’? use them for as long as they wished, though their activity was only limitation
monitored while the study was active. Moves is an application to measure
physical activity automatically recorded via a smartphone’s inbuilt
accelerometer and global positioning system. This application was
combined with WLCompanion app to measure weight, mood,
wakefulness, and satisfaction. WLCompanion app presented summative
information on participants' progress. These apps could prompt behavior
changes related to weight loss. The behavioral techniques used in the
current study are: goals and planning, feedback and monitoring, and
associations (prompts)
Voils et Telephone calls Four weight-loss initiation calls delivered weekly (only the third call 16 weeks
al.3° focuses on exercise and lifestyle physical activity), followed by five

weight-loss maintenance calls delivered biweekly (satisfaction with
outcomes of weight loss, relapse prevention, weight self-monitoring,
social support). Each call had a planned duration of 30-45 minutes.
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3.3. Effects of technology-based physical activity interventions on physical
activity outcomes

Some studies incorporated health-related components (e.g., dietetics, bariatric surgery
information) in addition to the physical activity intervention.28323536 As our scoping review
focused on technology-based physical activity interventions, we will synthesize only the effects
on proximal and distal physical activity outcomes. The reported outcomes could be divided into
four categories: physical activity behavior with self-reported (e.g., questionnaire) or objective
measures (e.g., steps per day, minutes of moderate to vigorous physical activity), physical fitness
(e.g., submaximal exercise test, sit-to-stand test, 6-minute walk test), psychological measures
related to physical activity (e.g., self-efficacy, physical activity benefits and barriers), and other
health-related outcomes (e.g., body mass index, quality of life). The most common measure was
physical activity behavior with self-reported3236 or objective measures.29313435 Physical fitness
was measured in two studies.3031 Psychological measures related to physical activity were
measured in four studies but the variables differed between studies (e.g., knowledge about
physical activity,28 physical exercise belief questionnaire,3® physical activity benefits and
psychological barriers,3° acceptance of physical activity-related internal experiences,3? self-
efficacy and social support36). Other health-related outcomes were measured in seven studies -
body mass index or weight loss2830-33.36 — and other variables were specific to the studies (e.g.,
lipid profile and insulin resistance,33 quality of life,30 mood and wakefulness35). Significant
improvement over time in the physical activity outcomes of the technology group was observed
in eight studies.28-3436 Detailed results for all physical activity outcomes are available in
Supplementary Material 1. Among the three randomized controlled trials, the superiority of the
technology-based intervention over the comparison group was not clearly demonstrated.
Wiklund et al. compared two groups, one with a pedometer and the other with a pedometer and
set goals.2? Their findings showed a significant difference in the number of steps between the
groups, with the pedometer and set goals group showing better results.2? Creel et al. compared
pedometer with counseling, pedometer alone, and control groups.3! They showed that the
pedometer with counseling group was superior to the pedometer alone and control groups in
improving the number of steps and physical activity bout-minutes per week, but no difference
was observed between the pedometer alone and control group.3! Kaviani et al. compared a
technology-based intervention with a supervised intervention and found that the supervised
intervention was more effective than the technology-based intervention even though there was a

pre-post improvement in both groups.33
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3.4. Acceptability of technology-based physical activity interventions

Of the nine included studies, two reported that they measured technology
acceptability.3236 Based on the global definition of acceptability as the psychological antecedents
of the behavioral intention to use technology without experience of the system,3” we considered
all outcomes related to participants’ perceptions of the technology as related to technology
acceptability. In addition to these two studies, we considered that three other studies had
measured acceptability constructs.283035 We observed that two studies reported a high level of
ease of use,2832 which is a theoretical construct in acceptability models. Mundi et al. also measured
the reliability of the application and the appropriateness of the content and obtained high scores.28
Bradley et al. also showed a high level of perceived helpfulness of the intervention and confidence
in recommending the program to others.32 Satisfaction was measured in five studies and revealed
high levels.2830323536 Facilitators of and barriers to using the apps were measured by Murphy et
al. and showed that the lowest score included “environmental context and resources,” while the
highest score included “intentions.”35

As noted by Voils et al.,, intervention adherence can be considered a metric of treatment
acceptability.36 We found that its assessment differed across studies. For example, Voils et al.
reported 86.7% intervention adherence (i.e., 7.8 calls received on average out of 9 calls scheduled
by the intervention),3¢ whereas Bradley et al. reported 60.0% intervention adherence (i.e., 12
participants out of 20 who enrolled in the study completed 80% of the modules).32 Despite the
large differences in measures of adherence to the intervention, all of the studies concluded that

adherence was relatively high.

4. DISCUSSION

4.1. Summary of evidence

This scoping review aimed to highlight current trends in the emerging field of technology-
based physical activity interventions in pre- and post-bariatric surgery. Our synthesis of nine
studies attests to the emergence of this research field. The observed results are promising as the
technology-based physical activity interventions tended to demonstrate positive effects on
physical activity outcomes and relatively high participant satisfaction and intervention
adherence. However, although we observed positive pre-post effects, some of the randomized
controlled trials failed to demonstrate differences with comparison groups. These results are
consistent with the literature on the effects of technology-based physical activity interventions in
obesity. Some meta-analyses have concluded that the effects of these technologies are positive for

physical activity outcomes,!® whereas others have failed to demonstrate positive effects.12 One
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limitation of these reviews and the studies included in our scoping review was related to the
comparison groups. As noted by Kaviani et al, since we know that physical activity is
recommended, creating comparison groups that do not exercise or have no physical activity
guidance raises an ethical concern.3® To address this concern, comparison groups should
incorporate at least a minimal physical activity intervention (e.g., fact sheet, reminder of
recommendations), which might in itself have a positive effect. This suggests that the differences
between technology-based physical activity interventions and comparison groups may be difficult
to establish in randomized control trials. Likewise, given the lack of studies with long-term effect
measures (i.e., a single study in our scoping reviews32), it appears difficult to establish the
sustainability of the effects of technology-based physical activity interventions.

Currently, a major gap in the literature is the lack of data on the mechanisms that underlie
the effectiveness of technology-based physical activity interventions. This gap has been widely
recognized across several populations!43839 and is consistent with the theoretical movement to
better identify the “active ingredients” of interventions.#4! To classify and identify the content of
physical activity interventions, Michie et al. developed several taxonomies of behavior change
strategies.t1-43 These taxonomies were recently operationalized through a reliable questionnaire,
the App Behavior Change Scale, to assess the content of technology-based interventions.#4 In this
scoping review, only one study had specifically identified the content of their technology-based
intervention.35 We believe that one area for improvement in this emerging research field should
be the characterization of technology-based physical activity interventions through content
analysis.

Two studies in our scoping review measured the acceptability of technology-based
physical activity interventions using theoretical concepts.2832 Recent studies have applied
theoretical models of acceptability to these interventions and have identified other related factors
(e.g., self-avoidance goals).#> Although acceptability can only partially explain future use,
characterizing it, as well as its antecedents, appears to be a promising avenue and should be
incorporated into future effectiveness studies. Furthermore, it has been demonstrated that
theoretically based interventions tend to be more effective.*6 A better understanding of physical
activity behavior through theoretical models would favor the individualization of the technology-
based intervention by tailoring it to the profile of the targeted participants.

The intervention adherence differed across studies, which made comparison difficult in
this review. Defining a shared adherence criterion would allow for better comparison across
studies. For example, future studies could estimate the percentage of intervention completion for
each participant and average this rate for the studied group. This improved estimation should be

accompanied by an exploration of the reasons for non-adherence to interventions.
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4.2. Limitations

The main limitations of this scoping review are related to the strong heterogeneity of the
nine included studies. First, the time frame from bariatric surgery ranged from 6 months prior the
surgery30 to 5 years after the surgery.32 This discrepancy implies different objectives regarding
physical activity in the studies, ranging from preparation for the surgery by increasing physical
activity to treatment of weight regain. Second, several technologies were used in the studies (e.g.,
web-based, videoconferencing, mobile applications). Due to these strong differences, we were
unable to pool the results of the studies to quantify the effect size of technology-based physical
activity interventions on physical activity outcomes. Moreover, we believe that a meta-analysis is
premature and that further studies are needed before the effect size of these interventions can be
established. Another limitation is the possibility that relevant studies may have been missed.
Although we tried to explore a wide range of wordings for the technologies, we may have missed
some new developments. For example, social robots%’ that can guide physical activity or
chatbots*® to motivate participants to exercise on their own were not specifically included.
Despite these limitations, to our knowledge this paper is the first review to summarize the effects

and acceptability of technology-based physical activity interventions in bariatric surgery.

4.3. Conclusions

The nine studies included in this scoping review reported that technology-based physical
activity interventions increased physical activity outcomes and were positively perceived by
patients in bariatric surgery care. However, more randomized controlled trials are needed to
confirm these early trends. We have highlighted some knowledge gaps and how future studies can
be improved. Specifically, a deeper understanding of the mechanisms that underlie effective

technology-based physical activity interventions is needed.
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