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Résumé 

L’objectif de la présente étude était de comparer les impacts de l’utilisation de 

la montre Fitbit seule avec l’utilisation de la montre Fitbit accompagnée d’un suivi en 

kinésiologie et en nutrition sur l’activité physique, la motivation et la satisfaction de 

vie d’hommes sédentaires. Seize hommes sédentaires âgés de 19 à 35 ans (Mâge = 

26,9 ans; ÉT = 4,1) ont été répartis aléatoirement dans l’un des deux groupes 

suivants : G1) montre Fitbit (n = 8); G2) montre Fitbit + suivi en kinésiologie et 

nutrition (n = 8). Ils ont été évalués avant et immédiatement après l’intervention (60 

jours entre les deux périodes) ainsi que six mois après l’intervention. Ils ont rempli 

le Questionnaire sur l’Activité physique récente (RPAQ), le Questionnaire de 

motivation à pratiquer une activité physique 2 (BREQ-2) ainsi que l’Échelle de 

satisfaction de vie (SWLS). L’ensemble des participants a démontré quelques 

améliorations statistiquement significatives dans le temps en matière d’activité 

physique, soit par la diminution du temps passé assis ainsi que l’augmentation de la 

fréquence d’activité physique et du temps passé actif. Nous n’avons remarqué 

aucune différence statistiquement significative à l’Index d’autonomie relative (IAR). 

Finalement, il a été possible d’observer une certaine stabilité de la satisfaction de 

vie chez les deux groupes du temps 1 au temps 3. Quoiqu’il faille être prudent dans 

la généralisation de ces résultats préliminaires à la population générale, cette étude 

réitère l’importance d’évaluer la pertinence de l’utilisation d’un outil ambulatoire 

comme la montre Fitbit en combinaison avec un suivi en kinésiologie et en nutrition. 
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Abstract 

The objective of this study was to compare the impact of using only a Fitbit 

watch with using a watch as well as receiving counselling in kinesiology and nutrition 

on motivation, physical activity, and life satisfaction. Sixteen sedentary men aged 

20-35 (mean: 26.9 ± 4.1 years) were randomly assigned to one of two groups: G1) 

Fitbit only (n = 8); G2) Fitbit + counseling (n = 8). They were evaluated before and 

after the 60-day intervention as well as six months later (follow-up). They completed 

the Recent Physical Activity Questionnaire (QAPR), the Behavioral Regulation in 

Exercise Questionnaire 2 (BREQ-2) and the Satisfaction with Life Scale 

(SWLS).  Participants demonstrated significant improvements in regards to physical 

activities (lower sitting time, higher level of physical activity (time and frequency)). 

However, there are no statistically significant differences in self-determination 

between or within groups (over time). Finally, some stability of life satisfaction over 

time for both groups was observed. Besides, it is important to be cautious when 

generalizing these results to the general population. The relevance of using 

ambulatory devices as Fitbit within kinesiological and nutritional counselling is 

discussed. 
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Avant-propos 

 Le présent mémoire porte sur l’effet d’une mesure ambulatoire (Fitbit) et d’un 

suivi en kinésiologie et en nutrition sur le niveau d’activité physique, sur la motivation 

autodéterminée et sur la satisfaction de vie et s’inscrit dans le contexte d’une étude 

pilote. En effet, le projet de recherche « Effets de l’utilisation de mesures 

ambulatoires (Fitbit) sur les comportements associés aux saines habitudes de vie et 

la condition physique chez les adultes sédentaires : phase I » comporte plusieurs 

volets. Premièrement, à l’automne 2017 débutait la phase I de l’étude avec 

l’évaluation des hommes sédentaires. Deuxièmement, à l’automne 2018, la phase I 

se poursuivait avec l’évaluation des femmes sédentaires. L’objectif initial était de 

recruter 60 hommes et 60 femmes sédentaires afin d’évaluer l’influence de 

différentes variables impliquées dans la sédentarité. Quatre groupes d’intervention 

par cohorte (hommes et femmes) étaient impliqués : 1) groupe témoin, 2) groupe 

ayant la montre Fitbit, 3) groupe bénéficiant d’un suivi avec un kinésiologue et une 

nutritionniste et 4) groupe ayant la montre Fitbit ainsi qu’un suivi avec les deux 

professionnels. Chaque groupe était évalué avant le début de l’intervention de 60 

jours (préintervention), immédiatement après l’intervention (postintervention) et 6 

mois après la fin de l’intervention (suivi). Les variables à l’étude initiale sont les 

suivantes : les niveaux de motivation autodéterminée, le niveau d’activité physique, 

les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires et de diabète, le stress et 

l’anxiété, l’estime de soi, l’image corporelle et l’alimentation.  

 

 

Dans le cadre de ce mémoire, ce sont seulement les hommes qui seront à 

l’étude puisqu’ils avaient terminé leur temps d’évaluation au moment de réaliser 

l’analyse des données. Ils ont répondu à 11 questionnaires autorapportés en ligne 

à chaque temps de mesure (dont 3 seront ici présentés). Certains participants ont 

bénéficié de rencontres avec une nutritionniste (Anne-Marie Bérubé, Dt.P) et un 

kinésiologue (Patrick Hudon, étudiant de 3e année au baccalauréat en kinésiologie) 
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afin d’évaluer leur pourcentage de gras et leur condition physique ainsi que pour 

recevoir des recommandations concernant des modifications alimentaires à 

apporter, à raison de trente minutes par professionnel, toutes les deux semaines 

pendant 60 jours. De plus, la moitié d’entre eux a effectué une entrevue 

psychologique semi-structurée afin d’évaluer la motivation et la passion sportive (n 

= 11 au temps 1 et n = 9 au temps 3). 

 

 

La présente recherche s’insère donc dans cette étude pilote ayant reçu 

l’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche chez les êtres humains 

de l’Université du Québec à Chicoutimi (CER602-396-06; Annexe 1). Le mémoire 

inclut trois variables principales : 1) le niveau d’activité physique (temps passé assis, 

fréquence d’activité physique et temps passé actif), 2) le niveau d’autodétermination 

pour l’activité physique et 3) le niveau de satisfaction de vie. Les questionnaires 

autorapportés suivants ont été utilisés : le QAPR (Questionnaire sur l’activité 

physique récente) (Communauté Européenne, 2007; R. Golubic et al., 2014), le 

BREQ-2 (Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire, soit le questionnaire de 

motivation à pratiquer une activité physique en français) (Markland & Tobin, 2004) 

et le SWLS (Satisfaction With Life Scale, soit l’échelle de satisfaction de vie en 

français) (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Les questionnaires ont été 

remplis en ligne par tous les participants par l’entremise du logiciel de suivi en ligne 

Hexfit, à chaque temps de mesure. 

 

 

Dans le cadre de ma maîtrise, j’ai contribué dès l’automne 2017 au projet de 

recherche initial en tant que coordonnatrice et gestionnaire du recrutement et de la 

collecte de données. J’ai également agi comme responsable de la passation des 

entrevues semi-structurées en psychologie au temps 1 et au temps 3 de l’étude. 

Durant la période d’évaluation des participants masculins, j’ai été la personne de 

référence pour les intervenants et les participants. Afin de simplifier mes tâches de 
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coordonnatrice et de gestionnaire, c’est à l’automne 2018 que j’ai délégué ces 

fonctions à deux assistantes de recherche qui ont permis d’achever le volet homme 

et de commencer le volet femme du projet. 
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Introduction 

Entrainant des impacts négatifs sur la santé physique et psychologique des 

êtres humains, la sédentarité est un problème social inquiétant sur le long terme 

(Magnon, Vallet, & Auxiette, 2018). De manière générale, la population adulte 

canadienne a diminué son niveau d’activité physique (AP) depuis les dernières 

décennies (Colley, Butler, Garriguet, Prince, & Roberts, 2018; Colley et al., 2011; 

Shields et al., 2010). Entre 2005 et 2015 (Agence de la santé publique du Canada, 

2016), la proportion d’adultes ne satisfaisant pas aux critères recommandés 

d’activité physique a augmenté de façon statistiquement significative.  En 2012-2013 

(Agence de la santé publique du Canada, 2016), 77,8 % des adultes canadiens de 

18 ans et plus ne répondaient pas aux recommandations d’AP du gouvernement 

canadien. De plus, les activités quotidiennes des adultes entrainent des dépenses 

énergétiques proches de celle du repos (Janssen & Leblanc, 2010; D. Kim et al., 

2017; Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002). 

 

 

 Malgré les conséquences négatives de la sédentarité à l’âge adulte, il 

demeure difficile pour plusieurs adultes d’adopter un mode de vie actif. Pourtant, les 

bénéfices de l’AP sont connus et largement valorisés par le gouvernement canadien. 

Toutefois, les plans d’action gouvernementaux visent principalement à faire bouger 

les jeunes. Comme la population adulte est sédentaire, il est donc primordial d’agir 

aussi sur cette population. C’est pourquoi la présente étude s’intéresse à cette 

problématique. Comme les adultes peuvent vivre plusieurs conséquences de leur 

sédentarité sur le long terme, le choix d’étudier cette population est pertinent. Dans 

le cadre de l’étude, une population de jeunes hommes adultes sédentaires a été 

choisie dans le but d’observer les changements de comportements à travers le 

temps à l’aide d’interventions visant à les motiver à adopter un mode de vie actif. 
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Chapitre 1 : Le niveau d’activité physique des 

hommes âgés de 18 à 35 ans 

 Ce chapitre présente les différentes notions de l’activité physique (AP) et de 

la sédentarité chez les hommes âgés de 18 à 35 ans. Premièrement, la sédentarité 

sera différenciée de l’inactivité physique, ce qui permettra au lecteur de mieux 

comprendre pourquoi les participants à l’étude sont amenés à adopter un mode de 

vie actif. Par la suite, la prévalence de la sédentarité sera étayée. Puis, l’AP sera 

définie afin de bien discerner un comportement sédentaire d’un comportement actif. 

Les prévalences d’AP seront amenées afin de pouvoir concevoir l’ampleur de la 

problématique. Également, ce chapitre traitera des facteurs de risque de la 

sédentarité ainsi que des bénéfices que peut engendrer l’adoption d’un mode de vie 

actif chez l’être humain. Finalement, l’impact de la montre Fitbit, d’un suivi en 

kinésiologie, en nutrition et en multidisciplinarité sur la sédentarité sera abordé. 

 

 

1.1 Définition de la sédentarité 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)  définit la sédentarité comme 

étant l’absence ou le manque de pratique d’AP régulière et l’adoption de 

comportements sédentaires (Organisation mondiale de la Santé, 2018b). La 

sédentarité est donc associée au caractère sédentaire du mode de vie actuel des 

adultes. L’augmentation des comportements passifs tels que les modes de transport 

utilisés (p. ex. : auto versus vélo), les emplois en station assise, sans compter les 

activités de loisirs passives (p. ex. : télévision, cinéma, etc.), influencent 

négativement le niveau d’AP.  
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1.1.1 Prévalence et impact économique de la sédentarité 

En 2008 (Statistique Canada, 2017a), la prévalence de la sédentarité s’élevait 

à 40 % chez les hommes en Amérique du Nord. Même s’ils se montrent plus actifs 

que les femmes, ce taux demeure très élevé. En 2011, les adultes canadiens 

présentaient quotidiennement environ 9,5 heures par jour de comportements inactifs 

associés à la sédentarité. L’OMS (2018b) décrit cette problématique comme étant 

le résultat de l’urbanisation croissante, de l’augmentation de la pauvreté, de la 

violence ou encore de l’absence d’installations sportives/de loisirs.  

 

 

L’impact économique de la sédentarité est d’ailleurs de plus en plus 

important. L’absence d’activité physique représentait, en 2009, environ 6,8 milliards 

de dollars (environ 2,4 milliards en coûts directs et environ 4,3 milliards en coûts 

indirects), soit 3,8 % des coûts de santé globale au Canada (Janssen, 2012; Yu & 

Schwingel, 2019), alors qu’en 2001, les coûts étaient estimés à 5,3 milliards de 

dollars.  

 

 

1.2. Définition de l’activité physique 

Afin d’être considéré comme présentant un mode de vie actif, un individu doit 

pratiquer plus de 150 minutes d’activité physique par semaine (Dishman, Heath, & 

Lee, 2018; Statistique Canada, 2017a). Seulement 35 % des Canadiens âgés de 18 

à 39 ans répondent à ces critères (Statistique Canada, 2019). Pour atteindre cette 

quantité de minutes d’AP, l’OMS (2018c) suggère de pratiquer plusieurs périodes 

de 10 minutes d’activité d’endurance et de pratiquer le renforcement musculaire 

minimalement deux fois par semaine. Dans un même ordre d’idées, l’American 

College of Sports Medicine et l’American Heart Association recommandent la 

pratique d’environ 30 minutes d’AP modérée (danser, faire du vélo, jardiner, etc.) 
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(Marcus & Forsyth, 2009) cinq fois ou plus par semaine, ou la pratique d’environ 20 

minutes d’AP intense trois fois ou plus par semaine (American College Health 

Association, 2013 ; Haskell et al., 2007 ).  

 

  

Selon Tudor-Locke et al. (2011), le nombre de pas recommandé dans une 

journée est d’un minimum d’environ 10 000 pour un adulte en santé. De ces 10 000 

pas à effectuer, de 30-40 % de ceux-ci (3000-4000) devraient se faire à un rythme 

rapide d’environ 4,8 à 6,4 km/h (Tudor-Locke, Hatano, Pangrazi, & Kang, 2008). 

L’index suivant a été proposé par Tudor-Locke et al. (2011) afin d’observer le niveau 

d’activité physique de différentes populations : 1) < 5000 pas/jour définiraient le 

mode de vie se rapprochant le plus de la sédentarité; 2) 5000 à 7499 pas/jour 

définiraient un niveau très faible d’activité physique ; 3) 7500 à 9999 

représenteraient les individus qui sont un peu actifs ; 4) ≥ 10 000 pas/jour 

définiraient les individus actifs. Les auteurs suggèrent également qu’un individu 

pratiquant ≥ 12 500 pas/jour est hautement actif. De plus, les auteurs d’une autre 

étude suggèrent que les individus qui accumulent plus de 10 000 pas par jour ont 

moins de graisse corporelle et une tension artérielle plus basse que les individus 

moins actifs (Dishman et al., 2018).  

 

 

1.2.1 Prévalence d’activité physique 

Selon l’OMS (2018b), seulement 19,5 % de la population adulte américaine 

évaluée avait pratiqué une AP d’intensité modérée d’un minimum de 30 minutes 

dans les 5 à 7 derniers jours et seulement 29,3 % s’étaient engagés dans une AP 

intense d’au moins 20 minutes dans les 3 à 7 derniers jours (American College 

Health Association, 2013). De plus, seulement entre 7 % et 9 % de la population 

canadienne déclare prendre leur temps de loisirs pour être actif (Statistique Canada, 

2016). Au Québec, le quart, voire près du tiers (29,7 %) (Camirand et al., 2016) des 
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adultes de 18 ans et plus sont sédentaires durant leurs loisirs et leurs transports 

alors que seulement 41 % sont actifs (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 

Institut national de santé publique du Québec, & Institut de la statistique du Québec, 

2011). Les autres québécois se positionnent soit comme peu actifs (18,7 %) ou 

moyennement actifs (10,6 %) dans leurs loisirs et leurs transports. À l’échelle 

régionale, 29,1 % des hommes de 18 ans et plus au Saguenay-Lac-Saint-Jean en 

2007-2008 étaient sédentaires durant leurs loisirs (Ministère de la Santé et des 

Services sociaux et al., 2011). Par conséquent, une proportion importante d’adultes 

québécois présente un mode de vie sédentaire.  

 

 

1.3. Facteurs de risque de la sédentarité et de protection associés à 

l’activité physique 

Plusieurs études ont été réalisées afin de documenter les conséquences de 

la sédentarité et les bénéfices de l’AP chez les adultes. Non seulement des 

problèmes physiques sont générés par un mode de vie sédentaire, les impacts sont 

également présents aux plans psychologique et de la santé générale.  

 

 

1.3.1 Facteurs de risques associés à la sédentarité 

Les impacts au plan physique sont largement reconnus dans les écrits. Deux 

recherches systématiques ont d’ailleurs conclu qu’il y avait une association positive 

entre les comportements inactifs associés à la sédentarité et les maladies 

cardiovasculaires (n = 236 700 sédentaires (Grontved & Hu, 2011) et n = 794 277 

sédentaires (Wilmot et al., 2012)), chez les hommes ou femmes ayant présenté dans 

le temps soit le diabète de type 2, soit des maladies cardiovasculaires mortelles ou 

non ou soit des risques de mortalité toutes causes confondues. Selon l’Enquête sur 

la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (Agence de la santé publique du 

Canada, 2016), 84,4 % de la population de 20 ans et plus présentent au moins un 
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des principaux facteurs de risque de développer des maladies chroniques (maladies 

cardiovasculaires ou respiratoires, cancer, diabète) ainsi que des troubles anxieux 

et de l’humeur (Bucksch & Schlicht, 2006; Fine, Philogene, Gramling, Coups, & 

Sinha, 2004; Nunan, Mahtani, Roberts, & Heneghan, 2013; Prentice, 2004). Ces 

facteurs de risque sont notamment l’obésité, l’absence d’activité physique, la 

mauvaise alimentation, la consommation excessive (d’alcool ou le tabagisme 

quotidien ou occasionnel), ce qui s’avère très onéreux pour la société comme 

souligné plus haut. 

 

 

Le temps passé devant les écrans (2h/jour) et le temps passé assis 

augmentent les risques d’évènements cardiovasculaires de 5 % et 17 % 

respectivement (Ford & Caspersen, 2012). Les impacts musculosquelettiques des 

comportements sédentaires (p. ex. : être assis sur de longues périodes) se 

manifestent par les maux au bas du dos, les douleurs au cou, aux épaules, aux 

mains et aux bras (Chen, Liu, Cook, Bass, & Lo, 2009; Ijmker et al., 2006; Waersted, 

Hanvold, & Veiersted, 2010). Le risque de mortalité augmente selon un ratio de 2 % 

pour chaque heure passée en position assise (Chau et al., 2013; Thivel et al., 2018). 

Lorsqu’un individu présente environ huit heures passées assises dans une journée, 

le risque de mortalité peut augmenter jusqu’à 8 % par heure supplémentaire (Thivel 

et al., 2018). Ces informations révèlent d’importants risques associés à la 

sédentarité, ce pour quoi les facteurs de protection sont pertinents à expliquer. 

 

 

1.3.2 Facteurs de protection associés à l’activité physique 

 Les écrits suggèrent que l’AP apporte des bénéfices à plusieurs échelons. 

Principalement, l’AP agirait comme un facteur de prévention et de traitement de 

maladies comme les maladies du cœur, les accidents vasculaires cérébraux, le 

diabète et le cancer du sein ou du côlon. L’AP est un facteur de protection contre 



 

  7 

l’hypertension, le surpoids et l’obésité (Organisation mondiale de la Santé, 2018a), 

l’ostéoporose et les syndromes métaboliques (Benhaberou-Brun, 2012). Ainsi, l’AP 

contribue au maintien ou à une légère perte de poids. De plus, des méta-analyses 

permettent d’observer l’association entre l’AP et une réduction importante des 

maladies cardiovasculaires, de cancer et de mortalité en tout genre (Kelly et al., 

2014; Lollgen, Bockenhoff, & Knapp, 2009; Nocon et al., 2008; Wilmot et al., 2012), 

et donc à l’amélioration de la santé cardiaque, de la capacité à l’effort et de la 

capacité fonctionnelle. La marche serait une activité physique préconisée pour les 

personnes ayant des comportements associés à la sédentarité qui désirent s’activer 

(Kelly et al., 2014). Finalement, deux revues systématiques et méta-analyses 

suggèrent que l’AP pourrait permettre de régulariser le taux de sucre et de lipides 

dans le sang, de diminuer la tension artérielle systolique, d’améliorer l’endurance, la 

force musculaire et la flexibilité (Benhaberou-Brun, 2012; Fong et al., 2012) et de 

réduire les risques de lombalgie (Shaheed, Maher, Williams, Day, & McLachlan, 

2016). L’AP serait potentiellement un élément clé pour le vieillissement sain et actif 

(Hupin et al., 2015). En somme, la pratique fréquente d’activité physique permet à 

l’individu de maintenir une santé globale tout en diminuant les risques de développer 

les maladies liées à la sédentarité. 

 

 

Ce n’est pas seulement au plan physique que les impacts se font ressentir 

puisque les impacts psychologiques sont d’autant plus présents. Deux études 

transversales ont démontré l’association entre les comportements sédentaires et les 

symptômes dépressifs (Teychenne, Ball, & Salmon, 2010; Thorp, Owen, Neuhaus, 

& Dunstan, 2011). En effet, selon une méta-analyse et une recension systématique 

des écrits, le faible niveau de pratique d’activité physique au quotidien est associé à 

l’augmentation des problématiques de santé mentale telles la dépression ou 

l’anxiété (Catalan-Matamoros, Gomez-Conesa, Stubbs, & Vancampfort, 2016; 

Teychenne et al., 2010). En ce sens, la fréquence de problématiques de santé 

mentale décroit lorsque le temps de pratique d’activité physique atteint les normes 
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de santé physique (Thorp et al., 2011). Pour les individus souffrant de dépression 

ou étant à risque d’en souffrir, l’intensité d’une AP pourrait également avoir un rôle 

à jouer dans la réduction des symptômes dépressifs (Paolucci, Loukov, Bowdish, & 

Heisz, 2018). 

 

 

En outre, l’activité physique permettrait à l’être humain de bénéficier d’une 

meilleure santé mentale. Par exemple, les écrits démontrent que l’activité physique 

régulière est associée à une meilleure qualité de vie (Aquatias et al., 2008b; 

Mammen & Faulkner, 2013), une augmentation du bienêtre psychologique (Lotan, 

Merrick, & Carmeli, 2005), une meilleure humeur (Aquatias et al., 2008b; Byrne & 

Byrne, 1993; Lotan et al., 2005; Plante & Rodin, 1990), moins de stress (Fong et al., 

2012; Plante & Rodin, 1990), moins d’anxiété (Byrne & Byrne, 1993; Plante & Rodin, 

1990), moins de dépression (Byrne & Byrne, 1993; Mammen & Faulkner, 2013; 

Plante & Rodin, 1990), une meilleure estime de soi (Mammen & Faulkner, 2013), un 

plus grand sentiment d’efficacité (Aquatias et al., 2008b; Mammen & Faulkner, 2013) 

ainsi que de meilleures performances cognitives (p. ex. : mémoire, temps de 

réaction, résolution de problèmes et concentration) et motrices (Aquatias et al., 

2008a; Biddle, 2006; Feltz & Landers, 1983; Fong et al., 2012; Mammen & Faulkner, 

2013). Elle aurait également des bénéfices sur le sentiment de compétence et le 

sentiment de contrôle de l’individu (Plante & Rodin, 1990). Une méta-analyse 

suggère également que l’AP pourrait être bénéfique afin de diminuer la fatigue et 

d’augmenter l’énergie (Fong et al., 2012). En lien avec l’échantillon à l’étude, 

Valtonen et al. (2009) ont démontré que les hommes qui se sentent moins confiants 

à propos de leur futur et de l’atteinte d’objectifs personnels sont moins actifs et moins 

en forme. La sédentarité et la mauvaise condition cardiorespiratoire seraient 

associées à la détresse et à un sentiment de malêtre chez les hommes d’âge adulte 

(Valtonen et al., 2009). De plus, une étude transversale portant sur 824 jeunes 

hommes (M = 25 ans ± 4 ans) participant au service militaire obligatoire a permis de 

démontrer qu’une bonne condition cardiorespiratoire (VO2 max) et qu’une bonne 
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musculation sont associées à un stress moindre et de meilleures ressources 

cognitives chez les hommes qui présente un IMC de < 25 (Kettunen, Kyröläinen, 

Santtila, Vuorimaa, & Vasankari, 2016). En somme, l’individu qui pratique des 

activités physiques régulièrement en tire profit sur sa santé mentale. 

 

 

Toutefois, afin de maximiser les bienfaits psychologiques de l’exercice, un 

minimum de 20 minutes d’AP d’intensité modérée (p. ex : randonnée pédestre, 

jardinage, etc.) 3 à 5 fois par semaine serait nécessaire (O'Connor, Raglin, & 

Martinsen, 2000; Poirel, 2017). Plusieurs chercheurs affirment que les symptômes 

dépressifs ou anxieux sont associés avec une faible participation sportive, une faible 

activité physique générale et un mode de vie sédentaire élevé (Penedo & Dahn, 

2005; Teychenne, Ball, & Salmon, 2008; Teychenne et al., 2010; Van Dyck, 

Teychenne, McNaughton, De Bourdeaudhuij, & Salmon, 2015). De ce fait, plusieurs 

études démontrent des effets comparables entre les anxiolytiques, les techniques 

de relaxation, la pratique de la natation (Berger, Prapavessis, Grove, & Butki, 1997), 

le yoga (Berger & Owen, 1992), la course à pied ou l’entrainement musculaire 

(McGowan, Pierce, & Jordan, 1991). De plus, de façon ponctuelle, la pratique d’AP 

d’intensité modérée (entre 50 % et 70 % de la capacité maximale de l’individu) 

durant au moins 20 minutes aurait un effet psychologique positif d’une durée de 

deux à sept heures (O'Connor et al., 2000). Afin de ressentir les effets positifs sur 

celle-ci de façon durable, il faut maintenir un minimum de 20 minutes de pratique 

régulière (3 à 5 fois par semaine) durant huit semaines (Poirel, 2017).  

 

 

À la lumière de ces conséquences et de ces bénéfices, il devient impératif 

d’observer quelles interventions pourraient être réalisées afin d’augmenter 

l’adoption d’un mode de vie actif. 
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1.4 Impacts des outils ambulatoires et des suivis en kinésiologie ou en 

nutrition sur la sédentarité 

1.4.1 Montre Fitbit 

 Depuis quelques années, l’utilisation de mesures ambulatoires est devenue 

populaire auprès du public. Plusieurs compagnies proposent maintenant des 

montres qui offrent la possibilité aux utilisateurs d’obtenir de l’information sur leur 

niveau d’activité durant la journée (p. ex. : nombre de pas, temps passé assis, temps 

passé actif, etc.). Les principaux objectifs des outils ambulatoires sont entre autres 

d’aider les utilisateurs à rester en santé, à adopter un mode de vie actif et à améliorer 

leur qualité de vie (Chuah, 2019; T. Kim & Chiu, 2019). Déjà plus d’une centaine 

d’études se sont intéressées à la montre Fitbit. Ces montres ont été intégrées dans 

plusieurs études afin de démontrer leur effet positif sur le temps de pratique d’activité 

physique (Coughlin & Stewart, 2016; Hartman, Nelson, & Weiner, 2018; Lewis, 

Lyons, Jarvis, & Baillargeon, 2015). L’unité ambulatoire de mesure Fitbit est 

associée à une diminution de la sédentarité et à une modification des habitudes de 

vie chez l’adulte (Brooke et al., 2017), sans toutefois conduire à un changement 

durable (Alley et al., 2016). La non-durabilité dans le temps de la modification des 

habitudes de vie engendrée par la montre pourrait être expliquée par l’aspect 

motivationnel externe et l’effet de nouveauté qui s’estompe avec le temps (Anne et 

al., 2016). Il est également possible que le changement ne puisse être conclu 

comme durable dans le temps puisque les devis ne dépassent pas six mois de suivi. 

De plus, une récente étude randomisée contrôlée (Sloan et al., 2018) avec 800 

participants a découvert que l’utilisation d’outils de type podomètre (Fitbit Zip) 

permettrait de prévenir l’augmentation de comportements sédentaires et 

d’augmenter le nombre de pas par jour. La même étude suggère également que ce 

type d’outils est indépendamment associé à la diminution des comportements 

sédentaires (p. ex. : temps passé assis) et des comportements sédentaires 

prolongés (p. ex : maintenus depuis l’enfance). Ces résultats suggèrent que 

l’utilisation de mesures ambulatoires diminue la cooccurrence de temps à être inactif 

et de temps passé assis. Les questions qui se posent à l’heure actuelle sont 

notamment en lien avec les suivis en kinésiologie et en nutrition, à savoir si la 
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combinaison de celles-ci avec l’utilisation de mesures ambulatoires pourrait avoir un 

effet sur l’AP (Sloan et al., 2018). 

 

 

1.4.2 Suivis en kinésiologie 

 La présentation du professionnel de la santé en kinésiologie a été clairement 

définie par la Fédération des Kinésiologues du Québec : 

Le kinésiologue est le professionnel de la santé, spécialiste de l’activité 
physique, qui utilise le mouvement à des fins de prévention, de 
traitement et de performance. Il évalue la condition physique et ses 
déterminants, ainsi que la dynamique du mouvement d’une personne 
qui présente ou non des facteurs personnels perturbés. Il établit un 
plan de traitement et d’intervention par le moyen de l'activité physique 
puis en assure sa réalisation dans le but d’améliorer ou de rétablir la 
santé. Ses fonctions s’étalent de la dimension fonctionnelle à la 
performance, et ce, selon les fondements biopsychosociaux (2019, 
https://www.kinesiologue.com/fr/le-kinesiologue). 

 

 

Les écrits démontrent que des interventions en kinésiologie favorisent la perte 

de poids (Kim, Ok, Jeon, Kang, & Lee, 2017). Lorsque les objectifs des clients visent, 

indirectement, la réduction de l’accumulation du gras au niveau de leurs organes 

viscéraux, une méta-analyse suggère que leurs résultats pourraient être optimisés 

à l’aide de stratégies d’exercices efficaces et à l’aide d’un an de suivi en kinésiologie 

(Jung et al., 2019). Un kinésiologue apporte à ses clients une meilleure préparation 

au changement ou à l’activation physique (Hoffman & Knudson, 2018). Un 

kinésiologue peut agir comme consultant, comme entraineur ou comme intervenant 

en réadaptation (Fédération des Kinésiologues du Québec, 2019). Il peut 

notamment évaluer la condition physique d’un individu, soutenir ce dernier en 

matière d’AP, élaborer des programmes d’AP selon les besoins de l’individu, faire la 

promotion de la pratique d’AP, gérer des programmes d’AP et faire de la recherche 

dans le domaine de l’AP et de la santé. Plus précisément, le kinésiologue vise 
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l’optimisation des performances motrices et des déterminants de la condition 

physique de ses clients dans le but de favoriser des activités physiques 

quotidiennes. Dans cet ordre d’idées, un suivi en kinésiologie devrait permettre de 

réduire les facteurs de risque reliés à la sédentarité étayés précédemment et de 

mettre en place ce qui est nécessaire pour l’individu afin qu’il adopte un mode de vie 

actif. 

 

 

1.4.3 Suivis en nutrition  

Au Québec, la profession de nutritionniste porte deux titres : diététistes et 

nutritionnistes. Peu importe l’appellation, il s’agit de la seule profession au Québec 

qui est reconnue par un ordre professionnel comme experte de l’alimentation et de 

la nutrition humaine (Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2019). 

L’objectif principal de la profession est d’aider la population à maintenir ou à 

retrouver la santé en établissant un plan d’intervention alimentaire. En somme, il 

s’agit principalement de favoriser l’adoption de saines habitudes de vie (Les 

diététistes du Canada, 2018; Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2019). 

Afin de maintenir une homéostasie dans l’apport de nutriments, consulter un 

nutritionniste peut être de mise. De manière générale, ce type de professionnel peut 

suggérer des modifications à apporter dans l’alimentation afin d’obtenir des résultats 

plus probants lors de l’entrainement (Bigard & Guezennec, 2007, 2017; Boisseau, 

2005). Ils sont les experts de la qualité de l’apport énergétique, de l’homéostasie 

énergétique, etc. Ces professionnels utilisent des techniques éprouvées et des 

conseils personnalisés afin de favoriser les changements de comportement (Les 

diététistes du Canada, 2018). De prime abord, les nutritionnistes vont favoriser 

l’augmentation de la consommation de fruits, de légumes et de fibres et 

recommander la diminution d’apport en lipides. Ces interventions vont 

éventuellement réduire le risque de développer des maladies comme le diabète de 

type 2, d’hypertension, d’hypercholestérolémie et diminuer le poids corporel (Les 

diététistes du Canada, 2018).  
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En complément, certaines méta-analyses suggèrent que des diètes saines 

(apport important en légumes, en fruits, en grains entiers et en poisson) permettent 

également la réduction des risques de dépression (Lai et al., 2014; Psaltopoulou et 

al., 2013) et de développer des maladies chroniques (Estruch et al., 2013). Les 

résultats d’une étude suggèrent même que les interventions sur les habitudes de vie 

faites par un nutritionniste permettent de prévenir la dépression (Forsyth, Deane, & 

Williams, 2015). Cette étude suggère que des individus ayant des symptômes 

dépressifs ou d’anxiété soumis à un plan alimentaire et des activités physiques 

voient ces manifestations diminuer dans le temps. De plus, il est démontré qu’une 

mauvaise alimentation (p. ex. : apport important en gras saturés, en sucre raffiné ou 

en nourriture transformée) entre en concomitance avec une moins bonne santé 

physique et mentale (O’Neil et al., 2014). En somme, les nutritionnistes permettent 

aux individus qui les consulte d’obtenir de l’information de base sur les portions, 

l’adéquation nutritionnelle, quoi manger pour être en santé ou comment adapter les 

apports alimentaires en fonction du type et de l’intensité de l’entrainement préconisé. 

 

 

Dans cet ordre d’idées, un suivi en nutrition devrait aussi permettre de réduire 

les facteurs de risque reliés à la sédentarité expliqués plus haut et de mettre en 

place ce qui est nécessaire afin qu’un individu adopte un mode d’alimentation saine. 

 

 

 1.4.4 Impact d’un suivi multidisciplinaire 

 Un suivi avec plusieurs professionnels apporte son lot d’avantages. Comme 

démontré dans les écrits, la combinaison d’un suivi en kinésiologie et en nutrition 

permettrait aux clients d’obtenir des résultats plus marquants, surtout lorsqu’ils 

pratiquent des sports de groupe (K. Kim et al., 2017). Selon la même étude, 

lorsqu’un individu combine les deux types de suivis, il optimise ses résultats de perte 

de poids après 6 mois de pratique. La combinaison des deux professionnels permet 
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également de prévenir la prise de poids chez les jeunes adultes (Hivert, Langlois, 

Berard, Cuerrier, & Carpentier, 2007). Dans la mesure où un individu se retrouve 

dans un contexte de suivi, il se donne de meilleures chances de succès (K. Kim et 

al., 2017). En ce sens, lorsque de deux professionnels s’associent, les progrès 

peuvent être plus importants, considérant le fait qu’ils misent tous les deux sur 

l’adoption de saines habitudes de vie (Bigard & Guezennec, 2007; Fédération des 

Kinésiologues du Québec, 2019; Les diététistes du Canada, 2018; Ordre 

professionnel des diététistes du Québec, 2019). Chez les jeunes athlètes bénéficiant 

de suivis multidisciplinaires, population la plus étudiée, la possibilité de profiter d’un 

entraineur favorisant le niveau d’autonomie dans la pratique ainsi que le soutien des 

pairs serait un prédicteur d’une motivation plus autodéterminée (Jõesaar, Hein, & 

Hagger, 2012). De plus, les athlètes présentent une meilleure santé mentale 

lorsqu’ils bénéficient d’un suivi multidisciplinaire (kinésiologie et nutrition) (Edwards 

& Edwards, 2011). Tous ces résultats mènent à croire qu’un suivi en kinésiologie et 

en nutrition pourrait également être bénéfique pour la population sédentaire. De 

surcroît, une recension des écrits et méta-analyse récente suggère que le port de 

mesures ambulatoires permettrait d’optimiser les interventions professionnelles, 

notamment sur le plan des suivis et du soutien (Brickwood, Watson, O'Brien, & 

Williams, 2019). En effet, leur combinaison permettrait aux sujets de mieux 

comprendre leurs résultats subjectifs présentés dans l’application et de mieux 

contrôler leurs activités physiques par la suite. Ainsi, le fait d’avoir un suivi et une 

montre leur permettrait de faciliter l’activation physique, ce qui est également mesuré 

dans cette étude notamment pour deux autres variables, soit la satisfaction de vie 

et la motivation.
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Chapitre 2 : Régulation motivationnelle 

 Le présent chapitre permettra de décrire la troisième et dernière variable 

mesurée dans ce mémoire. Afin de présenter les variations motivationnelles, il est 

nécessaire d’expliquer la base de ces concepts, comme définis par la Théorie de 

l’autodétermination (Deci & Ryan, 1985, 2002, 2008; Ryan & Deci, 2000, 2017). Non 

seulement cette théorie explique les variations motivationnelles auxquelles un 

individu peut être confronté, mais elle précise également ce qui devrait être attendu 

selon chaque niveau de motivation. La présentation des différentes régulations 

motivationnelles permettra au lecteur d’obtenir une connaissance de base des 

différentes variables motivationnelles évaluées chez les participants. Les effets des 

différents types de motivation sur l’AP et sur la satisfaction de vie seront finalement 

abordés, afin de mieux comprendre l’implication de cette variable.  

 

 

2.1 Théorie de l’autodétermination 

La théorie de l’autodétermination (TAD) (Deci & Ryan, 1985, 2002, 2008; 

Ryan & Deci, 2000, 2017) est constituée de plusieurs mini-théories de la motivation 

et de la personnalité, du développement et du bienêtre humains. Nous avons choisi 

de mettre l’accent sur la mini-théorie qui porte sur les types de motivation dans le 

présent mémoire. La théorie de l’autodétermination décrit trois types de motivation 

à la base des comportements d’un individu : l’amotivation, la motivation extrinsèque 

et la motivation intrinsèque. La figure 1 présente ces différents types de motivation 

et les régulations sous-jacentes.
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Figure 1. Types de motivation et de régulation adaptés de la TAD 
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2.2 Types de régulation motivationnelle selon la TAD 

2.2.1 Amotivation. Ce type de motivation reflète le manque de motivation 

(Deci & Ryan, 1987; Vallerand & O’Connor, 1989). Un individu amotivé n’arrive pas 

à expliquer pourquoi il adopte un comportement. Ce n’est pas clair pour lui pourquoi 

il agit. De plus, la personne n’accorde pas d’importance à ses comportements 

(Paquet, Carbonneau, & Vallerand, 2016). Par exemple, un participant pourrait ne 

pas savoir pourquoi il ne pratique pas d’AP puisqu’il est amotivé.  

 

 

2.2.2 Motivation extrinsèque. Ce construit se définit concrètement par le fait 

qu’un individu va présenter un comportement en raison des pressions internes ou 

provenant de son environnement. Il se décompose en quatre types de régulation 

(Deci & Ryan, 1985, 2000) : externe, introjection, identification et intégration. Ces 

différents types de motivation et de régulation seront décrits dans les paragraphes 

suivants (Ryan & Deci, 2017).  

 

 

  2.2.2.1 Régulation externe. Ce type de motivation extrinsèque 

est la moins autodéterminée puisque l’individu agit de façon à répondre à des 

pressions externes (Deci & Ryan, 1987; Vallerand & O’Connor, 1989). Il agit 

principalement dans le but d’obtenir une récompense ou d’éviter une punition. Par 

exemple, un participant pourrait pratiquer de l’AP dans le but de bénéficier d’heures 

réduites à son travail. 

 

 

  2.2.2.2 Régulation introjectée. Ce type de régulation survient 

lorsqu’un individu ressent une pression interne à produire un comportement (Deci & 

Ryan, 1987; Vallerand & O’Connor, 1989). Par exemple, un individu pourrait 
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pratiquer de l’AP afin d’éviter de se sentir coupable. Cette régulation est légèrement 

plus autodéterminée que la régulation externe. 

 

 

  2.2.2.3 Régulation identifiée. Ce type de régulation est un peu 

plus autodéterminé que la régulation introjectée puisque l’individu va pratiquer une 

activité parce qu’il la considère comme importante pour lui. Il choisit donc 

délibérément de la pratiquer, qu’elle soit plaisante ou non, parce qu’elle lui permettra 

d’atteindre ses objectifs. Par exemple, un individu pourrait pratiquer de l’AP parce 

qu’il sait que cela l’aidera à maintenir une bonne santé. 

 

 

  2.2.2.4 Régulation intégrée. Ce type de régulation est la forme 

la plus autodéterminée parmi les régulations associées à la motivation extrinsèque 

(Paquet et al., 2016). Elle se présente comme étant l’intensification de l’identification, 

par exemple chez un individu qui va choisir consciencieusement l’activité à produire 

(Hausenblas & Rhode, 2017) dans le but de s’accomplir et de vivre en accord avec 

ses valeurs (Paquet et al., 2016). Ainsi, il juge que le comportement contribuera à 

sa croissance personnelle. Par exemple, un individu pourrait pratiquer de l’AP parce 

qu’il se perçoit comme une personne active et en santé.   

 

 

2.2.3 Motivation intrinsèque. Ce type de motivation est la plus 

autodéterminée. Elle se définit comme la pratique d’une activité par pur plaisir, 

intérêt ou curiosité (Deci & Ryan, 1987; Vallerand & O’Connor, 1989). Par exemple, 

un participant qui a découvert l’AP et qui s’inscrit dans le même cours tous les ans, 

puisqu’il y ressent un état de bienêtre, présente une motivation intrinsèque. L’activité 

est en elle seule une récompense (Paquet et al., 2016). 
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2.3 Effets de la motivation sur l’activité physique 

Chez les adultes, le sentiment d’accomplissement, le développement de 

meilleures capacités, la diminution des risques de problèmes de santé, le soutien 

social et l’appréciation de l’activité effectuée sont les principales sources de 

motivation à la pratique d’activités physiques (Ntoumanis & Mallett, 2014; Telama, 

Yang, Laakso, & Viikari, 1997; Telleria-Aramburu, Sánchez, Ansotegui, Rocandio, & 

Arroyo-Izaga, 2014). Comme le passé est important dans la prédiction de l’activité 

physique chez les jeunes adultes, l’étude de Telama, et coll. (1997) s’est concentrée 

sur l’observation de l’activité physique à l’enfance comme prédicteur de l’AP à l’âge 

adulte. Ils ont étudié 2309 participants en 1980, puis les ont suivis en 1983, 1986, 

1989 et 1992. Selon cette étude, la participation et la pratique d’activité physique à 

l’enfance sont des prédicteurs statistiquement significatifs du niveau de pratique de 

l’activité physique à l’âge adulte puisqu’elle influence le niveau de motivation. Les 

adultes ayant une forte motivation autodéterminée auraient tendance à être plus 

engagés dans leurs activités physiques sur le long terme (Kwan, Hooper, Magnan, 

& Bryan, 2011). Une recension des écrits comprenant 46 études démontre une 

relation positive entre la motivation autodéterminée et la persistance dans la pratique 

d’activités physiques (Teixeira, Carraca, Markland, Silva, & Ryan, 2012).  

 

 

De plus, les adultes ayant une forte motivation autodéterminée auraient 

tendance à être plus engagés dans leurs activités physiques sur le long terme (Kwan 

et al., 2011). Cela s’explique par le fait que ces individus, ressentant un état de 

bienêtre en pratiquant leur activité physique, seront plus enclins à reproduire un tel 

comportement ultérieurement, comparativement à un individu qui se sent forcé de 

s’activer. 
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2.4 Activité physique, la théorie de l’autodétermination et le bienêtre 
psychologique 

 Selon Paquet et coll. (2016), si un individu pratique une AP pour sa santé, sa 

motivation autodéterminée pour l’activité physique est positivement corrélée à : ses 

activités physiques autorapportées; son activité physique objective; une meilleure 

forme physique; une intensité dans sa pratique; la persistance autorapportée dans 

son activité physique après un programme de réhabilitation cardiaque; un moindre 

taux de rechutes; être dans des comportements inactifs; être aux stades de 

changement « d’action » et de « maintien » vis-à-vis de l’activité physique. Ainsi, 

chez les individus pratiquant peu d’activité physique (ou étant considérés comme 

sédentaires), la motivation intrinsèque pour l’activité physique génèrerait un meilleur 

engagement à long terme (Ryan, Kuhl, & Deci, 1997; Teixeira, Carraca, et al., 2012). 

Cette forme de motivation permettrait également aux individus qui pratiquent une 

AP de façon régulière depuis plus de 6 mois de rapporter des niveaux de motivation 

intrinsèque plus grands que ceux qui pratiquent depuis moins de 6 mois (ou de façon 

irrégulière) (Thogersen-Ntoumani & Ntoumanis, 2006). C’est pourquoi un suivi après 

6 mois d’arrêt des interventions permettra d’évaluer si les participants de l’étude ont 

bénéficié d’une réelle autodétermination à pratiquer des activités physiques. 

 

 

De plus, la motivation extrinsèque amènerait la fragilisation de la persistance 

à long terme de la pratique de l’AP puisqu’elle suppose des conséquences affectives 

(honte, culpabilité). Ainsi, un individu qui expérimente une AP de moins bonne 

qualité et coûteuse sur le plan mental (Teixeira, Carraca, et al., 2012) se verra 

confirmer sa décision de ne pas la poursuivre. La motivation intrinsèque prédirait 

donc, comparativement à la motivation extrinsèque, une implication durable dans le 

temps (comparativement à l’abandon), l’effort et la performance dans la pratique et 

le franc-jeu (comparativement au recours à des substances dopantes, à la tricherie 

et aux comportements agressifs) (Paquet et al., 2016). C’est dans cette optique que 
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les participants seront amenés à respecter leurs limites et à faire part de leurs 

besoins aux professionnels qui sont affiliés au projet. 

 

 

2.5 Rôle de la montre Fitbit et les suivis en kinésiologie et en nutrition 
sur la motivation 

2.5.1 Rôle de la montre Fitbit sur la motivation 

 Différentes études ont observé des effets de la montre Fitbit sur la motivation 

(Dunn & Robertson-Wilson, 2018; Jarrahi, Gafinowitz, & Shin, 2018; Jo, Coronel, 

Coakes, & Mainous Iii, 2019; Suarez & Spaccarotella, 2019). Selon une recension 

des écrits, l’utilisation de la montre pourrait jouer un rôle de facilitateur dans la 

motivation et l’adoption de comportements actifs (Jo et al., 2019). Cet effet serait 

expliqué par les informations subjectives qu’offrent les mesures ambulatoires 

concernant les comportements de prédilection dans l’adoption d’un mode de vie 

sain. Des effets autorapportés suggèrent que le port d’une montre Fitbit 

augmenterait la motivation à adopter des comportements actifs (Dunn & Robertson-

Wilson, 2018). Dans un même ordre d’idées, la montre permettrait à l’utilisateur de 

se fixer des objectifs distincts dans le but d’adopter un mode de vie actif et 

permettrait également de développer une motivation intrinsèque à la pratique d’AP 

(Jarrahi et al., 2018). Un groupe de chercheurs n’a toutefois pas réussi à démontrer 

que les mesures ambulatoires peuvent réellement apporter des effets à long terme 

sur l’adoption de comportements actifs (Brooke et al., 2017). En fait, selon Jarrahi 

et al. (2018), les mesures ambulatoires seraient utilisées à long terme seulement 

par les individus avec une motivation importante envers l’atteinte d’un but (comme 

l’augmentation ou le maintien d’un nombre de pas par jour).  
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2.5.2 Rôle de suivis en kinésiologie et/ou en nutrition sur la motivation 

 Être accompagné par un pair ou par un professionnel de l’AP (comme un 

kinésiologue ou un nutritionniste) s’avère bénéfique pour la motivation (Cox, 

Duncheon, & McDavid, 2009; Tilga, Kalajas-Tilga, Hein, Raudsepp, & Koka, 2018). 

La perception du soutien et de l’acceptabilité des comportements d’AP par les pairs 

viendrait influencer l’autodétermination lors de la pratique d’AP. En soutenant le 

besoin de compétence du client, le professionnel lui permet d’augmenter sa 

motivation intrinsèque à pratiquer une activité physique sur le long terme (Fransen, 

Boen, Vansteenkiste, Mertens, & Vande Broek, 2018). Les interventions 

professionnelles ont, entre autres, un impact bénéfique reconnu sur la motivation 

identifiée et la motivation intrinsèque (Sweet, Fortier, & Blanchard, 2014; Teixeira, 

Palmeira, & Vansteenkiste, 2012).  
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Chapitre 3 : Satisfaction de vie  
 Le présent chapitre permettra de définir la satisfaction de vie (SV). Elle est 

positivement associée à la santé physique, à la santé psychologique (Diener et al., 

1985; Miller, Zivnuska, & Kacmar, 2019; Pavot & Diener, 2008; Uchino et al., 2016) 

et aux saines habitudes de vie (Kim, Smith, & Kubzansky, 2014; Miller et al., 2019; 

Pettay, 2008). Comme la pratique d’AP est une habitude de vie positive, la SV 

permet d’évaluer si des bénéfices sont présents lors de diverses interventions, 

autant au plan psychologique qu’au plan physique. La définition de ce concept est 

pertinente dans la mesure où il s’agit d’une notion fréquemment utilisée dans les 

contextes d’évaluation clinique.  

 

 

3.1 Définition de la satisfaction de vie 

De prime abord, la satisfaction de vie (SV) se définit par l’autoévaluation 

cognitive de la qualité de vie d’un individu (Diener et al., 1985; Miller et al., 2019; 

Pavot & Diener, 2008). Elle n’est pas permanente et varie en fonction des conditions 

de la vie (de façon ponctuelle). Elle demeure malgré tout modérément stable sur le 

long terme (Diener et al., 1985; Eid & Diener, 2004; Miller et al., 2019). La SV 

constitue une des trois composantes du bienêtre subjectif d’un individu (avec les 

affects positifs et négatifs qui ne sont pas mesurés dans ce mémoire) (Diener et al., 

1985; Miller et al., 2019; Pavot & Diener, 2008; Pettay, 2008).  

 

 

Lorsqu’il a été demandé à la population canadienne (Statistique Canada, 

2017b) de définir sa satisfaction de vie sur une échelle de 1 à 10, 7,5 % de la 

population générale (excluant les individus présentant un trouble de l’humeur, un 

trouble d’anxiété ou une faible estime de soi) se situe entre 0 (vraiment 

insatisfaisante) et 5 (neutre) alors que 92,6 % s’estiment plutôt satisfaits (41,7 % se 
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positionnant entre 9 et 10 (très satisfaisante) sur l’échelle). Ces résultats suggèrent 

qu’une grande proportion des Canadiens s’estime satisfaite de sa vie. La population 

saguenéenne présenterait toutefois la meilleure SV au Canada de 2009 à 2013 avec 

une cote de 8,20/10 alors que la moyenne canadienne se situe à 7,97/10  

(Statistique Canada, Lu, & Schellenberg, 2015). De plus, selon la même étude, 76 % 

des répondants saguenéens cotent 8, 9 ou 10 (10 étant le score le plus haut 

possible) à l’égard de la SV, ce qui correspond à la région québécoise de moins de 

250 000 habitants la plus satisfaite.  

 

 

3.2 Bénéfices et conséquences de la santé physique et psychologique 
sur la satisfaction de vie 

 Au plan physique, la SV a principalement été étudiée chez les athlètes, 

puisqu’elle demeure un construit important dans la pratique sportive (Edwards & 

Edwards, 2011; Lundqvist, 2011). Les écrits exposent surtout que la participation 

sportive pourrait promouvoir le bienêtre psychologique (dans lequel s’insère la 

satisfaction de vie) chez tout type de population (Edwards & Edwards, 2011; 

Lundqvist, 2011). La santé physique à proprement parler semble, selon la recension 

des écrits, très peu affectée par la SV. Il est par contre intéressant de noter que, 

selon une étude longitudinale, elle peut être associée à moins de problèmes de 

santé et à une meilleure longévité (Diener & Chan, 2011). 

 

 

Pour sa part, la présence d’une bonne santé mentale (évaluée de façon 

subjective) serait fortement associée à la SV chez les Canadiens (Lombardo, Jones, 

Wang, Shen, & Goldner, 2018). En ce sens, un bas niveau de satisfaction de vie est 

corrélé à l’apparition de problématiques tels les symptômes de dépression, de stress 

ou d’anxiété (Comert, Ozyesil, & Burcu Ozguluk, 2016; Frisch, 2005; Haight & 

Hendrix, 1998; Pavot & Diener, 1993), tout comme l’inverse est également possible. 
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Des études longitudinales auraient d’ailleurs permis d’établir que la SV peut être 

associée à de meilleures et de plus longues relations interpersonnelles (Oishi, 

Diener, & Lucas, 2009) ainsi qu’à des évènements de vie moins négatifs et à plus 

de positifs (Luhmann, Lucas, Eid, & Diener, 2013). La satisfaction de vie est 

notamment influencée par l’humeur, donc un participant qui ne se sent pas bien lors 

de son autoévaluation pourrait rapporter négativement sa satisfaction de vie (Diener 

et al., 1985; Eid & Diener, 2004; Miller et al., 2019).  

 

 

3.3 Effets de la motivation sur la satisfaction de vie 

Des études ont démontré qu’une motivation autodéterminée contribuerait à 

améliorer non seulement la satisfaction de vie, mais également la santé physique et 

psychologique (Gillison, Rouse, Standage, Sebire, & Ryan, 2019). Un bon niveau 

de SV serait un élément motivationnel important qui amène les individus à des 

résultats en lien avec leurs objectifs (Oishi & Koo, 2008). Par ailleurs, une bonne SV 

serait associée à une plus faible motivation au changement et à un plus grand désir 

de stabilité (Luhmann & Hennecke, 2017). Similairement, une faible SV amènerait 

plus fréquemment le désir de changer fondamentalement les objectifs de vie 

(Luhmann & Hennecke, 2017). En ce sens, le désir de changement proviendrait 

d’une insatisfaction de vie. En effet, l’individu qui démontre une volonté de 

changement sera plus motivé à modifier ses comportements. 

 

 

3.4 Rôle de la montre Fitbit et des suivis en kinésiologie et en nutrition 
sur la satisfaction de vie 

3.4.1 Montre Fitbit et satisfaction de vie 

 Les recherches sur la montre Fitbit n’en sont qu’à leurs débuts. De ce fait, un 

faible nombre d’études sont disponibles en lien avec la satisfaction de vie. La plus 

grande partie des écrits abordent principalement le lien entre le bienêtre 
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psychologique (affects positifs, affects négatifs et satisfaction de vie) et le port 

d’outils ambulatoires. En effet, il est suggéré que les mesures ambulatoires 

pourraient permettre à l’individu qui les porte d’adopter de bonnes habitudes de vie 

(Karapanos, Gouveia, Hassenzahl, & Forlizzi, 2016) ainsi que d’améliorer son 

niveau de bienêtre individuel (Karapanos et al., 2016; Stiglbauer, Weber, & Batinic, 

2019). Pour ce qui est des liens entre la montre et la satisfaction de vie 

spécifiquement, quelques études se sont penchées sur la question. Des résultats 

révèlent par exemple que les bénéfices perçus d’une montre intelligente, les 

incohérences avec les anciennes habitudes de vie et les intentions de continuité 

pourraient dépendre du bienêtre psychologique (Chuah, 2019). En ce sens, un 

individu présentant un meilleur niveau de satisfaction de vie aurait plus de chances 

d’être amené au changement à l’aide de ce type d’outil. De plus, l’utilisation d’un 

outil ambulatoire pourrait augmenter le niveau d’AP et améliorer la SV 

(Plengsangtip, 2015). Selon ce qui est observé dans les études, la satisfaction de 

vie serait plus positivement corrélée avec l’augmentation de l’AP qu’avec le port 

d’une montre Fitbit en tant que tel (Chuah, 2019; Plengsangtip, 2015). 

 

 

3.4.2 Rôle des suivis en kinésiologie et en nutrition dans la satisfaction 
de vie 

Quelques études ont permis d’observer une faible corrélation entre les suivis 

en nutrition ou en kinésiologie et le bienêtre psychologique. Lorsqu’un individu 

bénéficie d’un suivi en kinésiologie ou en nutrition, la plupart des études parlent de 

la stabilité du bienêtre psychologique ou de différences statistiquement non 

significatives (Conner, Brookie, Richardson, & Polak, 2015; Morgan, Tobar, & 

Snyder, 2010; Van Hoecke, Delecluse, Bogaerts, & Boen, 2014). Une étude 

longitudinale suggère toutefois, à l’aide d’un modèle linéaire mixte, que le bienêtre 

psychologique pourrait être associé à une plus grande consommation de fruits et de 

légumes (Boehm et al., 2018), objectif des nutritionnistes (Les diététistes du 

Canada, 2018; Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2019). Une autre 
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étude longitudinale, en accord avec Ryan et Deci (2000), suppose qu’offrir un 

service en kinésiologie à une personne sédentaire lui permettrait d’atteindre ses 

objectifs personnels plus facilement et pourrait ainsi permettre l’amélioration du 

bienêtre psychologique (Van Hoecke, Delecluse, Opdenacker, & Boen, 2013). Ces 

résultats ne sont toutefois pas statistiquement significatifs, et ne peuvent être 

généralisés. Spécifiquement, comme mentionné précédemment, le kinésiologue et 

le nutritionniste visent dans leurs objectifs communs l’amélioration des habitudes de 

vie et ainsi de la santé de leurs clients (Fédération des Kinésiologues du Québec, 

2019; Ordre professionnel des diététistes du Québec, 2019). Ainsi, l’amélioration du 

bienêtre psychologique et de la satisfaction de vie (sous-composante du bienêtre 

psychologique) devrait normalement s’en suivre.  



 

Chapitre 4 : Objectifs et hypothèses 
4.1 Formulation des objectifs et des hypothèses 

L’objectif de ce projet de maîtrise est de comparer de façon quantitative deux 

groupes d’hommes sédentaires, le premier portant une montre Fitbit et le deuxième 

portant une montre Fitbit tout en bénéficiant d’un suivi en kinésiologie et en nutrition. 

Les variables à comparer sont les suivantes : les variations en termes d’AP (c’est-

à-dire la fréquence d’activité physique, le temps passé actif et le temps passé assis), 

le degré de motivation autodéterminée pour l’activité physique et le niveau de 

satisfaction de vie. En ce sens, l’objectif de l’étude est de mesurer la valeur ajoutée 

d’un suivi en kinésiologie et en nutrition, en observant si ce dernier optimise 

l’adoption d’un mode de vie plus actif, une motivation davantage autodéterminée et 

une meilleure satisfaction de vie chez des hommes préalablement sédentaires 

utilisant la montre Fitbit.  

 

 

Cinq hypothèses spécifiques seront analysées dans la présente étude. Il est 

attendu qu’au début de l’étude (avant les interventions) les deux groupes de 

participants soient comparables quant aux variables mesurées. Cependant, aux 

temps 2 et 3 (postintervention et suivi 6 mois), il est attendu que les participants 

ayant bénéficié d’un suivi en kinésiologie et en nutrition combinés à l’utilisation d’une 

montre Fitbit : 

1) rapportent une plus grande fréquence de pratique d’activité physique 

hebdomadaire que les participants qui ont fait l’utilisation de la montre 

Fitbit seule; 

2) rapportent plus de temps hebdomadaire passé actif que les participants 

qui ont fait l’utilisation de la montre Fitbit seule; 

3) rapportent moins de temps hebdomadaire passé assis que les participants 

qui ont fait l’utilisation de la montre Fitbit seule; 
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4) soient plus autodéterminés pour l’activité physique que les participants qui 

ont fait l’utilisation de la montre Fitbit seule; 

5) rapportent une plus grande satisfaction de vie que les participants qui ont 

fait l’utilisation d’une montre Fitbit seule. 
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Chapitre 5 : Méthode 
 Ce chapitre permettra d’identifier les étapes qui ont mené aux résultats du 

prochain chapitre. De prime abord, il permettra de décrire le recrutement des 

participants, la répartition de ceux-ci dans les groupes d’intervention ainsi que de 

présenter les différents instruments de mesure qui ont été utilisés afin d’évaluer les 

variables précédemment étayées. Le devis de recherche de cette étude est 

expérimental avec assignation aléatoire des participants aux différents groupes. 

Dans chacun des groupes, les différents questionnaires qui seront présentés dans 

ce chapitre ont été remplis par les participants en préintervention et deux fois en 

postintervention (tout de suite après l’intervention de 60 jours et 8 mois 

postintervention). 

 

 

5.1 Participants 

 Le sous-échantillon pour cette étude a été sélectionné parmi les participants 

du projet de recherche « Effets de l’utilisation de mesures ambulatoires (Fitbit) sur 

les comportements associés aux saines habitudes de vie et la condition physique 

chez les adultes sédentaires : phase I ». Les participants ayant porté une montre 

Fitbit et les participants ayant porté une montre et ayant reçu un suivi avec un 

kinésiologue et avec une nutritionniste ont été sélectionnés pour faire partie de ce 

mémoire. Toutefois, l’entièreté de la partie méthodologique s’applique également à 

tous les participants de l’étude susmentionnée. 

 

 

5.1.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Afin d’être admissible à l’étude, chaque individu devait répondre aux critères 

suivants : 1) être un homme âgé de 18 à 35 ans; 2) être sédentaire depuis plus de 

6 mois (c’est-à-dire avoir pratiqué moins de 150 minutes d’activité physique par 
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semaine depuis plus de 6 mois); 3) ne pas avoir connu de variation de poids 

importante (± 2kg) au cours de la dernière année; 4) ne pas présenter un problème 

de santé pouvant nuire à la pratique de l’activité physique ou pouvant s’aggraver par 

une modification du niveau d’activité physique. 

 

 

5.1.2 Recrutement 

La première vague de recrutement a débuté à la fin octobre 2017 et s’est 

poursuivie jusqu’en février 2018. Le recrutement a été réalisé à l’aide d’annonces 

affichées dans la cafétéria de l’Université du Québec à Chicoutimi et avec l’aide 

d’Hexploration (logiciel de soutien technologique à la recherche) qui a lancé des 

publicités ciblées sur les réseaux sociaux (Facebook et Instagram). En tout, 193 

individus ont contacté l’équipe de recherche pour faire partie du projet. Seulement 

31 participants masculins sédentaires ont répondu aux critères de sélection et ont 

été retenus pour participer à l’étude. Ils ont été répartis de façon aléatoire dans les 

quatre groupes de l’étude susmentionnée.  

 

 

Étant donné que deux groupes de participants spécifiques sont à l’étude, 

l’échantillon final de ce mémoire est composé de 16 hommes sédentaires âgés de 

20 à 34 ans (Mâge = 26,56 ans; ET = 3,56). Le groupe 1 (montre Fitbit seulement) 

compte huit hommes âgés en moyenne de 26,63 ans (ET = 4,07; étendue : 22-34) 

et le groupe 2 (montre Fitbit avec un suivi en kinésiologie et en nutrition) compte huit 

hommes âgés en moyenne de 26,50 (ET = 3,25; étendue : 20-30). Il est important 

de noter que l’échantillon de cette étude pilote a été largement touché par l’attrition 

au temps 3, spécifiquement pour le groupe 2 qui a perdu 50 % de ses participants. 

La majorité des participants a terminé des études collégiales (75 %) ou universitaires 

(50 %). En ce qui a trait au salaire, 81 % des participants gagnent moins de 40,000$ 

par année et 56 % gagnent moins de 20,000$ par année. Par effet du hasard, le 
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groupe avec un suivi était majoritairement composé d’hommes ayant déjà été actifs 

par le passé en comparaison avec le groupe sans suivi qui présentait depuis toujours 

un comportement sédentaire. 

 

 

5.2 Procédures 

Les participants retenus pour l’étude ont été convoqués de façon individuelle 

à la Clinique Universitaire de Kinésiologie (CUK) de l’UQAC afin d’être informés du 

projet et pour remplir le formulaire de consentement (Annexe 2). Par la suite, ils se 

sont inscrits sur le site Internet de Hexfit afin de remplir les questionnaires en ligne. 

Il leur était également possible d’avoir accès, à la maison (pour les groupes avec un 

suivi), aux interventions (p. ex. : prendre 3 repas par jour; faire 10 000 pas par jour, 

etc.) des professionnels affectés à leur dossier (Annexe 3). Chaque participant était 

ensuite assigné de façon aléatoire dans un des quatre groupes d’intervention. 

Rappelons-le, dans le cadre du mémoire actuel, seuls deux groupes ont par la suite 

été retenus. Le premier groupe est donc celui qui a utilisé la montre Fitbit pendant 

60 jours et le deuxième groupe a bénéficié non seulement de la montre Fitbit 

pendant 60 jours, mais également de suivis en kinésiologie (par un étudiant de 

troisième année au baccalauréat en kinésiologie) et en nutrition (par une 

nutritionniste) selon un ratio de 30 minutes par professionnel toutes les deux 

semaines (pour un total d’environ 4 heures). Ainsi, tous les participants (n = 16) 

avaient minimalement une montre Fitbit pendant 60 jours et ont été évalués à trois 

temps de mesure : T1 – avant les interventions ; T2 – immédiatement après les 

interventions ; T3 – huit mois après les interventions (suivi). Lors de chaque période 

d’évaluation (T1, T2 et T3), chacun des participants a dû répondre, à la maison, à, 

entre autres, quatre questionnaires différents (soit le questionnaire 

sociodémographique, le SWLS, le QAPR et le BREQ-2) qui seront sujets d’étude, 

sur le site web de Hexfit. De plus, comme chaque participant portait une montre 

Fitbit durant les 60 jours d’intervention, les données de leur montre ont pu être 
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jumelées à leur dossier sur Hexfit afin de pouvoir analyser les différentes variables 

recueillies. 

 

 

Deux modèles de montres ont été utilisés dans ce projet, soit la Charge 2 

(Fitbit) et la Charge HR (Fitbit). Les deux montres offrent essentiellement les mêmes 

fonctions. Elles permettent aux utilisateurs d’obtenir des mesures objectives en 

temps réel, par le suivi multisports qui enregistre les AP effectuées, par le nombre 

de pas effectués, par le suivi en continu de la fréquence cardiaque avec le moniteur 

PurePulse, par le nombre d’heures et de minutes actives, par le nombre d’étages 

gravis, par la distance parcourue et par les dépenses caloriques. Elles permettent 

également d’avoir un suivi automatique du sommeil et de ses phases (la Charge 2 

permet d’observer les phases plus en profondeur : léger, profond et paradoxale 

tandis que la Charge HR propose d’observer les états d’endormissement, d’éveil et 

d’agitation durant le sommeil) ainsi que des alarmes silencieuses. Toutes les 

observations sont enregistrées directement dans le téléphone intelligent des 

participants (sur l’application de la montre, nécessitant une synchronisation 

Bluetooth minimalement aux deux jours), ce qui leur permet d’obtenir des mesures 

objectives de leurs activités physiques des derniers jours et également de pouvoir 

se comparer avec les dernières semaines/mois/années pour ceux qui avaient déjà 

une montre avant le début de l’étude. 

 

 

Les participants ont été formés aux utilisations de base des unités 

ambulatoires Fitbit Charge HR ou Charge 2, selon le modèle disponible. Chacune 

d’entre elles se porte comme une montre et peut être portée sur n’importe quel 

poignet. Afin de standardiser les résultats le plus possible, les participants ont eu la 

consigne de le porter sur leur poignet non dominant (le poignet qu’ils utilisent le 

moins). Tous les participants ayant reçu une montre Fitbit Charge 2 ont également 

dû désactiver les notifications d’invitation à bouger de leur montre à l’aide d’un 
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technicien puisque le deuxième modèle utilisé, la montre Charge HR, ne permet pas 

cette fonction.  

 

 

 La montre Charge 2 de Fitbit offre quelques fonctions supplémentaires à la 

Charge HR, notamment les invitations par notifications « push » directement sur la 

montre lorsque l’individu effectue moins de 250 pas dans l’heure. Ces notifications 

ont été désactivées chez les participants utilisateurs de la Charge 2 afin de pallier à 

ce manque chez les participants ayant utilisé les Fitbit Charge HR. Nous les avons 

également invités à ne pas les réactiver pour les bienfaits de la recherche. La 

Charge 2 offre également la possibilité d’effectuer des séances de respiration 

guidées. Considérant que cette option n’aurait pas d’influence sur l’étude, les deux 

modèles de montre ont pu être utilisés. 

 

 

Par la suite, dans le cadre de cette recherche, les kinésiologues, spécialistes 

de l’AP, ont agi comme consultants et comme référents en matière d’AP chez les 

participants sédentaires. Il s’agissait non seulement d’évaluer les AP à travers les 

temps de mesure, mais également, pour les participants du groupe 2, d’effectuer un 

suivi. Ainsi, les kinésiologues pouvaient permettre aux participants du groupe 2 

d’obtenir un plan d’entrainement adapté à leurs besoins tout en respectant leurs 

limites. En plus d’un suivi en kinésiologie, les participants ont bénéficié également 

d’un suivi en nutrition. La nutritionniste en place a pu guider les participants dans 

leurs choix alimentaires et dans les habitudes de vie à maintenir ou à changer, tout 

en respectant leurs envies et leurs restrictions.   

 

 

La combinaison des suivis avec un kinésiologue et une nutritionniste a permis 

aux participants d’être à l’affut des entrainements adaptés à leurs objectifs, mais 
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également de savoir quoi consommer pour obtenir de meilleurs résultats. Lors des 

rencontres, le kinésiologue tout comme la nutritionniste étaient invités à présenter 

des objectifs spécifiques, mesurables, accessibles, réalistes et limités dans le temps 

(SMART) (Bjerke & Renger, 2017; Laflamme, 2014). De cette façon, les participants 

présenteraient de meilleures conditions aux changements. De plus, chacun des 

professionnels devait présenter aux participants des options en accord avec leurs 

objectifs tout en respectant les besoins et les limites de chaque individu. L’important 

au plan alimentaire était d’offrir une homéostasie entre les besoins en nutriments et 

les apports alimentaires des participants. Pour ce qui est de la kinésiologie, il était 

également important de maintenir un équilibre entre les activités physiques 

pratiquées par les individus et les limites physiques de ceux-ci. Un des objectifs 

principaux des intervenants était de créer de meilleures relations avec l’alimentation 

et l’AP chez les participants. Il était très important de permettre aux participants 

d’atteindre de petits objectifs afin de les encourager à s’améliorer. Afin de maintenir 

une relation de confiance entre les professionnels et les participants, ainsi que de 

favoriser l’obtention de résultats positifs, ces derniers ont tous été évalués par le 

même kinésiologue et la même nutritionniste tout au long des interventions. Somme 

toute, la multidisciplinarité a également permis aux professionnels de se consulter 

entre les rencontres afin de discuter de ce qu’il y a de meilleur pour le participant.  
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5.3 Instruments de mesure 

5.3.1 Questionnaires sociodémographiques 

Le premier questionnaire (Annexe 4) recueillait des informations 

sociodémographiques telles que le salaire, le niveau de scolarité, l’horaire 

hebdomadaire des individus et les informations nécessaires pour les rejoindre. Ce 

questionnaire était donc présenté principalement dans l’objectif de mieux décrire la 

population à l’étude.  

 

 

5.3.2 Questionnaire sur l’activité physique récente (QAPR)  

Afin d’évaluer l’activité physique récente des participants à tous les temps de 

mesure, une version francophone du RPAQ(Communauté Européenne, 2007; R. 

Golubic et al., 2014), soit le QAPR (Annexe 5) a été utilisé. Celui-ci évalue l’activité 

physique autorapportée au quotidien au cours des 4 dernières semaines et est divisé 

en trois parties : 1- l’activité physique dans et autour de la maison (4 questions) ; 

2- les déplacements vers et depuis le travail ainsi que le niveau d’activité au travail 

(11 questions); 3- les activités de loisir (39 items). Les sections 1 et 3 seront 

pertinentes dans cette recherche. Pour sa part, la section 1 a permis d’observer la 

variation de la moyenne de temps passé assis devant les écrans des participants au 

cours des 4 dernières semaines. Par la suite, en effectuant la moyenne des scores 

aux activités de loisir (section 3), ce questionnaire permet d’évaluer la fréquence 

moyenne (nombre de fois par semaine) d’AP des participants ainsi que le temps 

moyen (nombre d’heures/minutes par pratique) d’activité physique pratiqué par 

ceux-ci au cours des 4 dernières semaines. Pour la fréquence d’AP et le temps 

passé assis, il est important de noter qu’il s’agit de fréquences et que les résultats 

seront à interpréter en fonction de cette information (fréquence d’AP : 0 = aucun; 1 

= 1 fois au cours des quatre dernières semaines; 2 = 2 à 3 fois au cours des quatre 

dernières semaines; 3 = 1 fois par semaine; 4 = 2 à 3 fois par semaine; 5 = 4 à 5 

fois par semaine; 6 = tous les jours) et temps passé assis : 0 = aucune; 1 = moins 

d’une heure par jour; 2 = 1 à 2 heures par jour; 3 = 2 à 3 heures par jour; 4 = 3 à 4 
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heures par jour; 5 = plus de 4 heures par jour). De plus, pour le temps passé assis, 

il s’agit de périodes en dehors des heures de travail (p. ex. : après 18 heures). La 

validité du QAPR au Québec demeure incertaine, toutefois, comme ce questionnaire 

est en français et qu’il permet d’évaluer plusieurs variables intéressantes de l’AP 

(soit la fréquence d’activation physique par semaine, le nombre d’heures d’activité 

physique par semaine ainsi que le temps passé assis), sa validité européenne (de 

la traduction en français) (Rajna Golubic et al., 2014) est bonne. La cohérence 

interne des différentes sous-échelles dans la présente étude varie de a = 0,62 à 

0,85. 

 

 

5.3.3 Questionnaire de motivation à pratiquer une activité physique 
(BREQ-2)  

Le questionnaire de motivation à pratiquer une activité physique (BREQ-2) 

(Markland & Tobin, 2004) a été développé afin de mesurer les différentes régulations 

motivationnelles des répondants, soit l’amotivation, la régulation externe, 

l’introjection, l’identification et la motivation intrinsèque. Le BREQ-2 (Annexe 6) 

comporte 19 items qui doivent être notés sur une échelle de type Likert variant de 0 

(non, pas du tout!) à 4 (oui, tout à fait!). Un exemple d’item d’amotivation est : « Je 

ne vois pas pourquoi je devrais faire du sport ». Un exemple d’item de motivation 

intrinsèque est : « Je fais du sport parce que j’aime ça » et un exemple d’item 

d’introjection est : « Je me sens coupable si je ne fais pas de sport ». Il est possible 

avec cet instrument de calculer l’index d’autonomie relative (IAR) des participants, 

donc leur niveau d’autonomie à pratiquer une AP. Le IAR s’obtient en calculant un 

score total pondéré du BREQ-2 en fonction des poids suivants : amotivation (-3), 

régulation externe (-2), introjection (-1), identification (+2) et motivation intrinsèque 

(+3). La cohérence interne des différentes sous-échelles est de a = 0,90 dans la 

présente étude. 
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5.3.4 Échelle de satisfaction de vie (SWLS)  

L’échelle de satisfaction de vie (Annexe 7) a été développée par Diener et 

ses collègues (Diener et al., 1985) dans le but de mesurer le jugement cognitif de la 

SV des individus à l’aide de cinq items. Ce questionnaire autorapporté évalue le 

degré de satisfaction des participants envers les conditions de leur vie. Le SWLS 

utilise une échelle de type Likert allant de 1 (fortement en désaccord) à 7 (fortement 

en accord). Un exemple d’item est « En général, ma vie correspond de près à mes 

idéaux ». Les propriétés psychométriques de l’instrument original sont très bonnes 

(Diener et al., 1985). Dans le cadre de la présente étude, la cohérence interne du 

questionnaire a été mesurée avec un alpha de Cronbach de 0,90 ce qui permet de 

conclure qu’il s’agit d’une échelle fiable (Cronbach, 1951) pour les analyses 

subséquentes.  
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Chapitre 6 : Résultats 
Ce chapitre présente les résultats obtenus aux questionnaires QAPR, BREQ-

2 et SWLS. Ces résultats proviennent des données récoltées auprès des hommes 

des groupes Fitbit seule et Fitbit avec des interventions en kinésiologie et en nutrition 

du projet de recherche « Effets de l’utilisation de mesures ambulatoires (Fitbit) sur 

les comportements associés aux saines habitudes de vie et la condition physique 

chez les adultes sédentaires : phase I ». Une description des analyses statistiques 

utilisées sera faite, suivie par les analyses préliminaires puis les analyses 

principales. 

 

 

6.1 Analyses statistiques 

 Étant donné le petit nombre de participants dans les deux groupes et la non-

normalité des distributions des variables dépendantes, des analyses non 

paramétriques ont été réalisées afin de tester les hypothèses. Plus spécifiquement, 

les données se prêtaient bien à l’analyse de permutations de Brunner-Munzel 

(Neubert & Brunner, 2007), qui vise à déterminer la probabilité de dominance des 

scores d’un groupe versus un autre pour chaque variable dépendante d’activité 

physique (fréquence d’activité physique, temps passé actif et temps passé assis), 

de motivation et de SV. Ce type d’analyse permet au chercheur de vérifier l’effet 

d’une intervention chez un petit nombre de participants qui ont été affectés 

aléatoirement aux différents groupes de l’étude. Pour chaque variable dépendante, 

une analyse de permutation factorielle (2 x 3) mixte (intergroupe et intragroupe) a 

été réalisée afin de vérifier la présence d’effets principaux des deux variables 

indépendantes (Groupe, Temps) ainsi que la présence de leur interaction. En cas 

d’effets principaux ou d’interactions statistiquement significatives, des tests d’effets 

simples ont été effectués pour les décomposer. Ces analyses ont été effectuées 

dans le logiciel R version 3.6.2 (R Development Core Team, 2018) et avec le 

« ezPerm v4.4-0 package » et avec la fonction npar.t.test du package nparcomp 
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(version 3.0, Konietschke, Placzek, Schaarschmidt, & Hothorn, 2015) dans le logiciel 

R (version 3.6.2, R Development Core Team, 2018). Elles ont toutes été réalisées 

au seuil de signification statistique de 0,05.   

 

 

6.2 Analyses préliminaires 

 L’approche non paramétrique par rééchantillonnage (comme le test de 

permutations) estime la distribution des variables dans la population à partir des 

scores dans l’échantillon. Il n’est donc pas nécessaire de connaitre à l’avance la 

distribution théorique du phénomène à l’étude. En d’autres mots, ce test ne 

comporte pas de conditions d’application contrairement à la plupart des tests 

inférentiels. Comme le test de permutations prend en considération seulement les 

données complètes, les n pour les analyses varient en fonction du nombre de 

réponses complètes des participants pour chaque variable dépendante. 

 

 

6.3 Analyses principales 

 Les résultats pour les cinq variables dépendantes seront présentés selon 

l’ordre suivant : 1) fréquence d’activité physique, 2) temps passé actif, 3) temps 

passé assis, 4) motivation autodéterminée (autonomie relative) et 5) satisfaction de 

vie. 
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6.3.1 Activité physique 

 Trois variables d’activité physique ont été évaluées chez les participants à 

l’aide du questionnaire QAPR (Annexe 5), soit 1) la fréquence de pratique d’activité 

physique, 2) le temps passé à être actif et 3) le temps passé assis. Pour toutes ces 

variables, les participants ont répondu par rapport aux quatre dernières semaines. 

 

 

6.3.1.1 Fréquence d’activité physique  

Les résultats de l’analyse de permutation factorielle (Groupe*Temps) révèlent 

que la fréquence d’activité physique hebdomadaire des participants ne varie pas de 

façon statistiquement significative selon le groupe d’intervention (Fitbit seule versus 

Fitbit et suivi), p = 0,73. La fréquence d’activité physique varie toutefois de façon 

statistiquement significative selon le temps (préintervention, postintervention, suivi), 

p < 0,001. Enfin, les deux variables indépendantes n’interagissent pas de façon 

significative pour influencer la fréquence d’activité physique des participants, 

p = 0,16. Les moyennes de fréquence d’activité physique des deux groupes 

d’intervention aux trois temps de mesure sont présentées dans le Tableau 2 et la 

Figure 2. Les moyennes réfèrent à la fréquence selon l’échelle de Likert 

préalablement établie (0 = aucune; 1 = 1 fois lors des 4 dernières semaines; 2 = 2 à 

3 fois lors des quatre dernières semaines; etc.). 

 

 
  



 

42 

Tableau 1: Moyennes et écart-type de la fréquence d'AP  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Fréquence hebdomadaire moyenne d'activité physique aux trois 

temps de mesure selon le groupe de participants. 

 

Variable 

Temps 
de 

mesure 

Groupe Fitbit  
(n = 7) 

 Groupe Fitbit et suivi 
avec un kinésiologue et 
une nutritionniste (n = 3)  

Moyenne Écart-type  Moyenne Écart-type 
Fréquence 
d’activité 
physique 
hebdomadaire 
au cours des 
quatre 
dernières 
semaines 

1 M = 0,20 0,17  M = 0,09 0,08 

2 M = 0,35 0,23  M = 0,43 0,14 

3 M = 0,21 0,25  M = 0,06 0,06 

Groupe 
Fitbit 
Fitbit et suivi 
Moyenne générale observée 
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Étant donné la présence d’un effet statistiquement significatif de la variable 

Temps sur la fréquence d’activité physique, des analyses de permutation 

intragroupe (effets simples) ont été réalisées pour vérifier où se situent ces effets.  

 

 

Vu l’augmentation visible de la fréquence d’activité physique au Temps 2 

dans la figure 2, deux analyses post-hoc ont été réalisées : 1) comparer les scores 

moyens au Temps 1 avec ceux au Temps 2, et 2) comparer les scores moyens au 

Temps 2 avec ceux au Temps 3.  

 

 

Les résultats montrent qu’il existe une différence statistiquement significative 

entre les deux premiers temps de mesure quant aux scores moyens de fréquence 

d’activité physique. Un score tiré au hasard du Temps 2 (post-test) a 79 % de 

probabilité d’être supérieur à un score tiré au hasard au Temps 1 (prétest). De plus, 

un score tiré au hasard au Temps 3 a seulement 21 % de probabilité d’être supérieur 

à un score tiré au hasard du Temps 2, et cette différence est statistiquement 

significative, p = 0,003. Les résultats des tests de permutation des effets simples 

ainsi que les tailles d’effet respectives sont présentés dans le Tableau 2.  
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Tableau 2: Test de permutation des effets simples de la fréquence d’AP 

Comparaison 
Statistique 

ta 
Valeur 

p 

Taille d’effet Â 
de Vargha-
Delaneyb 
(IC 95 %) 

Probabilité de dominance : Temps 2 
(n = 10) par rapport au Temps 1 (n = 10) 3,397 0,004 0,79 

(0,63 – 1,00) 

Probabilité de dominance : Temps 3 
(n = 10) par rapport au Temps 2 (n = 10) -3,662 0,003 0,21 

(0,00 – 0,35) 
 

 

6.3.1.2 Temps passé actif  

Les résultats de l’analyse de permutation factorielle (Groupe*Temps) révèlent 

que le temps passé actif des participants ne varie pas de façon statistiquement 

significative selon le groupe d’intervention (Fitbit seule versus Fitbit et suivi), 

p = 0,56. Le temps passé actif ne varie pas non plus de façon statistiquement 

significative selon le temps (préintervention, postintervention, suivi), p = 0,27. Enfin, 

les deux variables indépendantes n’interagissent pas de façon significative avec le 

temps passé actif des participants, p = 0,12. Les moyennes de temps passé actif 

(en heures) des deux groupes d’intervention aux trois temps de mesure sont 

présentées dans le Tableau 3.  
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Tableau 3: Moyennes (en heures) et écarts-types du temps passé actif 

 

 

6.3.1.3 Temps passé assis 

Les résultats de l’analyse de permutation factorielle (Groupe*Temps) révèlent 

que le temps passé assis des participants ne varie pas de façon statistiquement 

significative selon le groupe d’intervention (Fitbit seule versus Fitbit et suivi), 

p = 0,24. Le temps passé varie toutefois de façon statistiquement significative selon 

le temps (préintervention, postintervention, suivi), p = 0,003. Enfin, les deux 

variables indépendantes n’interagissent pas de façon significative avec le temps 

passé assis des participants, p = 0,39. Les moyennes de temps passé assis des 

deux groupes d’intervention aux trois temps de mesure sont présentées dans le 

Tableau 4 et la Figure 3. Les moyennes réfèrent à l’échelle de Likert préalablement 

établie (0 = aucune; 1 = moins d’une heure par jour; 2 = 1 à 2 heures par jour; 3 = 2 

à 3 heures par jour; etc.). 

 

 

  

Variable 

Temps 
de 

mesure 

Groupe Fitbit (n = 7) 

 Groupe Fitbit et suivi 
avec un kinésiologue 
et une nutritionniste  

(n = 3)  

Moyenne 
(en 

heures) 
Écart-
type  

Moyenne 
(en 

heures) 
Écart-
type 

Temps passé 
actif par semaine 
(heures) au cours 
des 4 dernières 
semaines 

1 M = 0,02 0,03  M = 0,04 0,06 

2 M = 0,07 0,08  M = 0,02 0,03 

3 M = 0,06 0,09  M = 0,00 0,00 
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Tableau 4: Moyennes et écart-type du temps passé assis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Temps moyen passé assis aux trois temps de mesure en fonction 

du groupe de participants. 

 

 

Variable 

Temps 
de 

mesure 

Groupe Fitbit (n = 7) 

 Groupe Fitbit et 
suivi avec un 
kinésiologue et une 
nutritionniste (n = 3)  

Moyenne 
Écart-
type  Moyenne 

Écart-
type 

Temps passé assis 
par jour (en dehors 
des heures de 
travail) au cours des 
4 dernières 
semaines 

1 M = 2,21 0,53  M = 1,67 0,38 

2 M = 2,11 0,66  M = 1,88 0,45 

3 M = 1,71 0,53  M = 1,21 0,40 

Groupe 
Fitbit 
Fitbit et suivi 
Moyenne générale observée 



 

47 

Étant donné la présence d’un effet statistiquement significatif de la variable 

Temps sur le temps passé assis, des analyses de permutation intragroupe (effets 

simples) ont été réalisées pour vérifier où se situent ces effets.  

 

 

Vu la diminution visible du temps passé assis du Temps 2 au Temps 3 dans 

la figure 3, une analyse post-hoc a été réalisée afin de comparer les scores moyens 

de temps passé assis au Temps 2 avec ceux au Temps 3.  

 

 

Les résultats montrent qu’il existe une différence statistiquement significative 

entre les deux derniers temps de mesure quant aux scores moyens du temps passé 

assis. Un score tiré au hasard au Temps 3 a seulement 28 % de probabilité d’être 

supérieur à un score tiré au hasard du Temps 2, et cette différence est 

statistiquement significative, p = 0,003. Les résultats du test de permutation des 

effets simples ainsi que la taille d’effet sont présentés dans le Tableau 5.  

 

 

Tableau 5: Test de permutation des effets simples du temps passé assis 

Comparaison 
Statistique 

ta 
Valeur 

p 

Taille d’effet Â 
de Vargha-
Delaneyb 
(IC 95 %) 

Probabilité de dominance : Temps 3 
(n = 10) par rapport au Temps 2 (n = 10) -3,533 0,003 0,275 

(0,00 – 0,39) 

 

6.3.2 Autonomie relative 



 

48 

Les résultats de l’analyse de permutation factorielle (Groupe*Temps) révèlent 

que l’autonomie relative des participants ne varie pas de façon statistiquement 

significative selon le groupe d’intervention (Fitbit seule versus Fitbit et suivi), 

p = 0,72. L’autonomie relative ne varie pas non plus de façon statistiquement 

significative selon le temps (préintervention, postintervention, suivi), p = 0,14. Enfin, 

les deux variables indépendantes ne sont pas significativement reliées à l’autonomie 

relative des participants, p = 0,32. Les moyennes d’autonomie relative des deux 

groupes d’intervention aux trois temps de mesure sont présentées dans le Tableau 

6.  

 

 

 Tableau 6: Moyennes et écart-type à l’index d’autonomie relative (IAR) 

   

Variable 

Temps 
de 

mesure 

Groupe Fitbit 
(n = 5) 

 

Groupe Fitbit et suivi 
avec un kinésiologue et 
une nutritionniste  

(n = 3) 

Moyenne 
Écart-
type Moyenne 

Écart-
type 

Autonomie 
relative (IAR) 

Temps 1 M1 = 37,40 20,53  M1 = 18,67 20,21 

Temps 2 M2 = 47,60 26,95  M2 = 45,33 10,12 

Temps 3 M3 = 51,40 26,24  M3 = 21,33 7,23 
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6.3.3 Satisfaction de vie (SV) 

 Les résultats de l’analyse de permutation factorielle (Groupe*Temps) révèlent 

que la satisfaction de vie des participants ne varie pas de façon statistiquement 

significative selon le groupe d’intervention (Fitbit seule versus Fitbit et suivi), 

p = 0,88. La satisfaction de vie ne varie pas non plus de façon statistiquement 

significative selon le temps (préintervention, postintervention, suivi), p = 0,79. Enfin, 

les deux variables indépendantes n’exercent pas d’influence significative sur la 

satisfaction de vie des participants, p = 0,42. Les moyennes de satisfaction de vie 

des deux groupes d’intervention aux trois temps de mesure sont présentées dans le 

Tableau 7. 

 

 
Tableau 7: Moyennes et écart-type de la satisfaction de vie 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

Temps 
de 

mesure 

Groupe Fitbit 
(n = 5) 

 

Groupe Fitbit et suivi avec 
un kinésiologue et une 
nutritionniste (n = 4) 

Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type 

Satisfaction 
de vie 

Temps 1 M1 = 3,64 1,05  M1 = 4,50 1,71 

Temps 2 M2 = 4,32 0,39  M2 = 3,60 2,67 

Temps 3 M3 = 4,12 0,76  M3 = 4,75 2,24 
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Chapitre 7 : Discussion  
 Dans ce chapitre, les résultats étayés dans la section précédente seront 

discutés de façon individuelle afin d’établir la compréhension générale des résultats 

selon l’ordre suivant : l’AP (fréquence d’AP, temps passé actif et temps passé assis), 

la motivation et la satisfaction de vie. Finalement, les forces et les limites de l’étude 

seront abordées tout en étant suivies de pistes de réflexion pour des recherches 

futures. Considérant la taille de l’échantillon, aucun résultat statistiquement 

significatif n’était attendu quant aux changements pour toutes les variables, 

toutefois, des augmentations de moyennes étaient espérées. 

 

 

7.1 Impacts sur l’activité physique 

 La première variable à l’étude était l’activité physique. En accord avec les 

écrits, il était prédit que le groupe 2 serait plus actif que le groupe 1 au terme de 

l’étude puisque ce dernier bénéficiait d’une combinaison d’interventions qui devait 

les aider à adopter et à maintenir de bonnes habitudes de vie sur le long terme (Ball, 

Timperio, & Crawford, 2006; Brooke et al., 2017; Hoffman & Knudson, 2018; 

Janssen & Leblanc, 2010; D. Kim et al., 2017; Mammen & Faulkner, 2013; Marcus 

& Forsyth, 2009). Les résultats observés dans cette étude portaient notamment sur 

la fréquence d’activité physique, le temps passé actif et le temps passé assis. 
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7.1.1 Impacts sur la fréquence d’activité physique 

 Selon les hypothèses, la fréquence d’AP du groupe Fitbit avec un suivi (GR 

2) par rapport au groupe Fitbit sans suivi (GR 1) devrait être plus élevée aux temps 

2 et 3. Les résultats obtenus montrent que les deux groupes à l’étude ont bénéficié 

d’une augmentation statistiquement significative de leur fréquence d’activité 

physique du temps 1 (prétest) au temps 2 (post-test). La fréquence d’activité 

physique est retournée au niveau de base pour les deux groupes au suivi de 6 mois.  

 

 

Les deux groupes semblent donc avoir été influencés par les interventions 

(Temps 2). Toutefois, il n’y a pas d’interaction statistiquement significative entre les 

variables groupe et temps. Il n’y a pas non plus de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. Ces résultats entrent en contradiction avec les 

recherches précédentes, soit que les interventions avec un suivi devraient avoir un 

impact plus durable sur l’adoption de bonnes habitudes de vie (Bigard & Guezennec, 

2007, 2017; Boisseau, 2005; Hoffman & Knudson, 2018). L’attrition importante du 

groupe 2 (n = 8 au temps 1, n = 4 au temps 3) pourrait avoir joué un rôle dans ces 

résultats. En effet, la moitié des participants de ce groupe n’a pas donné de réponse 

à la suite des trois tentatives effectuées pour les rejoindre. Il est donc possible que 

la fréquence d’activité physique du groupe 2 soit moins importante considérant le 

fait qu’il y avait moins de participants dans ce groupe au temps 3. Toutefois, en 

accord avec une étude scientifique (Alley et al., 2016), les mesures ambulatoires ne 

semblent pas avoir créé d’effet durable sur la fréquence d’activité physique chez les 

participants des deux groupes. Il est donc possible, comme le suggère Poirel (2017), 

que les appareils tels que la montre Fitbit ne provoquent pas de changements 

significatifs à long terme sur les individus. En somme, les interventions ont permis 

aux deux groupes d’augmenter leur fréquence d’activité physique, mais seulement 

à court terme. 

 

 



 

 52 

7.1.2 Impact sur le temps passé actif 

 Selon les hypothèses, le temps passé actif du groupe Fitbit avec un suivi (GR 

2) par rapport au groupe Fitbit sans suivi (GR 1) devait être plus élevé aux temps 2 

et 3. L’observation des résultats montre qu’il n’y a aucun effet statistiquement 

significatif entre les deux groupes ni à travers le temps. De plus, les variables 

indépendantes n’ont pas interagi de façon statistiquement significative avec cette 

variable. Il est possible que les résultats aient été différents avec un plus grand 

échantillon.  

 

 

Selon Statistique Canada (2017a), il est possible de croire que le fait de 

bénéficier d’un outil métrique aurait pu amener les participants à continuer la 

pratique d’AP durant la période sans intervention. L’effet de la montre semble donc 

s’être atténué (Anne et al., 2016), voire être disparu avec le temps. Il est supposé 

que cette diminution pourrait s’expliquer par l’absence des notifications Push sur les 

montres. En effet, les participants n’avaient pas la fonction leur rappelant de bouger 

toutes les heures, ce qui a pu créer une absence de temps passé actif. De plus, il 

est possible que certains participants aient omis de compléter la section du 

questionnaire référant au temps passé actif considérant l’amélioration 

statistiquement significative de la fréquence d’AP. En effet, la section référant au 

temps passé actif a fréquemment été omise dans les questionnaires des participants 

alors qu’ils ont complété adéquatement les sections correspondant à la fréquence. 

Cela expliquerait l’incohérence entre les résultats. En somme, les interventions n’ont 

pas influencé le temps passé actif chez les participants. 

 

 

7.1.3 Impact sur le temps passé assis 

 Selon les hypothèses, le temps passé assis du groupe Fitbit avec un suivi 

(GR 2) par rapport au groupe Fitbit sans suivi (GR 1) devait être plus faible aux 
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temps 2 et 3. Considérant les effets négatifs sur la santé physique et mentale d’être 

assis durant de longues périodes (Gilson et al., 2009; van Uffelen et al., 2010) ou 

simplement de présenter des comportements sédentaires (Teychenne et al., 2010; 

Thorp et al., 2011), il est intéressant de noter que le temps passé assis des 

participants a varié de façon statistiquement significative selon le temps. En effet, 

les deux groupes ont vu leur moyenne de temps passé assis diminuer dans le temps. 

Il est intéressant d’observer que la diminution du temps assis a eu lieu entre les 

temps 2 et 3 chez les participants alors que l’augmentation de la fréquence d’AP a 

eu lieu entre les temps 1 et 2. Il est suggéré que ces résultats soient imputables à 

l’adoption d’un mode de vie plus actif au fil des temps de mesure sans être 

attribuable à une pratique sportive. En effet, comme il est possible de l’observer en 

Annexe 5, les questions posées visent principalement des sports et des activités 

physiques connues. Comme l’objectif principal était de rendre les participants actifs, 

il aurait été intéressant de leur demander s’ils marchaient plus qu’avant, s’ils 

prenaient plus les escaliers, etc. En ce sens, la perception de leurs habitudes de vie 

à travers le temps aurait peut-être pu permettre d’obtenir des résultats en accord 

avec la diminution du temps passé actif. Au final, les interventions ont permis aux 

deux groupes de diminuer le temps passé assis. 

 

 

7.2 Impacts sur le niveau de motivation autodéterminée 

 Selon les hypothèses, le niveau d’autodétermination pour l’AP du GR 2 devait 

être plus élevé que le GR 1 aux temps 2 et 3. Il était prédit que le groupe Fitbit seul 

serait moins autodéterminé que le groupe Fitbit avec un suivi, principalement 

puisque ce dernier bénéficierait des deux outils de motivation sportive (mesure 

ambulatoire et suivi en kinésiologie et nutrition) les plus analysés dans les écrits 

(Alley et al., 2016; Brooke et al., 2017; Hoffman & Knudson, 2018; Janssen & 

Leblanc, 2010; Y. Kim et al., 2017; Mammen & Faulkner, 2013). À la lumière des 

résultats obtenus, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes ni dans le temps. Selon les écrits, l’augmentation du niveau d’activité 
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physique des participants aurait dû être associée à un changement motivationnel 

dans le temps (Paquet et al., 2016), ce qui n’a pas été le cas. Il serait intéressant 

d’observer cet effet avec les stades motivationnels de Prochaska et DiClemente 

(1983) afin de déterminer si les participants étaient de prime abord en 

précontemplation ou en contemplation. En effet, ces stades pourraient jouer un rôle 

dans l’absence de changement statistiquement significatif. L’attrition du groupe 2 

aurait également pu avoir une influence sur les résultats.  

 

 

7.3 Impacts de l’étude sur la satisfaction de vie 

 Selon les hypothèses, la SV du groupe Fitbit avec un suivi (GR 2) par rapport 

au groupe Fitbit sans suivi (GR 1) devait être plus élevée aux temps 2 et 3. Les 

résultats ne démontrent aucun effet principal ou d’interaction pour la SV. Ces 

résultats correspondent toutefois avec ce qui est observé dans les écrits, soit que la 

SV demeure relativement stable sur le long terme, bien qu’elle puisse se moduler 

ponctuellement en fonction de la situation de vie des individus (Diener et al., 1985; 

Miller et al., 2019; Pavot & Diener, 2008). Cela revient à dire que l’échelle mesure la 

satisfaction par rapport aux conditions de vie. En effet, il est possible que les 

conditions de vie d’un individu changent de façon importante du jour au lendemain. 

Cependant, cet effet va s’estomper dans le temps et la SV va revenir à sa stabilité 

relative. Rappelons qu’au début de l’étude, il a été mentionné que les résultats d’un 

participant à la SWLS au temps 2 avaient largement influencé la moyenne du 

groupe. En effet, selon les écrits, la moyenne de SV peut être largement influencée 

par des conditions de vie (Diener et al., 1985; Miller et al., 2019; Pavot & Diener, 

2008), c’est pourquoi les données de ce participant ont été conservées dans les 

analyses.  
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7.4 Impacts et retombées 

 Comme il était attendu, les résultats ont montré que l’utilisation de mesures 

ambulatoires pourrait optimiser l’adoption d’un mode de vie actif. Les hommes à 

l’étude ont tiré des bénéfices à court terme des interventions, notamment sur les 

plans de la fréquence d’activité physique et du temps passé assis. Effectivement, 

les deux groupes passent moins de temps assis à la fin de l’étude et la fréquence 

d’activité physique a été bonifiée par les interventions entre le Temps 1 et le Temps 

2. En tant que piste future, il serait intéressant d’observer les effets à plus long terme 

et avec un plus grand échantillon de participants afin de pouvoir généraliser ces 

résultats. Considérant l’absence d’effets statistiquement significatifs pour la 

motivation et la satisfaction de vie, il serait intéressant d’évaluer l’effet d’un soutien 

psychologique de type psychologie sportive et entretien motivationnel chez les 

participants afin de favoriser le changement des habitudes de vie. Ces types de 

soutien psychologique permettraient possiblement d’augmenter la motivation 

autodéterminée à la pratique d’AP et d’améliorer la satisfaction de vie. En effet, la 

psychologie sportive est fréquemment utilisée chez les sportifs afin d’optimiser leurs 

performances (Famose, 2005). L’entretien motivationnel, pour sa part, est reconnu 

pour accompagner un individu dans l’exploration de ses valeurs et favorise le retrait 

des résistances face au changement (Benarous, Legrand, & Consoli, 2014; 

Deneuville & Deville, 2018). Ainsi, il serait pertinent d’étudier l’ajout de ce type 

d’intervention sur l’adoption de saines habitudes de vie à long terme chez les 

participants. La recherche qualitative pourrait d’ailleurs permettre d’étudier 

davantage l’utilité de ces pistes d’intervention. 

 

 

Il est possible que les participants du groupe 2 aient perçu de la pression à 

bouger (considérant la mise en place de la montre et d’un suivi) afin de répondre 

aux critères d’activité physique exposés par l’étude, soit de présenter 150 minutes 

d’AP par semaine. Cela pourrait avoir joué sur le bienêtre psychologique et sur la 

motivation des participants. La pression sociale vécue (De Visscher, 2016) pourrait 
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donc être attribuable à l’absence de changement statistiquement significatif dans 

ces deux sphères. Il serait intéressant, dans une étude future, de mesurer la 

perception d’autonomie d’un groupe comme le groupe 2 comparativement à un 

groupe témoin dans le contexte de la recherche expérimentale avec des montres 

intelligentes. 

 

 

Ensuite, considérant que les participants du groupe 2 étaient nouvellement 

sédentaires (depuis moins de deux ans), l’absence d’interaction statistiquement 

significative pourrait être liée à une difficulté émotionnelle ou physique (Wagstaff, 

2014) à retrouver les habitudes de vie antérieure. D’ailleurs, la santé psychologique 

et physique des participants ne figurait pas parmi les variables contrôle de l’étude. 

Ainsi, ces participants pourraient avoir été démotivés en se comparant avec eux-

mêmes. Les individus ayant déjà présenté des comportements actifs pourraient 

donc être plus susceptibles de ressentir des inconforts psychologiques face à ce 

qu’ils considèrent avoir perdu (que ce soit sur le plan de la force physique ou sur le 

plan cardiovasculaire). Ce phénomène serait intéressant à observer avec un 

échantillon d’individus plus grand présentant les mêmes caractéristiques de base 

(soit avoir été actif par le passé). 

 
 

7.5 Forces et faiblesses de l’étude 

 Les forces principales de cette étude demeurent l’utilisation d’un devis 

expérimental et la diversité des variables observées aux différents temps de mesure. 

Une autre force est l’utilisation d’un logiciel sur une plateforme infonuagique (Hexfit) 

afin d’envoyer les questionnaires aux participants par Internet, de récolter les 

données lors des trois temps de mesure et d’inclure le programme d’intervention de 

chaque participant sur leur profil respectif en ligne afin qu’ils aient accès en tout 

temps à leurs plans alimentaires et à leurs objectifs d’AP. De plus, les participants 

ont pu remplir leurs questionnaires à la maison, ce qui facilite le travail de ceux-ci et 
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des intervenants en diminuant leur nombre de déplacements. Somme toute, une 

plateforme infonuagique (Hexfit, conçue au Québec) a donc permis d’économiser 

du temps et d’accélérer l’interprétation des résultats considérant l’accessibilité en 

ligne des banques de données pour les coordonnateurs de l’étude.  

 

 

 Les résultats présentés dans ce mémoire sont préliminaires puisqu’il s’agit 

d’une recherche pilote et non pas d’une étude à grande échelle. Les plus grandes 

faiblesses de cette recherche subsistent dans la difficulté à contrôler les variables 

confondantes (p. ex. : la santé physique et la santé psychologique des participants) 

qui se sont insérées dans l’étude, de même que la petite taille d’échantillon (due en 

partie à une attrition importante) qui rend la généralisation des résultats de ce 

mémoire à une population sédentaire âgée de 18 à 35 ans impossible. Plus 

spécifiquement, la taille de l’échantillon pour le groupe 2 a subi une attrition 

importante (soit de 50 % et plus, n = 4 et même parfois n = 3 à certains items) malgré 

les trois tentatives de rejoindre les participants manquants à l’aide de moyens 

différents (téléphone, courriel, Hexfit). Il est également sous-entendu que la 

puissance statistique peu élevée de ce petit échantillon a contribué au faible apport 

de résultats statistiquement significatifs.  

 

 

Considérant que les participants présentent une augmentation 

statistiquement significative de la fréquence d’AP, mais aucune interaction 

statistiquement significative entre les variables groupe et temps, la possibilité 

d’oublis lors de l’achèvement des questionnaires en ligne est soupçonnée. Par 

exemple, lorsque les données de la fréquence d’activité physique sont considérées, 

tous les participants présentent des comportements actifs pour tous les temps de 

mesures (sauf 1 au temps 3). Toutefois, pour ce qui est du temps passé à faire de 

l’activité physique, plusieurs participants ont un score de 0 (n = 4 au temps 1, n = 2 

au temps 2 et n = 3 au temps 3), ce qui est incohérent avec les données présentées 
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dans les questions sur la fréquence d’activité physique. La même chose semble 

s’être produite avec le groupe 2, en plus de l’attrition (n = 4/8 au temps 1, n = 2/4 au 

temps 2 et n = 4/4 au temps 3), alors que les participants présentaient presque tous 

une fréquence d’activité physique plus grande (sauf 1 au temps 1 et au temps 3). 

Comme certains individus semblent avoir omis de répondre aux questionnaires au 

temps 2, cette lacune a été palliée dans le programme pour les participants suivants 

de la recherche. Ainsi, le programme Hexfit avertira maintenant les individus qui 

omettent une ou des questions, ce qui les empêchera d’envoyer leurs questionnaires 

avec des éléments manquants. Ainsi, les futurs participants à l’étude auront un 

rappel afin de les inviter à compléter les questions manquantes avant de pouvoir 

envoyer leurs questionnaires. Ensuite, il peut être possible que les participants se 

soient procuré une montre Fitbit entre le temps 2 et le temps 3 puisque cela ne leur 

était pas interdit. Cela pourrait avoir joué un rôle sur la fréquence d’activité physique, 

le temps d’activité physique et le temps passé assis, notamment puisque la montre 

permet à l’utilisateur d’observer ses résultats objectifs. 

 

 

Le biais de données autorapportées est également non négligeable puisque 

celles-ci constituent la majorité des résultats exposés dans ce mémoire. Par 

exemple, afin de mesurer le temps passé assis, il aurait été possible d’obtenir le 

relevé circadien de la position assise, couchée et debout à l’aide de la montre Fitbit 

afin d’obtenir une mesure plus objective du temps passé assis. De plus, comme les 

questionnaires ont été remplis en ligne, il peut également y avoir un biais dans les 

résultats obtenus considérant l’absence de soutien durant la passation. Ainsi, 

certaines questions pourraient avoir été mal interprétées.  

 

 

Par la suite, l’assignation aléatoire des groupes a également été 

problématique dans la mesure où le groupe 2 était principalement composé 

d’hommes qui avaient été actifs par le passé (sédentaires depuis moins de deux 
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ans) et le groupe 1 d’hommes sédentaires depuis toujours. Il aurait été préférable, 

même avec la pige au hasard, d’apparier les participants des différents groupes 

expérimentaux en blocs selon leurs caractéristiques afin de réduire l’influence des 

variables associées au passé et aux attributs des individus. De plus, il est possible 

que certains des participants se soient procuré une montre Fitbit après le temps 2 

de l’étude puisque cela n’a pas été contrôlé. Certains des participants possédaient 

également leur propre montre lors du premier temps d’évaluation, ce qui pourrait 

expliquer le maintien dans le temps de certains résultats après le retrait des 

interventions.  

 

 

Une faiblesse notable dans l’étude était l’absence d’intervention 

psychologique chez les participants. Ce type d’intervention aurait pu permettre de 

clarifier les changements d’un temps de mesure à l’autre et également de pousser 

les participants à développer une motivation intrinsèque envers la pratique d’AP. 

Comme évoqué précédemment, l’entretien motivationnel et la psychologie sportive 

auraient également pu optimiser l’adoption de saines habitudes de vie chez les 

participants. Somme toute, cette lacune mérite d’être comblée dans de futures 

recherches par l’ajout d’un suivi en psychologie durant la période d’intervention et à 

l’aide d’un suivi d’interprétation au temps 3.
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Conclusion et perspectives 
Comme évoqué dans ce mémoire, être sédentaire devient de plus en plus 

usuel. La majorité des gens habitant dans les pays industrialisés tendent à présenter 

des comportements inactifs qui sont en accord avec le rythme de vie présenté par 

cette population (Thivel et al., 2018). Toutefois, les impacts de la sédentarité sont 

nombreux, autant sur le plan psychologique que physique. Il est fréquent d’observer 

des problématiques communes à ces comportements sédentaires. Les 

problématiques rencontrées peuvent varier sur le plan musculosquelettique et 

impliquer des complications dans les fonctions cognitives (Baker, Coenen, Howie, 

Williamson, & Straker, 2018; Panahi & Tremblay, 2018; Thivel et al., 2018).  

 

 

L’objectif de cette recherche était de comparer de façon quantitative deux 

groupes d’hommes sédentaires sur les variables suivantes, soit : le niveau d’AP, le 

degré de motivation autodéterminée et le niveau de satisfaction de vie. Les 

hypothèses étaient que les participants du groupe 2 (Fitbit et suivi en nutrition et 

kinésiologie) présenteraient des comportements plus actifs que le groupe 1 (Fitbit 

seule) au terme de l’étude. Toutefois, les résultats intergroupes ne sont pas 

significatifs. Les participants devaient également être plus motivés à pratiquer des 

activités physiques au temps 3 et bénéficier d’une meilleure satisfaction de vie, ce 

qu’il n’a pas été possible d’observer. Cette étude a toutefois permis d’obtenir des 

résultats préliminaires qui supposent que la combinaison des deux outils pourrait 

être bénéfique à long terme chez les adultes sédentaires qui désirent devenir actifs. 

En effet, les deux groupes ont tout de même présenté des variations positives 

statistiquement significatives sur le plan de leur AP. 
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Les besoins scientifiques consistaient à identifier les impacts d’une montre 

comme la Fitbit lors d’un suivi en kinésiologie et en nutrition. Afin d’aider la 

population sédentaire à adopter de saines habitudes de vie, il s’avérait important de 

vérifier et de vérifier si l’utilisation de mesures ambulatoires comme la montre Fitbit 

lors des suivis en kinésiologie et en nutrition pouvaient être bénéfiques. Comme les 

résultats sont préliminaires et qu’il n’est pas possible de généraliser les résultats, il 

est primordial de poursuivre les recherches à ce sujet. Les mesures ambulatoires 

permettent aux clients d’observer des mesures objectives de leur quotidien. Elles 

octroient également aux cliniciens la possibilité d’observer des changements de 

comportements, d’avoir des mesures objectives de ce que leurs clients effectuent et 

ainsi d’avoir de meilleurs indices afin de suggérer ce qui devrait être amélioré.  

 

 

Beaucoup d’études sont toujours à produire afin de mieux concevoir 

l’évolution du bienêtre psychologique et de la motivation en lien avec l’AP en 

utilisant, par exemple, des échelles de mesure qualitative. Cela permettrait aux 

chercheurs de mieux comprendre la fluctuation de la motivation et du bienêtre 

psychologique des participants par rapport à la pratique d’AP. Par la suite, 

l’implication d’un psychologue dans les groupes d’intervention permettrait de mieux 

cibler les besoins motivationnels des participants afin de maintenir les 

comportements actifs. Dans un autre ordre d’idées, il serait intéressant de comparer 

les hommes et les femmes afin d’observer les différences entre les sexes. 
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Annexe 2 – Formulaire d’information et de 
consentement concernant la participation à l’étude 
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1 
 

Formulaire	d’information	et	de	
consentement	-	volet	Homme	

 

1. Titre	du	Projet  
 
Effets de l’utilisation de mesures ambulatoires (FitBit) sur les comportements associés aux saines habitudes de vie et 
la condition physique chez les adultes sédentaires: phase I.  
 

2. Responsable(s)	du	projet	de	recherche 
 

Tommy Chevrette Ph. D. - chercheur principal - kinésiologie 
418 545-5011, poste 4452 
Courriel : Tommy_Chevrette@uqac.ca 
 
Patricia Blackburn PhD – cochercheure - Kinésiologie 
Courriel : Patricia_Blackburn@uqac.ca  
 
Jacques Plouffe PhD – cochercheur - Kinésiologie 
Courriel : Jacques_Plouffe@uqac.ca   
 
Claudie Émond PhD – cochercheure - Psychologie 
Courriel : Claudie_Emond@uqac.ca  
 
Daniel Lalande PhD – cochercheur -  Psychologie 
Courriel : Daniel_Lalande@uqac.ca  
 
Étienne Dubois, – cochercheur - Hexfit 
Courriel : etienne.dubois@myhexfit.com 

 
 
 

3. Préambule  
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et 
de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable 
du projet ou aux autres membres du personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer 
tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.  
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Annexe 3 – Logiciel de suivi et d’objectifs 
santé Hexfit 
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Annexe 4 – Questionnaire 
sociodémographique
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Annexe 5 – Questionnaire sur l’Activité physique 
récente (QAPR) 
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Annexe 6 – Questionnaire de motivation à 
pratiquer une activité physique (BREQ-2) 
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Annexe 7 – Échelle de satisfaction de vie (SWLS) 
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