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Sigles 

ADN Acide DésoxyriboNucléique 

AGL Acide Gras Libre 

APA Activité physique adaptée 

ARN Acide RiboNucléique 

ARS Agence Régionale de Santé 

ATP Adénosine Triphosphate 

BAT Brown Adipose Tissue 

BMI Body Mass Index 

CRP Protéine C-Réactive 

CSO Centre Spécialisé de l’Obésité 

CSP Code de la Santé Publique 

CSP Catégorie socio-professionnelle 

HDL High-Density Lipoproteins 

HTA HyperTension Artérielle 

IGF Insulin-like Growth Factor 

IL Interleukine 

IMC Indice de Masse Corporelle 

LDL Low-Density Lipoproteins 

NAFLD Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 

NASH Non-Alcoholic SteatoHepatitis 

NIH National Institutes of Health 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

OR Odds Ratio 

PACO PArcours de COordination régionale 



8 
 

PC Personal Computer 

PE Perturbateur Endocrinien 

RGO Reflux Gastro-Oesophagien 

RR Risque Relatif 

SAOS Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil  

SDT Self Determination Theory 

SHBG Sex Hormone Binding Globulin 

SOPK Syndrome des Ovaires PolyKystiques 

TNF Tumor Necrosis Factor 

TV Televisor 

VLDL Very Low-Density Lipoproteins 

WAT White Adipose Tissue 

WHO World Health Organization (voir OMS) 
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Introduction 

Cette thèse s’intéresse à la pratique du sport par les personnes en situation d’obésité, 
à des fins d’amélioration de la santé. Afin de favoriser cette pratique du sport, nous 
nous intéressons à ses freins actuels, et au potentiel des jeux vidéo. L’introduction 
abordera la question de l’obésité et sa prise en charge en France, puis de la pratique 
du sport chez les personnes obèses, et enfin la pratique du jeu vidéo chez les 
personnes obèses. Elle se conclura par l’énoncé des objectifs. 

1 L’obésité 

1.1 Définition 

Historiquement, l’obésité était considérée comme une simple caractéristique 
morphologique, puis a été identifiée comme un facteur de risque indépendant de 
maladies cardiovasculaires, notamment du fait de l’étude de Framingham [1–3].  

Cette étude épidémiologique réalisée depuis 1948 aux Etats-Unis est la plus ancienne 
et a pour objet initial les maladies cardiovasculaires. Elle a permis de mettre en 
évidence la notion de facteur de risque. Avant sa réalisation, les maladies 
cardiovasculaires étaient considérées comme conséquence inévitable de l’âge mais 
pas de l’environnement. C’est au cours de ce travail, en 1983, que l’obésité est 
reconnue comme facteur de risque indépendant [1–4]. 

En Statistiques, un facteur de risque est une variable statistiquement corrélée à la 
survenue d’un événement. En Épidémiologie et selon l’OMS, il s’agit d’une 
caractéristique individuelle ou collective dont la présence est associée à une 
modification de la probabilité (ou risque) de survenue d’un événement de santé.  

C’est ce statut de facteur de risque qui justifie les définitions apportées par la suite et 
détaillées ci-après. Cependant, par la suite, l’obésité a été redéfinie comme une 
pathologie à part entière. Nous reviendrons sur ce point par la suite. Le présent 
paragraphe de définition considère l’obésité comme un facteur de risque. 

D’après l’OMS, le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation 
anormale ou excessive de graisse corporelle associée à un risque accru de maladies 
[5–7].  

Bien que l’identification des personnes en surpoids ou obèses puisse être obtenue par 
le simple fait d’observer leur degré d’adiposité, la définition de l’OMS s’appuie 
également sur un outil afin de préciser le niveau d’excès de masse grasse : l’indice de 
masse corporelle (IMC). Il permet de classer le surpoids et l’obésité en plusieurs 
niveaux. Il est calculé à partir de la taille et du poids selon la formule suivante :  

IMC = poids / taille2  
Poids en kilogrammes, taille en mètres, IMC en kg/m² 

 

Ainsi, lorsqu’il est associé à un aspect phénotypique d’excès de tissu adipeux, cet outil 
permet de considérer une personne en surpoids lorsque son IMC est supérieur à 25 
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kg/m2, et obèse lorsque son IMC est supérieur à 30kg/m2. On parle d’obésité sévère 
lorsque l’IMC est supérieur à 40 kg/m2. L’indice de masse corporelle est depuis 
plusieurs années un outil utile à l’estimation du poids par rapport à la taille, et sert donc 
à suivre le statut pondéral des populations.  

Néanmoins, dans certaines études où l’aspect adipeux de la personne ne peut pas 
être évalué, l’IMC est utilisé seul pour définir l’obésité et notamment servir de base aux 
critères de remboursement par l’Assurance maladie [8,9]. Bien qu’il soit sans 
équivoque utile à l’échelle de la population, l’IMC utilisé seul est trop rudimentaire pour 
objectiver la variété d’états métaboliques : il ne donne aucune indication sur 
l’estimation du taux de masse grasse d’un individu, ni sur sa localisation [10,11]. En 
effet, à IMC égal, la masse grasse peut être très différente d’un individu à l’autre, ainsi 
que le risque cardiovasculaire [12,13].  

En prenant comme exemple une personne pratiquant le culturisme (bodybuilder) dont 
la discipline consiste principalement à surdévelopper sa masse musculaire dans un 
but esthétique, l’IMC est alors au-delà des limites appropriées, alors que le taux de 
masse grasse est très faible [12,14]. De plus, la masse musculaire est plus lourde et 
prend moins de place que la masse grasse, et est moins dangereuse pour la santé 
[15–17].  

Ensuite, le niveau de risque cardiovasculaire d’un individu dépend fortement de la 
distribution de l’excès de masse grasse. L’importance clinique du périmètre abdominal 
(mesuré par le tour de taille) qui reflète l’adiposité viscérale a été prouvé à travers 
plusieurs études et est déterminant dans le risque de développer une pathologie 
comme un cancer ou une maladie cardiovasculaire [18]. Ainsi, deux personnes avec 
les mêmes aspect adipeux et IMC peuvent avoir un risque cardiovasculaire différent 
selon leur tour de taille [15,19–21]. Il existe néanmoins des limites concernant les 
mesures anthropométriques du tour de taille : l’OMS recommande le point médian 
entre la dernière côte palpable et la crête iliaque antérieure, alors que le National 
Institutes of Health (NIH) préconise de mesurer au niveau de l’ombilic [22]. 

Il est à noter que la définition de l’obésité présente une limite dans le cas de l’obésité 
sarcopénique. En effet, en vieillissant, la masse musculaire diminue de manière 
significative au profit d’un gain plus accéléré de masse grasse. Ce processus peut 
alors conduire à un état « d’obésité sarcopénique » sans aspect phénotypique adipeux 
franc, ayant des répercussions dangereuses pour la santé [23–26]. Ces répercussions 
sont notamment liées à la perte de masse musculaire, qui peut être associée à un 
risque accru de chute, à un déséquilibre d’un diabète de type 2 préexistant, au 
développement d’une stéatose hépatique, à une moindre résilience en cas 
d’hospitalisation, etc. [27,28]. Pourtant, on peut imaginer que l’IMC soit quand même 
dans des valeurs « normales » donc inférieures à celles objectivant, selon la définition, 
un surpoids ou une obésité, reflétant mal l’état de santé et les risques de développer 
des comorbidités. L’aspect adipeux et l’IMC deviennent encore plus difficiles à 
interpréter pour les personnes présentant une ascite (ex : dans l’insuffisance hépato-
cellulaire), un œdème (ex : dans l’insuffisance cardiaque), ou une amputation de 
membre (ex : post-traumatique ou diabète compliqué). 

 

Dans le projet dans lequel s’inscrit notre travail de thèse, nous nous 
intéresserons à l’adulte obèse, au sens de la personne d’aspect adipeux et dont 
l’IMC excède 30 kg/m². Les enquêtes menées, pour des raisons pratiques, 
pourront inclure d’autre personnes. 
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1.2 Épidémiologie de l’obésité 

1.2.1 Prévalence 

En France, l’enquête Obepi-Roche menée par la société Kantar TNS MB 
(anciennement TNS Sofres) tous les trois ans entre 1997 et 2012 a eu pour but de 
collecter des données nationales sur l’obésité et le surpoids. Elle estime la prévalence 
de l’obésité à 15% en 2012, contre 8,5% en 1997. Rapporté à la population française, 
cela correspondait à un total de 6,9 millions de personnes adultes [29]. 

Aujourd’hui, le Ministère de la Santé et de la Prévention estime cette prévalence à 
17%, soit 8 millions de personnes en situation d’obésité dont 500 000 en obésité 
sévère. Parmi eux, 4% seraient des enfants et adolescents [30,31]. 

A l’échelle mondiale, plus de 2,1 milliards d’individus sont concernés par le surpoids 
ou l’obésité, soit environ 604 millions d’adultes obèses dans le monde, avec une 
prévalence mondiale chez les enfants de 5% [32,33]. 

1.2.2 Évolution de la prévalence 

En 2020, une enquête menée par la Ligue contre l’Obésité et coordonnée par des 
chercheurs de l’Inserm et du CHU de Montpellier a été réalisée afin d’actualiser la 
prévalence du surpoids et de l’obésité en France. Les méthodes choisies de cette 
étude ont été les plus proches possibles de celles de la série d’études Obepi-Roche 
entre 1997 et 2012. Cette enquête récente a permis d’objectiver une persistance de 
l’accroissement global et rapide du surpoids et de l’obésité avec une prévalence d’un 
excès de masse grasse à 47,3%, avec 17% d’obésité (contre 8,5% en 1997). Elle a 
également mis en évidence que cette prévalence est la plus forte dans la région des 
Hauts-de-France avec 22,1% de personnes obèses [34].  

L’évolution de l’obésité montre une augmentation globale.  

C’est dans la tranche d’âge 18-24 ans que l’augmentation de la prévalence de l’obésité 
au fil des ans est la plus forte en France : depuis 1997, l’obésité dans cette tranche 
d’âge a été multipliée par plus de 4, et par près de 3 chez les 25-34 ans, alors que 
l’augmentation chez les 55 ans est plus est faible depuis 2009 [34].   

Dans le monde, le taux combiné de surpoids et d’obésité a augmenté de 27,5% chez 
les adultes et 47,1% chez les enfants, au cours des trois dernières décennies [35–38]. 
Cette augmentation concerne les pays développés et en voie de développement, de 
manière identique [39]. 

1.2.3 Population en France (âge sexe) 

Les Français plus âgés sont davantage obèses que les plus jeunes : l’excès de poids 
touche 57,3% des 65 ans et plus, contre 23,2% des 18-24 ans. On estime que 4% des 
personnes obèses sont des enfants.  

Des différences entre les sexes sont aussi observées : en 2020, les hommes étaient 
plus souvent en surpoids que les femmes (36,9% contre 23,9%) mais c’est l’inverse 
pour l’obésité. Ainsi, on dénombre 17,4% d’obèses chez les femmes, contre 16,7% 
chez les hommes [34].  

Il persiste des inégalités sociales fortes. Les catégories sociales les plus défavorisées 
ont vu leur prévalence augmenter de façon plus rapide. Dès l’âge de 6 ans, les enfants 
d’ouvriers sont 4 fois plus touchés par l’obésité que les enfants de cadre : 6% sont 
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obèses contre 1% chez les enfants de cadres. Citons également pour exemple l’étude 
française Esteban de 2015, objectivant que la prévalence de l’obésité est plus élevée 
chez les adultes les moins diplômés et chez les enfants dont le représentant légal est 
sans diplôme [40]. 

La région la plus touchée par l’obésité est celle des Hauts-de-France avec une 
prévalence à 22,1% (contre 14,2% en Île-de-France, par exemple) [34]. 

 

Ces données confirment l’importance de cette pathologie nutritionnelle en 
termes de Santé Publique, y compris dans la région des Hauts-de-France.  

1.3 Coût en France 

L’obésité suppose de nombreuses complications médicales aiguës et surtout 
chroniques [41]. En France, elle est responsable chaque année de près de 7,2 millions 
de pathologies, traitements et épisodes de soins, ainsi que de plus de 68 000 décès 
[42,43]. 

Elle représente un fardeau économique majeur, à la fois par ses coûts directs (soins, 
hospitalisations, traitements) et que par ses coûts indirects (arrêts de travail, invalidité, 
perte de productivité). 

1.3.1 Coûts directs 

Les revues européennes confirment que l’obésité entraîne une consommation accrue 
de soins et des dépenses unitaires plus élevées par patient [44–47]. Dans une revue, 
Müller-Riemenschneider et al. (2008) estiment que l’obésité représente entre 2% et 
4% des dépenses de santé nationales en Europe, avec de fortes variations 
méthodologiques [41]. En France, Emery et al. (2007) chiffrent les coûts directs 
attribuables à l’obésité entre 2,1 et 6,2 milliards d’euros, soit 1,5% à 4,6% de la 
dépense courante de santé [48].  

1.3.2 Coûts indirects 

Les synthèses internationales soulignent que les coûts indirects (perte de productivité, 
absentéisme, invalidité) représentent une part au moins équivalente, parfois 
supérieure, aux coûts directs [49].   

En France, peu de revues académiques publient des estimations dédiées aux coûts 
indirects de l’obésité. Les sources institutionnelles indiquent toutefois des ordres de 
grandeur cohérents : une analyse de la Direction générale du Trésor (2016), reprise 
par le rapport ministériel Laville, évalue le coût social de la surcharge pondérale à 20,4 
milliards d’euros, dont 9,5 milliards d’euros de coûts directs, suggérant donc 10,9 
milliards d’euros de coûts indirects et sociaux [50]. Des analyses économiques 
récentes confirment l’importance de la charge, hors dépenses de santé, notamment 
via l’absentéisme et la baisse de productivité (estimations spécifiques pour la France) 
[42]. 

1.3.3 Estimations récentes 

Les ordres de grandeur issus de la littérature scientifique trouvent un écho dans des 
estimations économiques contemporaines. Un rapport économique publié en 2024 par 
le cabinet Asterès, à la demande du Collectif National des Associations d’Obèses 
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(CANO), a évalué le coût total de l’obésité en France à environ 12,7 milliards d’euros, 
soit près de 3% des dépenses de santé. Le rapport estime par ailleurs que l’obésité 
serait responsable chaque année de 7,2 millions d’épisodes de soins et de plus de 
68000 décès, illustrant l’ampleur de son impact sanitaire et économique [42]. 

1.4 Etiologies et facteurs de risque 

1.4.1 Généralités 

L’opinion traditionnelle est que la principale cause de l’obésité est le déséquilibre entre 
les apports énergétiques nutritionnels et les dépenses énergétiques de l’organisme. 
Ces nutriments, lorsqu’ils sont en excès, sont stockés dans les cellules adipeuses via 
des voies métaboliques régulées enzymatiquement, contribuant ainsi au 
développement d’un excès de tissu adipeux caractéristique de l’obésité.  

L’augmentation des apports riches en gras et/ou sucres, ainsi que la diminution des 
dépenses caloriques influencent le statut nutritionnel et ont déjà été identifiés comme 
causes du développement de l’obésité, mais ne suffisent pas à expliquer 
l’augmentation de la fréquence de l’obésité, ou l’inégalité des individus vis-à-vis de la 
prise de masse grasse. En effet, certaines personnes prennent plus de masse 
adipeuse que d’autres, alors qu’elles ont le même mode de vie [51]. 

Des facteurs biologiques (génétique, épigénétique), environnementaux (aspect 
socioculturel, éducation, environnement et microenvironnement) et comportementaux 
(sommeil, mode de vie sédentaire) sont aussi des facteurs déterminants du 
développement de l’obésité [52–54]. 

1.4.2 Facteurs environnementaux  

1.4.2.1 Alimentation 

Les changements alimentaires jouent un rôle incontestable dans l’émergence récente 
de l’obésité. L’augmentation de la taille des portions, la plus grande densité 
nutritionnelle, l’alimentation riche en aliments ultra-transformés avec abondance 
calorique, la disponibilité de l’alimentation (offre locale dominée par des points de 
vente d’aliments peu sains) et l’évolution des prix alimentaires sont des éléments qui 
favorisent la consommation calorique excessive [55–57]. 

1.4.2.2 Activité physique et sédentarité : environnement « obésogène » 

Le mode de vie sédentaire et les loisirs tels que la télévision ou les jeux vidéo, la baisse 
du travail physique, l’utilisation de la voiture ou des transports en commun dans les 
déplacements du quotidien et les environnements urbains peu favorables induisent 
quant à eux une diminution de l’activité physique et donc des dépenses énergétiques 
moindres [58–61].  

1.4.2.3 Sommeil et rythme circadien 

Le sommeil constitue un déterminant majeur du poids corporel. Une durée de sommeil 
réduite est associée à un risque accru d’obésité, aussi bien chez l’adulte que chez 
l’enfant [62–65].  

Les mécanismes sous-jacents incluent une dérégulation hormonale (diminution de la 
leptine, augmentation de la ghréline), une altération de la sensibilité à l’insuline, mais 
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aussi un allongement du temps éveillé qui favorise les apports caloriques 
supplémentaires [62].  

Au-delà de la durée, la qualité et la régularité du sommeil jouent également un rôle : 
les troubles du sommeil et la désynchronisation circadienne chronique (travail posté, 
horaires décalés, exposition nocturne aux écrans) contribuent indépendamment à la 
prise de poids et aux complications métaboliques [63]. 

1.4.2.4 Perturbateurs endocriniens 

Certaines substances chimiques présentes dans l’environnement, appelées 
perturbateurs endocriniens (PE), sont associées à une augmentation du tour de taille 
et de l’adiposité viscérale [66–68]. Ces composés incluent notamment le bisphénol A 
(plastique alimentaire), les phtalates (cosmétiques, produits d’hygiène), certains 
pesticides organochlorés (poissons gras, produits animaux), ainsi que des 
retardateurs de flamme (matelas, canapé, électronique) et des composés perfluorés 
(revêtement poêles, emballages alimentaires) [66,69]. Ces substances peuvent 
interférer avec la régulation hormonale du métabolisme et du tissu adipeux 
(adipogénèse accrue par inhibition de la thermogénèse du tissu adipeux, modulation 
des signaux de faim, activation de récepteurs nucléaires stimulant la différenciation 
des adipocytes matures…) [67]. Leur exposition peut aussi entraîner des modifications 
épigénétiques.  

1.4.2.5 Facteurs infectieux et microbiotique intestinal 

Des travaux expérimentaux et épidémiologiques ont suggéré que certaines infections 
virales pourraient jouer un rôle dans le développement de l’obésité. En particulier, 
l’adénovirus 36 a été associé à une augmentation de l’adiposité dans des modèles 
animaux, et plusieurs études humaines ont rapporté une prévalence plus élevée de 
séropositivité chez les sujets obèses par rapport aux témoins [70]. 

Par ailleurs, le microbiote intestinal apparaît comme un acteur clé dans la régulation 
de l’homéostasie énergétique. Des altérations de la composition microbienne 
(dysbiose) peuvent augmenter la capacité d’extraction énergétique de l’alimentation, 
favoriser une inflammation de bas grade et influencer les signaux de satiété [71,72].   

Malgré un environnement obésogène commun, certaines personnes maintiennent un 
poids stable, tandis que d’autres développent une obésité. Cette observation souligne 
l’importance de facteurs intrinsèques, notamment génétiques et épigénétiques, dans 
la susceptibilité individuelle à la prise de poids.  

1.4.3 Facteurs génétiques et épigénétiques 

1.4.3.1 Fondements génétiques de la régulation pondérale  

L’obésité présente une héritabilité élevée (45 à 70%) selon les études de jumeaux 
[73,74]. 

Les formes monogéniques (mutation d’un gêne clé du contrôle de l’appétit ou du 
métabolisme, comme pour les gênes LEP, LEPR, POMC, MC4R…) sont rares (moins 
de 5% des obésités sévères) et se traduisent typiquement par une obésité précoce et 
sévère avec hyperphagie [73,74]. 

La grande majorité des situations relève d’une obésité polygénique. De multiples 
variants (par exemple, les régions autour des gênes FTO, MC4R, TMEM18, NEGR1) 
modulent finement l’appétit, la dépense énergétique et la récompense alimentaire, via 
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des voies neuroendocrines centrales [74,75]. Ces différents variants peuvent aussi 
potentialiser l’impact d’un environnement « obésogène » (les variants peuvent 
amplifier la réponse pondérale à un surplus calorique, par exemple) [76,77]. 

1.4.3.2 Epigénétique et programmation précoce 

Les modifications épigénétiques (méthylation de l’ADN, modifications d’histones, 
microARN) constituent une « mémoire biologique » des expositions, comme 
l’alimentation maternelle, l’obésité gestationnelle, le diabète gestationnel, l’exposition 
aux perturbateurs endocriniens, le stress périnatal [53,65,78]. Ces expositions, durant 
des fenêtres critiques (vie fœtale, période néonatale), modulent la trajectoire 
métabolique comme celle dans l’adipogénèse, la sensibilité à l’insuline ou les circuits 
de l’appétit, augmentant le risque d’obésité plus tard dans la vie, avec des signatures 
épigénétiques détectables dans les tissus et le sang [79]. 

Les modifications épigénétiques peuvent être transmises aux générations futures, 
expliquant davantage l’accélération de l’épidémie de l’obésité [65]. 

1.4.4 Facteurs socio-économiques et culturels 

L’obésité reflète également des inégalités sociales de santé profondément enracinées 
et des facteurs culturels influençant la relation au corps, à la nourriture et à l’activité 
physique. 

1.4.4.1 Niveau socio-économique et inégalités sociales de santé 

L’obésité s’inscrit dans un gradient social marqué : sa prévalence augmente à mesure 
que le niveau d’éducation, de revenu diminue [80]. Ce constat, bien documenté en 
France et dans la plupart des pays industrialisés, traduit l’impact des inégalités de 
conditions de vie sur les comportements de santé. 

Les populations les plus modestes sont davantage exposées à des aliments à forte 
densité énergétique (moins coûteux), à un manque d’éducation nutritionnelle, de 
temps disponible pour cuisiner ou pratiquer une activité physique, et donc à l’obésité, 
souvent dès l’enfance [81]. 

1.4.4.2 Disparités territoriales et environnement urbain/rural 

Les inégalités territoriales renforcent les écarts sociaux. En France, la prévalence de 
l’obésité est plus élevée dans le Nord et l’Est (régions où les indicateurs socio-
économiques sont les plus défavorables), et est plus faible en Île-de-France et dans le 
Sud-Ouest [82]. Ces différences s’expliquent en partie par des contrastes 
d’environnement alimentaire et urbain : zones proposant plus d’aliments ultra-
transformés, environnement influant l’activité physique (densité urbaine, sécurité, 
infrastructures piétonnes ou cyclables), accès aux équipements sportifs ou aux soins 
spécialisés. 

1.4.4.3 Facteurs culturels et représentation du corps 

Les représentations sociales du corps et de l’alimentation varient selon les cultures et 
influencent la perception de l’obésité : dans les sociétés africaines, antillaises ou 
méditerranéennes, un corps plus rond reste souvent perçu comme un signe de santé 
ou de réussite sociale [83].  

Les traditions alimentaires sont également façonnées par la culture (structure des 
repas, modes de cuisson) mais aussi par l’influence croissante des médias et de la 
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mondialisation alimentaire, qui favorisent la consommation d’aliments ultra-
transformés et l’uniformisation des comportements. 

1.4.5 Facteurs psychologiques et comportementaux 

Les troubles du comportement alimentaire (hyperphagie boulimique, grignotage 
émotionnel, restriction cognitive) sont fréquemment observés chez les personnes 
obèses [84]. Le stress chronique, l’anxiété ou la dépression peuvent altérer la 
régulation hormonale et favoriser la recherche de réconfort alimentaire, souvent riche 
en graisses et sucres raffinés [85].  

1.4.6 Médicaments et pathologies endocriniennes secondaires 

Certains dérèglements hormonaux et métaboliques peuvent favoriser l’obésité : 
l’hyperthyroïdie, le syndrome de Cushing, les troubles gonadiques ou le syndrome des 
ovaires polykystiques sont associés à une prise pondérale, en modifiant la dépense 
énergétique ou la distribution de la masse grasse. Certains traitements 
médicamenteux (psychotropes, corticoïdes, antidiabétiques) peuvent accentuer le 
déséquilibre pondéral [78]. 

1.5 Le tissu adipeux : un organe endocrinien 

1.5.1 Structure et types de tissus adipeux 

Le tissu adipeux, longtemps perçu comme un simple site de stockage de triglycérides, 
est aujourd’hui reconnu comme un organe métabolique et endocrine majeur. Il 
participe à la régulation de la balance énergétique de la glycémie, de la sensibilité à 
l’insuline et de la thermorégulation. 

Il est principalement composé d’adipocytes, cellules spécialisées dans le stockage des 
lipides, mais aussi de cellules non adipocytaires : fibroblastes, cellules endothéliales, 
macrophages, lymphocytes, pré-adipocytes. Cet ensemble forme le stroma vasculaire, 
qui soutient le tissu et participe activement à ses fonctions de signalisation. 

1.5.1.1 Les différents types de tissu adipeux 

On distingue trois types principaux de tissu adipeux [86]. 

Le tissu adipeux blanc (WAT, White Adipose Tissue) est majoritaire (80-90%). Il 
stocke l’énergie sous forme de triglycérides pendant les périodes d’excès, et libère des 
acides gras en cas de besoins (lipolyse). Il sécrète aussi de nombreuses adipokines 
(leptine, adiponectine, IL-6, TNF-α) jouant un rôle hormonal systémique. 

Le tissu adipeux brun (BAT, Brown Adipose Tissue) est surtout présent chez le 
nouveau-né, mais persiste à l’âge adulte dans certaines zones (régions cervicale et 
paravertébrale). Il permet la thermogénèse non frissonnante : les substrats 
énergétiques (lipides, glucose) sont « découplés » de la production d’ATP pour 
produire de la chaleur. Il contribue donc à la dépense énergétique et à la régulation de 
la température corporelle [87].  

Le tissu adipeux composé d’adipocytes beiges (« brite » cells) a été découvert plus 
récemment. Ce sont des cellules induites au sein du tissu blanc, sous l’effet de 
stimulations telles que le froid (via le système nerveux sympathique et la 
noradrénaline), l’exercice physique (via la sécrétion de myokines comme l’irisine ou 
l’IL-6), certaines hormones (thyroïdiennes, FGF21, etc). Ces adipocytes, comme les 
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adipocytes bruns, sont aussi capables de brûler des lipides pour produire de la 
chaleur : c’est le processus de « browning » du tissu adipeux blanc [88].  

1.5.1.2 Répartition anatomique et implication  

Le tissu adipeux est réparti en deux principaux compartiments aux fonctions 
métaboliques distinctes [89]. 

Le tissu adipeux sous-cutané, situé sous la peau, représente la majorité de la masse 
grasse corporelle. Il constitue un site de stockage relativement protecteur, capable de 
capter et d’emmagasiner les excédents lipidiques afin de protéger les organes non 
adipeux contre la lipotoxicité. Il exerce également des fonctions endocrines favorables 
à la sensibilité à l’insuline, contribue à l’isolation thermique et assure une protection 
mécanique des structures sous-jacentes.  

À l’inverse, le tissu adipeux viscéral, localisé dans la cavité abdominale, autour du 
foie et des organes digestifs, présente une activité lipolytique et une sécrétion de 
médiateurs plus marquées. Il constitue un compartiment énergétique rapidement 
mobilisable, étroitement connecté au foie via la circulation portale, jouant un rôle 
d’adaptation métabolique rapide, d’interface immuno-métabolique intra-abdominale et 
de soutien mécanique des viscères. Ce n’est qu’en situation d’expansion excessive 
que ses propriétés deviennent délétères. 

Ainsi, ce n’est pas tant la quantité totale de masse grasse que sa localisation qui 
détermine le risque métabolique associé à l’obésité [90]. 

1.5.2 Le rôle endocrinien du tissu adipeux 

Le tissu adipeux agit comme un organe endocrine à part entière, interconnecté avec 
le cerveau, le foie, le muscle et le pancréas pour assurer la régulation énergétique et 
métabolique globale. 

Ses cellules, principalement les adipocytes mais aussi les macrophages et cellules 
stromales, sécrètent un ensemble d’hormones et de cytokines appelées adipokines, 
qui exercent des effets locaux et systémiques [91]. 

Ces signaux hormonaux permettent d’adapter les comportements alimentaires, le 
métabolisme et la sensibilité à l’insuline aux réserves énergétiques de l’organisme : 

- La leptine, proportionnelle à la masse grasse, informe le cerveau du niveau des 
stocks énergétiques et régule la satiété via l’hypothalamus 

- L’adiponectine, plus abondante dans le tissu sous-cutané, favorise l’oxydation 
des acides gras et améliore la sensibilité à l’insuline, notamment au niveau 
hépatique et musculaire. 

- A l’inverse, le tissu adipeux viscéral sécrète davantage de cytokines pro-
inflammatoires (TNF-α, IL-6) et une autre adipokine, la résistine, qui contribuent 
à un état inflammatoire de bas grade pour le remodelage du tissu, la 
différenciation des adipocytes et la signalisation métabolique avec les autres 
organes. 

Le tissu adipeux joue un rôle central dans l’équilibre énergétique de l’organisme. 
Lorsque ses fonctions de stockage et de signalisation deviennent altérées, comme 
dans l’obésité, il cesse d’être un simple régulateur du métabolisme pour devenir un 
vecteur de dérégulation hormonale et inflammatoire systémique [92].  
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1.5.3 Inflammation et dysfonction du tissu adipeux 

Lorsque la masse adipeuse augmente au-delà de sa capacité physiologique de 
stockage, le tissu adipeux entre dans un état de stress métabolique et inflammatoire 
chronique. Cette dysfonction, bien plus que la quantité totale de graisse, constitue le 
noyau physiopathologique des complications métaboliques de l’obésité [93]. 

1.5.3.1 Hypoxie et remodelage du tissu adipeux 

L’expansion excessive des adipocytes entraîne une hypoxie locale, car la 
vascularisation ne suit plus la croissance du tissu. Cela induit une activation de 
facteurs de transcription (HIF-1α), qui stimulent la production de cytokines pro-
inflammatoires (IL-6, TNF-α) et de chimiokines (MCP-1) [92].  

En parallèle, des cellules immunitaires (macrophages, lymphocytes, mastocytes) 
infiltrent le tissu, contribuant à un état inflammatoire chronique de bas grade. 

Ce remodelage s’accompagne d’une fibrose et d’une perte de plasticité du tissu 
adipeux, limitant encore sa capacité de stockage. 

1.5.3.2 Conséquences sur le métabolisme lipidique et glucidique 

Les adipocytes hypertrophiques deviennent résistants à l’insuline, ce qui entraîne : 

- Une lipolyse incontrôlée et un rejet excessif d’acides gras libres (AGL) dans la 
circulation portale, favorisant la stéatose hépatique par surproduction de VLDL 
et triglycérides. 

- Une stimulation de la néoglucogénèse hépatique  
- Une réduction de la captation du glucose musculaire. Ce dérèglement favorise 

l’hyperinsulinémie compensatrice, l’intolérance au glucose puis le diabète de 
type 2.  

Ils sécrètent également plus de leptine avec résistance centrale, (entraînant la perte 
du signal de satiété et d’une stimulation de la prise alimentaire), et moins 
d’adiponectine, renforçant l’insulinorésistance, la dérégulation métabolique et 
l’inflammation systémique [94]. 

1.5.3.3 Le tissu adipeux comme source d’inflammation systémique 

Au-delà du tissu lui-même, les médiateurs inflammatoires (TNF-α, IL-6, CRP) 
atteignent la circulation systémique et contribuent à un état inflammatoire chronique 
de bas grade, désormais reconnu comme un marqueur clé de l’obésité et du syndrome 
métabolique [93]. 

Cette inflammation de bras grade participe directement à la genèse des maladies 
cardiovasculaires, du diabète de type 2 et de certaines affections neurodégénératives 
ou cancers. 

1.6 Conséquences de l’obésité 

1.6.1 Conséquences métaboliques 

L’obésité, en particulier lorsqu’elle est viscérale, constitue un déterminant majeur des 
troubles métaboliques. L’hypertrophie adipocytaire induit une résistance à l’insuline 
qui compromet la régulation du glucose et des lipides. La diminution de l’adiponectine 
et l’excès d’acides gras libres libérés par le tissu adipeux perturbent la signalisation 



23 
 

insulinique musculaire et hépatique, favorisant la néoglucogenèse et limitant la 
captation du glucose. Ces altérations aboutissent progressivement à l’hyperglycémie 
chronique et au développement du diabète de type 2 [95]. 

Parallèlement, la résistance à l’insuline s’accompagne d’une dyslipidémie 
caractéristique : élévation des triglycérides et des VLDL, diminution du HDL-
cholestérol et formation de LDL petites et denses, particulièrement athérogènes [96]. 
Ce profil lipide pro-athérogène contribue directement à la survenue des complications 
cardiovasculaires.  

L’association de ces anomalies – obésité abdominale, insulinorésistance, 
dyslipidémie, hypertension et intolérance au glucose – définit le syndrome 
métabolique, véritable interface entre obésité et maladies cardiovasculaires. Ce 
syndrome reflète l’état pro-inflammatoire et pro-thrombotique chronique qui 
accompagne l’obésité [97]. 

1.6.2 Conséquences cardiovasculaires 

Les complications cardiovasculaires représentent l’une des principales causes de 
morbi-mortalité associées à l’obésité. La combinaison d’insulinorésistance, de 
dyslipidémie et d’inflammation chronique conduit à une dysfonction endothéliale et à 
une athérosclérose accélérée. L’hypertrophie adipocytaire viscérale s’accompagne 
d’une libération accrue de cytokines pro-inflammatoires (IL-6, TNFα) et d’acides gras 
libres, favorisant le stress oxydatif et la rigidité vasculaire [98].  

L’obésité est également un déterminant majeur de l’hypertension artérielle, par 
activation du système rénine-angiotensine-aldostérone, stimulation sympathique et 
rétention sodée [99]. A long terme, ces altérations hémodynamiques entraînent un 
remodelage myocardique et une hypertrophie ventriculaire gauche, augmentant le 
risque d’insuffisance cardiaque. 

Enfin, l’obésité favorise l’apparition de troubles du rythme, notamment la fibrillation 
atriale, via des modifications structurelles et électriques de l’atrium gauche.  

L’ensemble de ces mécanismes explique que le risque cardiovasculaire global 
augmente de manière proportionnelle à la distribution viscérale de la masse grasse 
associée à l’IMC [100]. 

1.6.3 Conséquences respiratoires 

L’obésité est associée à plusieurs altérations respiratoires, principalement le 
syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) et le syndrome d’hypoventilation 
de l’obèse. L’excès de masse grasse au niveau thoracique et abdominal réduit la 
compliance pulmonaire et la capacité résiduelle fonctionnelle, entraînant une 
hypoventilation alvéolaire et une diminution de l’oxygénation nocturne [101]. Le SAOS, 
présent chez près de 60% de sujets obèses, résulte de l’infiltration graisseuse des 
voies aériennes supérieure et de la perte de tonus musculaire pharyngé pendant le 
sommeil. Ces épisodes d’hypoxie intermittente favorisent la résistance à l’insuline, 
l’hypertension artérielle et le risque cardiovasculaire, établissant un véritable cercle 
vicieux métabolique [102]. 

Enfin, l’obésité peut exacerber certains troubles respiratoires préexistants, tels que 
l’asthme, dont la prévalence et la sévérité augmentent proportionnellement à l’IMC, 
notamment via des mécanismes inflammatoires systémiques et mécaniques [103].  
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1.6.4 Conséquences ostéoarticulaires 

L’obésité exerce un impact mécanique et métabolique majeur sur l’appareil 
locomoteur.  

L’excès pondéral augmente la charge sur les articulations portantes, en particulier les 
genoux, les hanches et la colonne lombaire, entraînant une usure prématurée du 
cartilage et une arthrose d’évolution accélérée [104]. Cette composante mécanique 
est aggravée par l’inflammation systémique de bas grade, qui favorise la dégradation 
du cartilage via la production de cytokines (IL-1β, TNF-α) et d’adipokines pro-
inflammatoires telles que la leptine, désormais reconnue pour son rôle dans la 
pathogenèse de l’arthrose [105]. 

L’obésité s’associe également à une augmentation du risque de lombalgies 
chroniques, liées à la surcharge mécanique mais aussi à l’infiltration graisseuse des 
muscles paravertébraux.  

Par ailleurs, l’hyperuricémie fréquente dans ce contexte favorise l’apparition de crises 
de goutte, souvent associées à la résistance à l’insuline et au syndrome métabolique 
[106]. 

1.6.5 Conséquences digestives et hépatiques 

L’obésité est le déterminant majeur de la maladie hépatique métabolique (Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease, NAFLD), allant de la stéatose simple à la stéatohépatite 
(Non-Alcoholic StetaoHepatitis, NASH) puis à la fibrose, la cirrhose et parfois le 
carcinome hépatocellulaire. L’excès d’acides gras libres, l’insulinorésistance et 
l’inflammation de bas grade favorisent l’accumulation intra-hépatique de triglycérides, 
le stress oxydatif et la fibrogénèse. La NAFLD concerne jusqu’à un adulte sur quatre 
dans les pays occidentaux et sa sévérité est corrélée à l’adiposité viscérale et au 
diabète de type 2 [107]. 

L’obésité accroît également le risque de lithiase biliaire cholestérolique par 
hypersécrétion hépatique de cholestérol, diminution relative des acides biliaires et 
stase vésiculaire. Le risque est dose-dépendant avec l’IMC et majoré chez la femme, 
contribuant à l’augmentation des coliques hépatiques et des cholécystites dans cette 
population [108].  

Enfin, l’obésité est fortement associée au reflux gastro-œsophagien (RGO) et à ses 
complications (œsophagite érosive, œsophage de Barrett). Les mécanismes 
combinent augmentation de la pression intra-abdominale, relaxation transitoire du 
sphincter inférieur œsophagien et facteurs pro-inflammatoires systémiques ; 
L’adiposité abdominale centrale est le principal déterminant du risque de RGO [109]. 

1.6.6 Conséquences endocriniennes et reproductives 

L’obésité altère la fonction endocrine gonadique et la reproduction, chez la femme 
comme chez l’homme.  

Chez la femme, l’excès de tissu adipeux viscéral induit une hyperinsulinémie qui peut 
conduire soit à une hyperandrogénie relative, par stimulation ovarienne et diminution 
de la SHBG (sex hormone binding globulin), soit une hyperœstrogénie relative par 
conversion des androgènes en œstrogènes via l’aromatase exprimée par le tissu 
adipeux. Cela peut conduire à des troubles du cycle menstruel, une anovulation et 
souvent un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) [110]. Ces désordres 
contribuent à l’infertilité féminine et à une morbidité obstétricale accrue. 
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Chez l’homme, l’obésité est associée à une hypotestostéronémie fonctionnelle par 
diminution de la sécrétion de gonadotrophines et aromatisation excessive des 
androgènes en œstrogènes. Cette altération se traduit par une baisse de la libido, une 
diminution de la spermatogénèse et une réduction de la fertilité [111].  

Enfin, chez l’enfant, la surcharge pondérale peut entraîner une puberté précoce, liée 
à une activation prématurée de l’axe gonadotrope sous l’effet combiné de la leptine et 
des œstrogènes périphériques [112]. Ces anomalies hormonales sont le plus souvent 
réversibles après perte de poids, témoignant du lien fonctionnel entre obésité et 
dérèglement endocrinien.  

1.6.7 Conséquences psychologiques et sociales 

L’obésité a des répercussions psychologiques et sociales profondes, souvent sous-
estimées. 

De nombreuses études montrent une prévalence accrue de troubles anxieux et 
dépressifs chez les personnes obèses, liée à la fois à des mécanismes biologiques 
(inflammation de bras grade, dysrégulation de la sérotonine, perturbation du cortisol) 
et à la stigmatisation sociale [113,114]. Cette stigmatisation pondérale entraîne un repli 
social, une diminution de l’estime de soi et peut renforcer les comportements 
alimentaires inadaptés, créant un cercle vicieux psychologique et métabolique. 

Sur le plan socio-économique, l’obésité s’accompagne souvent d’une discrimination 
professionnelle et d’un accès réduit à l’emploi, surtout chez les femmes [115]. Les 
adolescents obèses présentent un risque accru de harcèlement scolaire et 
marginalisation, favorisant le développement ultérieur de troubles du comportement 
alimentaire. Ces dimensions psychologiques et sociales participent pleinement à la 
chronicisation de la maladie [116]. 

1.6.8 Conséquences néoplasiques 

L’obésité est reconnue comme un facteur de risque indépendant de nombreux 
cancers, représentant environ 15 à 20% des cancers évitables dans les pays 
industrialisés [117]. Les localisations les plus concernées sont le sein post-
ménopausique, l’endomètre, le côlon, le foie, le rein, le pancréas et l’œsophage [118]. 

Les mécanismes physiopathologiques impliqués sont multiples :  

- L’hyperinsulinémie chronique et l’augmentation du facteur de croissance IGF-1 
stimulent la prolifération cellulaire et inhibent l’apoptose ; 

- L’inflammation de bas grade favorise l’angiogenèse et la mutagénèse ; 
- La leptine exerce un effet pro-mitogène et pro-angiogénique, tandis que la 

diminution de l’adiponectine prive les tissus de son effet antiprolifératif ; 
- L’aromatisation périphérique des androgènes en œstrogènes dans le tissu 

adipeux accroît le risque de cancers hormono-dépendants (sein, endomètre) 
[119]. 

L’association entre obésité, syndrome métabolique et carcinogenèse souligne le rôle 
du tissu adipeux en tant qu’acteur inflammatoire et endocrinien. 

La perte de poids durable a d’ailleurs été associée à une réduction du risque de 
plusieurs cancers, confirmant le lien causal [120]. 
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2 La prise en charge de l’obésité en France 

L’obésité est aujourd’hui considérée comme une maladie chronique, multifactorielle et 
systémique, nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire centrée sur le patient. 

Cependant, les moyens disponibles restent encore inégalement accessibles, et le 
succès de la prise en charge dépend avant tout de la durabilité des changements de 
mode de vie, plus que de la seule perte pondérale [121,122]. 

2.1 Principes généraux de la prise en charge 

La première étape du traitement vise à améliorer la santé métabolique, plus qu’à 
atteindre un poids « idéal ». Une perte pondérale modeste de 5 à 10% suffit souvent 
à réduire significativement la glycémie, la tension artérielle et les lipides sanguins 
[123]. 

La prise en charge, en France, repose sur une approche pluridisciplinaire intégrant :  

- Un accompagnement nutritionnel personnalisé 
- La promotion d’une activité physique adaptée 
- Un soutien psychologique et comportemental 
- Et, si besoin, un traitement médicamenteux ou chirurgical. 

Le parcours de soins s’articule autour du médecin traitant, du centre spécialisé de 
l’obésité (CSO) et du parcours de coordination régionale (PACO), visant à harmoniser 
la prise en charge entre ville et hôpital [124].  

2.2 Prise en charge médicale 

2.2.1 Traitements pharmacologiques 

Les traitements médicamenteux, proposés en complément d’un suivi diététique et 
d’activité physique, s’adressent aux patients ayant un aspect adipeux avec IMC≥ 30 
kg/m², ou ≥ 27 kg/m² avec comorbidités (HTA, diabète, apnée du sommeil). L’objectif 
thérapeutique n’est pas la simple réduction pondérale, mais la réduction des 
complications métaboliques et cardiovasculaires associées à l’excès de masse grasse 
[122]. 

L’Orlistat, inhibiteur des lipases intestinales, conserve une efficacité modérée (-3 à -
5% du poids initial). Depuis 2015, les agonistes du GLP-1 ont transformé la prise en 
charge : le liraglutide (Saxenda), premier autorisé, permet une perte moyenne 
d’environ 8% [125,126]. 

Le sémaglutide (Wegovy), disponible en France depuis 2024, entraîne une réduction 
pondérale de 14 à 17% à 68 semaines, tandis que le tirzepatide (Mounjaro), agoniste 
dual GLP-1/GIP, atteint jusqu’à 20% [127,128]. 

Ces traitements améliorent les paramètres métaboliques mais exigent une 
surveillance médicale rigoureuse en raison d’effets digestifs fréquents (nausées, 
vomissements, diarrhées), et un coût élevé. Leur prescription doit s’inscrire dans le 
cadre d’une prise en charge globale, pluridisciplinaire et durable. 
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2.2.2 Chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique constitue le traitement le plus efficace pour les patients 
présentant une obésité sévère (IMC≥40kg/m², ou IMC≥35kg/m² avec comorbidités 
associées), lorsque les approches médicales ont échoué. 

Les principales techniques pratiquées en France sont la sleeve gastrectomy, le bypass 
gastrique et, plus rarement, l’anneau gastrique ajustable. 

Ces interventions permettent une perte de poids durable (25-35% du poids initial) et 
une amélioration significative des comorbidités métaboliques, notamment du diabète 
de type 2 et de l’apnée du sommeil [129]. 

Toutefois, elles nécessitent un suivi pluridisciplinaire à vie pour prévenir les carences 
nutritionnelles, les troubles du comportement alimentaire et les complications 
digestives tardives. 

Le succès de la chirurgie dépend autant du geste technique sur du soutien 
psychologique et nutritionnel continu, essentiels au maintien des résultats [130]. 

2.2.3 Le rôle du médecin généraliste 

Le médecin généraliste occupe une place centrale dans le dépistage, l’éducation 
thérapeutique et le suivi à long terme. Il évalue les comorbidités, oriente vers un 
accompagnement pluridisciplinaire et assure la continuité du suivi après chirurgie. 

Cependant, plusieurs travaux soulignent que les médecins généralistes se déclarent 
insuffisamment formés à la prise en charge nutritionnelle et comportementale de 
l’obésité, et se sentent souvent en difficulté pour proposer des alternatives 
thérapeutiques efficaces, en dehors des recommandations hygiéno-diététiques 
classiques [131]. Ce déficit de formation se double d’un manque d’accès à des 
structures spécialisées, en particulier en médecine de ville, d’un manque de motivation 
des patients et d’un temps de consultation insuffisant pour aborder la complexité de 
cette pathologie chronique [132,133]. Également, la crainte de stigmatiser le patient 
ou d’être perçu comme culpabilisant constitue un frein à l’abord du sujet. Ce malaise 
professionnel peut conduire à une prise en charge tardive ou minimale, et donc à une 
progression des complications métaboliques [134]. 

Au final, ils expriment un sentiment d’impuissance thérapeutique, lié aux faibles 
options disponibles et à une déficience d’outils concrets pour accompagner 
durablement l’activité physique et la motivation des patients [133]. Ces limites de 
médecine de premier recours renforcent l’intérêt d’approches innovantes destinées à 
lever les obstacles physiques et psychologiques à la pratique sportive et à améliorer 
l’adhésion au traitement. 

2.2.4 L’activité physique dans la prise en charge 

L’activité physique adaptée (APA) est un pilier du traitement, permettant une 
amélioration du métabolisme, de la composition corporelle et du bien-être 
psychologique. 

L’exercice régulier augmente la sensibilité à l’insuline, réduit la masse grasse viscérale 
et diminue l’inflammation systémique [135]. 

En France, le dispositif « Sport sur ordonnance » inscrit dans le Code de la Santé 
Publique (loi de 2016) autorise le médecin à prescrire une activité physique adaptée. 



28 
 

Mais, la mise en œuvre reste inégale et peu remboursée, limitant son adoption à 
grande échelle [136]. 

3 Activité physique et jeu vidéo : vers une nouvelle 
approche pour les personnes obèses ? 

3.1 Activité physique chez les personnes obèses 

L’activité physique constitue un élément fondamental de la prise en charge de 
l’obésité. Ses bénéfices vont bien au-delà de la perte de poids : même en l’absence 
de perte pondérale significative, l’exercice diminue le risque cardio-métabolique, 
notamment en améliorant la condition cardiorespiratoire et le profil lipidique [137–139]. 

Pourtant, la pratique régulière d’une activité physique demeure difficile à instaurer. Les 
personnes obèses rapportent des limites fonctionnelles (douleurs articulaires, dyspnée 
d’effort, difficultés de mobilité, interdiction d’usage en fonction du poids, mise à 
disposition de matériel) et des obstacles psychosociaux. Parmi ceux-ci, la 
stigmatisation du corps et la peur du jugement en salle de sport représentent des 
barrières majeures à l’engagement dans un programme d’exercice structuré [140,141]. 
Ces freins contribuent à la sédentarité, renforçant le cercle vicieux du 
déconditionnement et de la prise de masse graisseuse. 

Afin de favoriser l’adhésion, les recommandations actuelles préconisent une activité 
adaptée au niveau fonctionnel du patient, progressive et encadrée, si possible dans 
un environnement non stigmatisant et motivant [142]. Le développement d’offres 
accessibles, adaptées et socialement inclusives apparaît donc essentiel pour 
promouvoir la pratique des personnes obèses. 

3.2 Jeux vidéo et sédentarité : un paradoxe ? 

3.2.1 Jeux vidéo « classiques », sédentarité et risques d’obésité 

L’augmentation du temps d’écran (TV, PC, jeux vidéo sédentaires) est associée à 
davantage de sédentarité, une moindre dépense énergétique et un risque accru de 
surpoids/obésité, particulièrement chez les jeunes. Les revues systématiques et méta-
analyses montrent une association positive et dose-réponse entre temps d’écran élevé 
et obésité (OR ≈1,3 pour les catégories les plus exposées), confirmant le rôle délétère 
des comportements sédentaires prolongés [143].  

3.2.2 Exergames : transformer le temps d’écran en activité physique 

A l’inverse des jeux sédentaires, les exergames (jeux vidéo « actifs » requérant des 
mouvements corporels ou une interface connectée à un ergomètre) augmentent la 
dépense énergétique et peuvent améliorer la condition physique et certains marqueurs 
cardiométaboliques. Les synthèses récentes indiquent une hausse de l’activité 
physique d’intensité légère à modérée, des effets favorables sur la composition 
corporelle chez les sujets en surpoids/obèses, et un bon niveau d’agrément, même si 
l’hétérogénéité méthodologique demeure et que l’essentiel des données concerne les 
jeunes [144]. 
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3.2.3 Résultats positifs : motivation, jeu et adhésion 

Les exergames mobilisent des leviers motivationnels connus : feedback immédiat, 
objectifs progressifs, récompenses, coopération et compétition optionnelles, et 
immersion. Sur le plan théorique, la Self Determination Theory, théorie de motivation 
basée sur trois besoins psychologiques fondamentaux (autonomie, compétence, 
affiliation) prédit mieux l’adhésion à l’exercice quand ces besoins sont soutenus [145] ; 
La gamification avec un design centré sur la thérapie SDT améliorent l’engagement et 
la persévérance. 

3.2.4 Le versant addictif des jeux vidéo : un risque, mais aussi un levier 
d’engagement à encadrer 

Les jeux vidéo peuvent induire des comportements hautement engageants, allant 
jusqu’au gaming disorder chez une minorité d’usagers (modification des circuits de 
récompense, comorbidités anxio-dépressives, escalade du temps de jeu). Ce potentiel 
est documenté par des revues récentes et des cartographies des caractéristiques de 
design associées aux usages problématiques (récompense à ratio variable, boucles 
de progression, pression sociale in-game) [146,147].  

Pour un exergame thérapeutique, ces mécaniques doivent être orientées vers la santé 
(durées bornées, récompenses liées aux minutes actives, pauses imposées, priorité à 
la coopération) afin de capter l’engagement sans glisser vers l’usage compulsif [148].  

3.3 Intérêt d’une approche ludique adaptée et non stigmatisante 

Pour les personnes obèses, l’adoption durable d’une activité physique nécessite plus 
qu’un simple programme d’exercice : elle requiert un environnement inclusif, une 
logique ludique motivante et une ergonomie adaptée à leur morphologie et à leurs 
préoccupations psychologiques [134].  

Les approches combinant matériel adapté (large assise, supports renforcés, accès 
facilité) et un jeu vidéo associé (exergames, jeu vidéo interactif qui nécessite une 
activité physique du joueur) permettraient d’exploiter la motivation intrinsèque par la 
satisfaction, le progrès visible, la récompense immédiate et l’immersion. Ces stratégies 
ont été documentées pour améliorer l’adhésion, l’engagement à long terme et la 
perception positive de l’exercice chez des populations habituellement exclues ou peu 
actives [149]. C’est le principe de la gamification, qui désigne l’utilisation de 
mécanismes issus du jeu dans un contexte non ludique (activité physique), afin 
d’augmenter la motivation, l’engagement et l’adhésion à une activité physique [150]. 

Enfin, en proposant des espaces dédiés où l’individu n’est pas confronté à la 
comparaison avec des pratiquants plus minces ou des machines à charge standard, 
on pourrait réduire la peur du regard, renforçant le sentiment d’auto-efficacité et la 
persévérance. Dans ce contexte, le développement d’un exergame connecté à un 
ergomètre adapté au poids corporel important, implanté dans une salle spécialisée, 
constituerait une innovation pertinente pour lever les barrières physiques, 
psychologiques et sociales de l’exercice. 
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4 Objectif 

L’objectif stratégique est de concevoir, à terme, une modalité d’exergame destinée aux 
personnes obèses ou en surpoids adipeux, leur permettant de pratiquer une activité 
physique adaptée et bénéficiant de leviers motivationnels. 

L’objectif opérationnel est d’identifier les freins à lever et les leviers à activer, en 
réalisant trois enquêtes sur différents profils de personnes en vie réelle. 
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Matériel et méthodes 

Ce travail est composé de trois études indépendantes. La section « matériel et 
méthodes » est déclinée pour chacune des trois études. Les aspects statistiques et 
réglementaires sont communs aux trois études et sont décrits en fin de section. 

1 Etude 1 : fréquentation en salle de sport 

1.1 Design de l’étude 

Une étude épidémiologique observationnelle transversale est réalisée entre mai et juin 
2024, durant des tranches horaires pendant plusieurs jours. 

Sur la voie publique, nous observons l’entrée des salles de sport des enseignes Basic-
Fit dans les villes de Coquelles (62100), Saint-Martin-les-Tatinghem (62500) et 
Longuenesse (62500). L’âge requis pour être inscrit dans cette enseigne de salles de 
sport étant de 18 ans minimum, les individus mineurs sont donc exclus. 

Sans entrer en contact avec les personnes, nous notons diverses informations. 

1.2 Participants 

Afin d’éviter tout biais de sélection, les sujets de l’enquête participent à leur insu. 

Les personnes sélectionnées sont les hommes et femmes à partir de 18 ans, qui 
pénètrent dans l’enseigne de sport et bipent leur badge aux portiques de la salle pour 
y réaliser leur séance, durant les périodes d’observation. 

Les données recueillies sont l’heure de passage, leur âge approximatif, leur aspect 
corporel visuel (musclé, corpulence normale, surpoids, obèse) d’après le jugement de 
l’enquêtrice, et la notion de mise en valeur par les vêtements. Le recueil étant exhaustif 
sur la période d’observation, le flux de fréquentation peut être directement déduit des 
données recueillies. 

1.3 Questionnaire 

Les participants ne sont pas interrogés, mais simplement observés. Le formulaire est 
rempli par l’observatrice. L’observation est totalement anonyme, aucune photographie 
n’est prise. Le questionnaire est reproduit en Annexe 1 page 59. 

1.4 Analyse des données 

Les données recueillies sont ensuite saisies dans un tableur, et une analyse 
descriptive systématique est réalisée. 

Puis, est recherchée par analyses bivariées une association entre la fréquentation et 
l’aspect corporel, et également entre l’aspect corporel et le flux de fréquentation des 
participants, permettant de croiser le profil du participant aux réponses. 
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2 Etude 2 : questionnaire en salle de sport 

2.1 Design de l’étude 

Une étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive est réalisée 
entre juin et juillet 2024, durant des tranches horaires pendant plusieurs jours. 

Cette étude concerne les personnes pratiquantes de salle de sport, questionnées 
aléatoirement à la sortie des salles de sport des enseignes Basic-Fit dans les villes de 
Coquelles (62100), Saint-Martin-les-Tatinghem (62500) et Longuenesse (62500), 
après leur séance de sport, sur la voie publique. 

L’âge requis pour être inscrit dans cette enseigne de salles de sport étant de 18 ans 
minimum, les individus mineurs sont donc exclus. 

2.2 Participants 

Les personnes sélectionnées sont les hommes et femmes à partir de 18 ans, qui 
sortent de la salle de sport après leur séance. 

La démarche du questionnaire est expliquée aux participants, ainsi que leurs droits. 
Une notice d’information leur est également remise, avant de les questionner. Elle est 
reproduite en Annexe 4, page 62. 

Le questionnaire est anonyme, facultatif. Aucun recontact n’est possible 
puisqu’aucune donnée personnelle identifiante n’est à renseigner. Cela est expliqué à 
l’oral aux participants. 

2.3 Questionnaire 

Le questionnaire est hétéro-administré : il est administré au participant par l’autrice du 
travail. 

Les données recueillies sont leurs sexe, âge et aspect corporel visuel (d’après le 
jugement de l’enquêtrice), ainsi que leurs réponses à 5 affirmations, à l’aide d’échelles 
de Likert. L’enquêtrice renseigne également le flux de fréquentation au moment de la 
sortie du participant. 

Le questionnaire est reproduit en Annexe 2, page 60.  

2.4 Analyse des données 

Les données recueillies sont saisies dans un tableur, et une analyse descriptive 
systématique est réalisée de la population (âge, sexe, aspect corporel visuel). 

Puis, est recherchée par analyses bivariées une association entre l’aspect corporel et 
les réponses au questionnaire, permettant de croiser le profil du répondant aux 
réponses. 
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3 Etude 3 : questionnaire en salle d’arcade 

3.1 Design de l’étude 

Une étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive est réalisée 
entre juillet et septembre 2024, durant des tranches horaires pendant plusieurs jours. 

Cette étude concerne les personnes pratiquantes de salle d’arcade, questionnées 
aléatoirement à la sortie des salles d’arcade à Saint-André-lez-Lille (59000), Lille 
(59000) et de Coquelles (62500), sur la voie publique. 

Les individus mineurs sont exclus de l’étude. 

3.2 Participants 

Les personnes sélectionnées sont les hommes et femmes à partir de 18 ans, qui 
sortaient de la salle d’arcade. 

La démarche du questionnaire est expliquée auparavant aux participants, ainsi que 
leurs droits. Une notice d’information leur est également remise, avant de les 
questionner. Elle est reproduite en Annexe 4, page 62. 

Le questionnaire est anonyme, facultatif. Aucun recontact n’est possible, 
puisqu’aucune donnée personnelle identifiante n’est à renseigner.  Cela est expliqué 
à l’oral aux participants. 

3.3 Questionnaire 

Le questionnaire est hétéro-administré : il est administré au participant par l’autrice du 
travail. 

Les données recueillies sont leurs sexe, âge et aspect corporel visuel (d’après le 
jugement de l’enquêtrice), ainsi que leurs réponses à 5 propositions, à l’aide d’échelles 
de Likert. 

Le questionnaire est reproduit en Annexe 3, page 61. 

3.4 Analyse de données 

Les données recueillies sont exportées dans un fichier Excel, et une analyse 
descriptive systématique est réalisée de la population (âge, sexe, aspect corporel 
visuel). 

Puis, est recherchée par analyses bivariées une association entre l’aspect corporel et 
les réponses au questionnaire, permettant de croiser le profil du répondant aux 
réponses. 
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4 Analyse statistique 

4.1 Echelles de Likert 

De manière générale, les réponses aux échelles de Likert seront tantôt traitées comme 
des variables qualitatives ordonnées, tantôt comme des variables quantitatives. Pour 
ce faire, les réponses seront transformées comme suit :  

- Pas du tout d’accord -2 
- Pas d’accord -1 
- Ni d’accord, ni pas d’accord 0 
- D’accord +1 
- Tout à fait d’accord +2 

4.2 Analyse univariée 

Les variables qualitatives, binaires, ou discrètes avec très peu de modalités sont 
exprimées en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives sont résumées par 
leur moyenne et leur écart type en cas de distribution symétrique, ou par la médiane, 
le premier et le troisième quartile en cas de distribution asymétrique. 

4.3 Analyse bivariée 

L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à l’aide d’un test du Khi² 
lorsqu’il est réalisable, ou un test de Fisher exact dans le cas contraire. Cependant, si 
l’une des deux variables est qualitative ordonnée à 3 modalités ou plus, nous réalisons 
un test de tendance de Cochran-Armitage. 

La relation entre une variable qualitative et une variable quantitative est testée à l’aide 
d’un test de Student pour comparer deux moyennes, ou d’une analyse de la variance 
(ANOVA) pour comparer plus de deux moyennes. 

4.4 Significativité 

Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées comme 
significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés à 95%. Les 
analyses statistiques sont réalisées avec le logiciel de programmation en statistiques 
R [151]. 

5 Cadre réglementaire 

La démarche des deux questionnaires est expliquée auparavant aux participants, ainsi 
que leurs droits. Une notice d’information leur est également remise en main propre 
(voir Annexe 4, page 62). Il est anonyme et facultatif, aucun recontact n’est possible. 
Cela est réexpliqué à l’oral aux participants. 

Après consultation des guides proposés par la CNIL sur http://cnil.fr et après entretien 
téléphonique le 27 mai 2024 avec un agent de la CNIL (appelé au numéro 01 53 73 
22 22), aucune autorisation CNIL ou RGPD ne doit être demandée pour la réalisation 
de cette étude. 
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Résultats 

1 Etude 1 : fréquentation en salle de sport 

1.1 Profil des participants 

Au total, 63 personnes sont observées et intégrées dans l’étude. 

La majorité est de sexe masculin (n=35 ; 55,6%) et la minorité de sexe féminin (n=28 ; 
44,4%). La médiane d’âge approximatif est de 30 ans (Q1-Q3 : [25 ; 40]). 

Parmi les participants, d’après le jugement de l’enquêtrice, 19 (30,2%) semblent de 
corpulence musclée, 27 (42,9%) semblent de corpulence de référence, 13 (20,6%) 
semblent en surpoids et 4 (6,4%) semblent obèses. Ainsi, sur les 63 participants, 17 
(26,9%) semblent en surpoids ou obèses. 

Durant la période de l’étude, 18 participants (28,6%) observés et intégrés dans l’étude 
sont venus en période de flux faible, 8 (12,7%) sont venus en flux moyen et 37 (58,7%) 
sont venus en flux fort.  

Parmi les participants observés et intégrés, 34 (53,9%) sont vêtus de vêtements qui 
semblent destinés à mettre en valeur leur corps. 

On n’observe ni d’association statistique entre l’obésité et le sexe (p=0,19), ni entre 
l’obésité et l’âge (p=0,45). 

1.2 Influence de la corpulence surpoids/obésité sur la 
fréquentation de la salle de sport 

Il n’est pas mis en évidence de différence significative de fréquentation de la salle de 
sport selon la corpulence du participant. Par exemple, la proportion de participants qui 
semblent en surpoids ou obèses est de 38,9% en basse fréquentation, et 21,6% en 
haute fréquentation (p=0,05). 

Concernant la mise en valeur par des vêtements, il existe une différence significative 
entre les personnes semblant en surpoids/obèse et celles de corpulence de 
référence/musclée : la proportion de personnes avec mise en valeur est 
respectivement de 11,8% chez les personnes semblant en surpoids ou obèses et de 
69,6% chez les autres participants (p=0,00005). 

2 Etude 2 : questionnaire en salle de sport 

2.1 Profil des participants 

Au total, 49 personnes sont interrogées et intégrées dans l’étude. 

La majorité est de sexe masculin (26 participants ; 53,1%). La médiane d’âge déclaré 
est de 30 ans (Q1-Q3 : [26 ; 41]). Le poids déclaré est en moyenne de 81,1 kg 
(SD=16,2). La médiane de la taille déclarée est de 170 cm (Q1-Q3 : [167 ; 178]). L’IMC 
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calculé depuis ces déclarations est en moyenne de 26,9 avec 45% de données 
manquantes liées au fait que la question est apparue ultérieurement ; voir Figure 1) 

 

 

Figure 1. Distribution du poids, de la taille et de l'IMC 

 

Parmi les participants, d’après le jugement de l’enquêtrice, 13 (26,5%) semblent de 
corpulence musclée, 13 (26,5%) semblent de corpulence de référence, 8 (16,3%) 
semblent en surpoids et 15 (30,6%) semblent obèses. 

Parmi les participants en surpoids ou obèses, 13 (56,5%) sont des femmes et 10 
(43,5%) sont des hommes. Parmi eux, 60,9% sont âgés de plus de 30 ans. 

On n’observe ni d’association statistique entre l’obésité et le sexe (p=0,06), ni entre 
l’obésité et l’âge (p=0,63). 

2.2 Influence de la corpulence obèse sur la fréquentation en salle 
de sport 

Il existe une association significative entre la corpulence du participant et la 
fréquentation de la salle de sport : la proportion d’obèses est de 64,7% en faible 
fréquentation, 44,4% en fréquentation moyenne et 28,6% en forte fréquentation 
(p=0,0435).  

2.3 Influence de la corpulence des participants sur leur souhait en 
matière de pratique du sport 

2.3.1 Souhait de pratique du sport seul à domicile 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous préfèreriez pratiquer seul à 
domicile » sont présentées en Figure 2. Ces réponses diffèrent significativement selon 
l’aspect corporel : le score moyen est de -1.62 pour les participants de corpulence 
musclée, -0.46 pour les participants de corpulence de référence, -0.75 pour les 
participants en surpoids et -0.07 pour les participants obèses (p= 0,0053).  

Par exemple, la proportion de « pas du tout d’accord » est de 76,9% chez les 
participants de corpulence musclée et 7,3% chez les participants obèses. La 
proportion de « tout à fait d’accord » est de 0% chez les participants de corpulence 
musclée contre 13,3% chez les participants obèses. 
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Figure 2. Echelle de Likert : « vous préfèreriez pratiquer seul à domicile » 

Le passage du questionnaire a permis des échanges non-systématiques et néanmoins 
intéressants1. 

2.3.2 Souhait de pratique du sport dans une ambiance tamisée 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous préfèreriez pratiquer dans une 
ambiance tamisée » à l’abris des regards sont présentées en Figure 3. Ces réponses 
diffèrent significativement selon l’aspect corporel : le score moyen est de -0,77 pour 
les participants de corpulence musclée, -0.08 pour les participants de corpulence de 
référence, 0,5 pour les participants en surpoids et 1,13 pour les participants obèses 
(p= 0,0004).  

Par exemple, la proportion de « tout à fait à d’accord » est de 7,7% chez les 
participants de corpulence de référence et 53,3% chez les participants obèses. Elle 
est de 0% chez les participants de corpulence musclée.  

 

Figure 3. Echelle de Likert : « vous préféreriez pratiquer dans une ambiance tamisée » 

2.3.3 Souhait de pratique du sport entouré de personnes en surpoids 
ou obèses 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous préfèreriez pratiquer entouré de 
personnes en surpoids ou obèses » à l’abris des regards sont présentées en Figure 4. 

 
1 Parmi les justifications données quant à la réponse « pas du tout d’accord » au souhait de pratiquer 
du sport seul, 34,7% des répondants l’expliquent par la motivation d’une présence d’autrui, et 32,7% 
l’expliquent par le contact social présent dans la salle de sport. Parmi les participants, 16,3% ont 
justifié leur choix par la « peur du jugement d’autrui ». Ces échanges n’ayant pas été structurés par un 
questionnaire systématique, ils sont seulement rapportés en note de bas de page. 
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Ces réponses diffèrent significativement selon l’aspect corporel : le score moyen est 
de -1,08 pour les participants de corpulence musclée, 0,08 pour les participants de 
corpulence de référence, 1 pour les participants en surpoids et 0,87 pour les 
participants obèses (p= 0,00005).  

Par exemple, la proportion de « tout à fait à d’accord » est de 7,7% chez les 
participants de corpulence de référence, 50% chez les participants en surpoids, 33,3% 
chez les participants obèses. Elle est de 0% chez les participants de corpulence 
musclée.  

 

 

Figure 4. Echelle de Likert : « vous préféreriez pratiquer entouré de personnes en surpoids ou obèses » 

Le passage du questionnaire a permis des échanges non-systématiques et néanmoins 
intéressants2. 

2.3.4 Appréciation de l’adaptation du matériel en salle de sport 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous considérez que le matériel est 
adapté à votre morphologie » sont présentées en Figure 5. Ces réponses diffèrent 
significativement selon l’aspect corporel : le score moyen est de 1,15 pour les 
participants de corpulence musclée, 1,31 pour les participants de corpulence de 
référence, 0,5 pour les participants en surpoids et -0,27 pour les participants obèses 
(p= 0,0004).  

Par exemple, la proportion de « tout à fait à d’accord » est de 53,8% chez les 
participants de corpulence de référence, 12,5% chez les participants en surpoids et 
13,3% chez les participants obèses. 

 
2 Parmi les justifications données quant à la réponse « tout à fait d’accord » au souhait de pratiquer du 
sport entouré de personnes en surpoids ou obèses, 30% des répondants l’expliquent par la peur du 
jugement. Ces échanges n’ayant pas été structurés par un questionnaire systématique, ils sont 
seulement rapportés en note de bas de page. 
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Figure 5. Echelle de Likert : « vous considérez que le matériel est adapté à votre morphologie » 

Le passage du questionnaire a permis des échanges non-systématiques et néanmoins 
intéressants3.  

3 Etude 3 : questionnaire en salle d’arcade 

3.1 Profil des participants 

Au total, 51 personnes sont interrogées et intégrées dans l’étude. 

La majorité est de sexe masculin (28 participants ; 54,9%). La médiane d’âge déclaré 
est de 27 ans (Q1-Q3 : 23,5 ; 36]).  

Parmi les participants, d’après le jugement de l’enquêtrice, 3 (5,9%) sont de 
corpulence musclée, 19 (37,3%) sont de corpulence de référence, 21 (41,2%) sont en 
surpoids et 8 (15,7%) sont obèses. 

3.2 Influence de la corpulence des participants sur leur souhait en 
matière de jeux vidéo et pratique d’une activité physique 

3.2.1 Souhait de pratiquer une activité physique sous forme de jeu 
vidéo 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous seriez intéressé par la pratique 
d’une activité physique sous forme d’un jeu vidéo » sont présentées en Figure 6. Ces 
réponses ne diffèrent pas significativement selon l’aspect corporel : le score moyen 
est de 0,33 pour les participants de corpulence musclée, 1,05 pour les participants de 
corpulence de référence, 0,76 pour les participants en surpoids et 1 pour les 
participants obèses (p=0,49).  

Chez tous les participants confondus, la proportion de d’accord/tout à fait d’accord 
s’élève à 80,4%. 

 
3 Parmi les justifications données quant à la réponse « pas du tout d’accord » à l’appréciation d’un 
matériel adapté à la morphologie en salle de sport, 36,4% des répondants l’expliquent par une douleur 
aux points d’appui. Ces échanges n’ayant pas été structurés par un questionnaire systématique, ils 
sont seulement rapportés en note de bas de page. 
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Figure 6. Echelle de Likert : « vous souhaiteriez pratique une activité physique sous forme de jeu vidéo » 

 

3.2.2 Souhait de pratiquer un jeu vidéo physique en salle d’arcade 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous préféreriez pratiquer un jeu vidéo 
physique en salle d’arcade » sont présentées en Figure 7. Ces réponses diffèrent 
significativement selon l’aspect corporel : le score moyen est de -2 pour les 
participants de corpulence musclée, -0,11 pour les participants de corpulence de 
référence, -0,1 pour les participants en surpoids et 0,25 pour les participants obèses 
(p=0,0499). 

Par exemple, la proportion d’accord/tout à fait d’accord est de 0% chez les participants 
de corpulence musclée contre 50% chez les obèses. 

 

Figure 7. Echelle de Likert : vous préféreriez jouer à un jeu vidéo physique en salle d'arcade 

 

3.2.3 Souhait de pratique un jeu vidéo physique avec plusieurs joueurs 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous seriez intéressé par la pratique 
d’un jeu vidéo physique en multijoueur » sont présentées en Figure 8. Ces réponses 
ne diffèrent pas significativement selon l’aspect corporel : le score moyen est de 1,67 
pour les participants de corpulence musclée, 1,37 pour les participants de corpulence 
de référence, 1,05 pour les participants en surpoids et 1,5 pour les participants obèses 
(p=0,46). 

Chez tous les participants confondus, la proportion de d’accord/tout à fait d’accord est 
de 86,3%. 
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Figure 8. Echelle de Likert : « préféreriez un jeu vidéo physique en multijoueur » 

Le passage du questionnaire a permis des échanges non-systématiques et néanmoins 
intéressants4. 

3.2.4 Possibilité de souscrire à un abonnement régulier de jeu vidéo 
physique 

Les réponses des participants à l’affirmation « vous seriez intéressé par un 
abonnement à la pratique d’un jeu vidéo physique » sont présentées en Figure 9. Ces 
réponses ne diffèrent pas significativement selon l’aspect corporel : le score moyen 
est de 0,67 pour les participants de corpulence musclée, 0,68 pour les participants de 
corpulence de référence, 0,38 pour les participants en surpoids 0,75 pour les 
participants obèses (p=0,76). 

Chez tous les participants confondus, la proportion de d’accord/tout à fait d’accord est 
de 62,7%. 

 

Figure 9. Echelle de Likert : « vous souscririez à un abonnement régulier de jeu vidéo physique » 

 

 

 
4 Parmi les justifications données quant à la réponse « tout à fait d’accord » au souhait de jouer à un 
jeu physique en mode multijoueur, 54,3% des répondants l’expliquent par une motivation et un 
engagement accrus.  
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Discussion 

1 Synthèse des résultats 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques d’activité physique et de 
jeux vidéo chez des individus en surpoids et obèses, en comparaison aux individus 
qui ne l’étaient pas, dans le but d’explorer des alternatives potentielles pour 
promouvoir l’activité physique chez cette population. Plusieurs tendances 
intéressantes et cohérentes avec la littérature ont été observées. 

Pratique d’une activité physique chez les personnes en surpoids et obèses : 

Les personnes en surpoids et obèses fréquentent moins les salles de sport aux heures 
de forte affluence, en raison de facteurs tels que la peur du regard des autres et une 
pression sociale perçue (exprimée par leur souhait d’être plus entourés de personnes 
de même morphologie). Ces mêmes participants ont exprimé une préférence pour des 
environnements plus intimistes et adaptés, ce qui témoigne d‘une volonté de concilier 
activité physique et confort psychologique. Le regard des autres, qui semble souhaité 
par les personnes très musclées, devient au contraire un frein pour les personnes en 
surpoids et obèses. 

L’inadaptation du matériel des salles de sport est un frein supplémentaire : ce matériel 
pourrait être insuffisamment stable et solide, et inconfortable voire douloureux à 
l’utilisation pour les personnes lourdes. Tout cela semble limiter leur engagement. 

Intérêt et potentiel des exergames : 

A l’inverse, l’étude révèle que les participants, qu’ils soient obèses ou non, manifestent 
un intérêt pour les exergames. De manière surprenante, les personnes qui fréquentent 
les salles de jeu et sont en surpoids ou obèses déclarent encore plus être attirées par 
des jeux impliquant une dépense physique, alors que l’on pourrait supposer qu’elles 
seraient rebutées par une prise en charge diététique. Alliant dimension ludique et 
activité physique, les exergames semblent offrir un environnement moins stigmatisant 
et plus accueillant. Les fonctionnalités multi-joueurs et l’aspect social du jeu 
représentent des leviers motivationnels supplémentaires.  

Nous reviendrons plus bas (partie 4 Perspectives / significativité clinique en page 45) 
sur les propositions qui peuvent découler de ces constats. 

2 Discussion des résultats 

Les résultats de cette étude mettent en évidence plusieurs constats majeurs : une 
moindre fréquentation des salles de sport aux heures de forte affluence par les 
personnes en surpoids et obèses, liée à la peur du regard des autres, à une pression 
sociale perçue et au souhait d’évoluer dans un environnement plus intimiste ou 
composé de personnes de morphologie similaire, la perception d’un matériel jugé 
inadapté, inconfortable ou douloureux, et en parallèle, un intérêt marqué pour les 
exergames, notamment lorsqu’ils associent dimension ludique, dépense physique et 
interaction sociale. 
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Ces observations s’inscrivent dans la littérature existante. De nombreuses revues ont 
montré que les individus en surpoids ou obèses identifient des freins psychologiques 
et sociaux importants à la pratique d’activité physique en contexte collectif. Baillot et 
al. ont notamment souligné que la conscience corporelle exacerbée (self-
consciousness) et la peur du jugement social constituent des obstacles majeurs à la 
pratique régulière d’exercice physique chez les adultes obèses, comparativement aux 
individus de poids normal [140]. De même, la revue de Thedinga et al. a mis en 
évidence que la stigmatisation liée au poids altère la motivation et conduit 
fréquemment à l’évitement des espaces sportifs traditionnels [152]. 

L’inadaptation perçue du matériel de musculation ou de cardio-training constitue un 
frein supplémentaire rarement exploré dans les études antérieures. McIntosh et al. ont 
toutefois décrit des barrières structurelles telles que l’aménagement des espaces ou 
la stabilité du matériel, pouvant limiter la participation des personnes obèses dans les 
environnements sportifs collectifs [153]. L’identification de ce frein matériel renforce 
donc l’idée que l’environnement physique des salles de sport, tout autant que le regard 
social, participent à la désaffiliation des publics en surpoids. 

Concernant les exergames, plusieurs revues systématiques et études récentes 
confirment l’intérêt croissant de ces dispositifs pour promouvoir l’activité physique dans 
cette population. Calcaterra et al. ont montré que les exergames pouvaient améliorer 
la dépense énergétique et la composition corporelle chez les jeunes en surpoids ou 
obésité [154]. Plus récemment, Manser et al. ont souligné que les exergames dotés 
de fonctionnalités multi-joueurs et d’un retour sensoriel immersif favorisent la 
motivation et l’adhésion, notamment en réduisant la perception de stigmatisation et en 
augmentant le plaisir lié à l’effort [155]. Ces données confortent l’idée que 
l’exergaming, en associant dimension ludique, composante sociale et engagement 
corporel, pourrait constituer un environnement plus inclusif et moins anxiogène que 
les salles de sport traditionnelles.  

Cependant, plusieurs auteurs soulignent que les exergames ne remplacent pas une 
activité physique structurée et que leurs effets à long terme sur la santé et la 
persistance de la pratique demeurent incertains. Höchsmann et al. ont notamment 
rappelé que la qualité méthodologique des études restait modérée et que les 
exergames devaient être envisagés comme un complément plutôt qu’un substitut à 
l’activité physique conventionnelle [156]. 

3 Discussion de la méthode 

3.1 Etude 1, fréquentation en salle de sport 

L’étude observationnelle, sans interaction directe avec les usagers, permet une 
approche non intrusive du comportement des pratiquants. Elle a offert des données 
sur le flux de fréquentation, l’estimation morphologique et leur répartition par tranches 
d’âge apparente. Cette méthode évite certains biais de désirabilité sociale, souvent 
rencontrés dans les auto-déclarations. Cependant, elle présente aussi un biais 
d’observation : l’interprétation de la morphologie ou de l’âge est subjective et 
influencée par la perception de l’observatrice. Également, elle entraîne l’impossibilité 
d’accéder aux motivations ou ressentis des individus observés. Enfin, le nombre 
d’individus observés était peut-être insuffisant. 
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Malgré ces limites, cette étude fournit un contexte utile et crédibilise les résultats des 
enquêtes suivantes. Elle présente l’avantage, contrairement aux suivantes, de 
s’exonérer du biais de non-réponse, qui est un biais de sélection. 

3.2 Etudes 2 et 3, questionnaires en salle de sport et en salle 
d’arcade 

Les hétéro-questionnaires des études 2 et 3 ont permis de recueillir des perceptions 
et préférences des participants. Les échelles de Likert utilisées permettent d’obtenir 
les nuances d’opinion tout en conservant une certaine standardisation des réponses. 
Par le caractère anonyme et non identifiable et la pertinence du cadre, cette méthode 
présente des forces. 

Néanmoins, plusieurs limites sont à prendre en compte.  

La taille des échantillons est faible, ce qui limite la puissance statistique des tests et la 
portée des conclusions. 

Il existe un biais de sélection : seuls les individus ayant accepté de répondre ont été 
inclus : les personnes peuvent donc avoir un profil plus motivé ou intéressé par la 
problématique étudiée, pouvant induire un biais de motivation. 

Les participants peuvent avoir répondu de manière socialement acceptable, plutôt 
qu’en toute sincérité, à l’origine d’un biais de désirabilité sociale. 

L’hétéro-administration du questionnaire a donné lieu à des échanges informels 
inattendus et très intéressants, qui ont été retranscrits en bas de page. Il aurait pu être 
intéressant de mieux anticiper ces échanges à l’aide d’une enquête qualitative, pour 
aboutir à un questionnaire plus complet. 

Enfin, la formulation de certaines propositions (préférence pour une ambiance 
tamisée, préférence pour être entouré de personnes en surpoids ou obèses) explore 
des dimensions encore peu étudiées, mais soulève des enjeux éthiques et sensibles. 
Il conviendra, dans de futurs travaux, de valider rigoureusement ces items pour éviter 
les risques d’interprétation erronée ou de stigmatisation involontaire. 

3.3 Aspect de mise en valeur par les vêtements 

Dans les études 1 et 2 a été recueillie la notion de mise en valeur par les vêtements, 
chez tous les participants. Une distinction marquée est apparue selon la morphologie, 
et ce de manière significative.  

Après réflexion, la variable ainsi construite ne semble pas si intéressante que cela. 
Initialement, nous souhaitions explorer le fait que le participant recherchait le regard 
des autres ou non, en ayant en arrière-pensée qu’une salle de pratique destinée aux 
personnes obèses devrait plutôt préserver l’intimité visuelle, à l’inverse d’une salle de 
pratique destinées aux personnes sportives. Or, notre évaluation de cette variable a 
été biaisée : un vêtement moulant ou court porté par une personne musclée ou fine a 
été interprété comme un vêtement mettant le corps en valeur, alors qu’un vêtement 
moulant ou court porté par une personne obèse ne l’a pas forcément été, accentuant 
artificiellement la liaison statistique entre cette variable et la corpulence de la 
personne. 

Ainsi, bien que les différences observées aient semblé signifiantes sur le plan 
descriptif, elles ne portaient pas, à notre sens, une véritable valeur scientifique. Elles 
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ne permettent pas de nourrir la réflexion sur les stratégies efficaces de promotion de 
l’activité physique, et soulignent au contraire des biais culturels et sociaux dans 
l’interprétation des résultats. 

Néanmoins nous avons obtenu les réponses à cette question à travers trois questions 
de la deuxième étude, simplement en demandant aux participants s’ils étaient 
demandeurs d’une ambiance tamisée, d’une pratique à domicile, ou d’une pratique 
entourés d’autres personnes obèses ou en surpoids. 

4 Perspectives / significativité clinique 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques d’activité physique et de 
jeux vidéo chez des individus en surpoids et obèses, en comparaison aux individus 
qui ne l’étaient pas, dans le but d’explorer des alternatives potentielles pour 
promouvoir l’activité physique chez cette population, que les médecins généralistes 
pourraient proposer. Plusieurs tendances intéressantes et cohérentes avec la 
littérature ont été observées. 

Il ressort de ces trois études qu’il serait possible d’inclure les personnes obèses dans 
un processus d’activité physique, à condition de repenser les modalités d’entrée dans 
la pratique. Cinq axes principaux apparaissent comme des leviers prometteurs, 
actuellement absents ou sous-estimés dans les approches traditionnelles. 

4.1 Gamification 

L’introduction d’éléments ludiques dans l’activité physique (qu’il s’agisse d’exergames, 
de défis interactifs ou de dispositifs numériques immersifs) constitue un levier puissant 
de motivation [157]. En replaçant le plaisir et le jeu au centre de la pratique, la 
gamification permet de détourner l’attention du corps, de la performance ou de la 
comparaison, souvent sources de gêne ou de stigmatisation. Elle offre ainsi une voie 
d’accès alternative au mouvement, centrée sur la récompense immédiate, le feedback 
positif et la progression perçue, plutôt que sur l’effort imposé [158]. 

Les exergames, notamment lorsqu’ils sont multi-joueurs ou collectifs, permettent 
d’associer dépense énergétique, amusement et lien social, tout en réduisant le poids 
du regard extérieur. Cette approche, encore peu exploitée dans la pratique clinique, 
pourrait devenir un relais pertinent pour les médecins généralistes désireux de 
proposer des activités physiques mieux acceptées. 

4.2 Transformation du discours médical 

L’un des freins récurrents identifiés dans la littérature concerne la perception négative 
du discours médical centré sur la perte de poids. Une transformation du message, 
privilégiant la valorisation de la dépense énergétique, du bien-être et du plaisir de 
bouger, pourrait constituer un changement de paradigme bénéfique [159]. 

Plutôt que d’aborder l’activité physique comme un moyen de « corriger » ou de 
« réparer » un excès pondéral, il serait souhaitable de l’envisager comme un outil 
d’amélioration de la santé globale : sommeil, humeur, autonomie, estime de soi. Ce 
repositionnement du discours contribue à réduire le sentiment de culpabilité et la peur 
du jugement, favorisant ainsi une meilleure adhésion. 
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Notre opinion est que, au lieu de se focaliser sur la perte de poids, il serait mieux perçu 
de s’intéresser au gain de masse musculaire, absolu ou relatif. D’un point de vue 
motivationnel, cela pourrait être mieux perçu par une population sur laquelle le 
discours traditionnel est resté jusque-là sans effet. D’un point de vue médical, comme 
évoqué précédemment, le gain de masse musculaire serait tout aussi bénéfique que 
la perte de poids. En outre, cet objectif pourrait devenir un objectif intéressant en 
particulier chez les personnes diabétiques, ou dans la perspective d’un vieillissement 
de la population suivie. 

4.3 Adaptation morphologique 

L’ergonomie du matériel sportif et des dispositifs d’exercice constitue un paramètre 
souvent négligé dans la conception d’environnements d’activité physique. Or, chez les 
personnes obèses, la morphologie spécifique modifie la répartition du poids, le centre 
de gravité et la perception du confort [160]. Les points d’appui (selle, poignée, sangle, 
siège) peuvent devenir douloureux, le matériel instable ou peu rassurant, et la 
résistance mécanique inadaptée. 

Une véritable adaptation morphologique du matériel (robustesse, amplitude, stabilité, 
confort) apparaît donc indispensable pour favoriser la participation durable. Cette 
réflexion pourrait inspirer la conception de nouveaux dispositifs ou l’ajustement de 
ceux existants, notamment dans les salles de sport ou structures publiques. De tels 
dispositifs existent déjà, mais sont à notre connaissance peu diffusés et très onéreux 
(voir les illustrations en Annexe 5, page 63). 

4.4 Aisance vis-à-vis du regard des autres 

La peur du regard d’autrui, la comparaison sociale et la stigmatisation perçue 
constituent des freins majeurs à la pratique sportive chez les personnes obèses [161]. 
Les données recueillies confirment l’importance d’un environnement sécurisant : 
espaces intimistes, groupes de morphologie homogène, lumière tamisée, 
encadrement bienveillant. 

La création de contextes adaptés (par exemple des créneaux dédiés, des salles 
réservées ou des zones à visibilité réduite) permettrait de restaurer le sentiment de 
légitimité à pratiquer, tout en diminuant la tension psychologique associée à la 
performance ou à la comparaison corporelle. L’objectif n’est plus seulement de « faire 
du sport », mais de retrouver le plaisir de bouger sans jugement.  

4.5 Synergie sociale 

Enfin, la dimension collective constitue un puissant catalyseur de motivation. La 
synergie sociale (c’est-à-dire l’entraide, la coopération et le sentiment d’appartenance 
à un groupe) permet de renforcer l’engagement et la persévérance dans la pratique 
[162]. 

Les formats multi-joueurs des exergames, les activités de groupe entre paires ou les 
programmes fondés sur le soutien mutuel contribuent à créer une dynamique positive, 
où l’individu se sent inclus et soutenu. Cette approche pourrait être étendue aux 
dispositifs de santé : constitution de groupes de patients partageant un objectif 
commun, connexion de ces dispositifs sur internet avec la participation des réseaux 



47 
 

sociaux pour maintenir le lien et la motivation, création de salles avec créneaux dédiés 
accessibles via un forfait.  

 

Dans le cadre de ce travail nous avons généré des images d’illustration de ce que 
pourraient être des salles d’activité physique adaptée avec l’intelligence artificielle 
(ChatGPT) (voir Figure 10). 

 

  

 

Figure 10. Représentations réalistes de salles dédiées aux personnes en situation de surpoids ou d'obésité, 
avec l'utilisation d'exergames en mode multi-joueurs dans des salles intimistes. Auteur : Laure-Hélène 
Ruffin, en utilisant ChatGPT 
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Conclusion 

Nous proposons, à l’issue de ces trois études, le développement de salles de jeux 
sportifs pensés notamment pour les personnes obèses, implémentant : 

- Des jeux vidéo nécessitant la réalisation d’un effort physique 
- Du matériel adapté (solide, stable, indolore à l’utilisation) 
- Dans une ambiance visuelle tamisée ou à domicile 
- Si possible dans le cadre de jeux en réseau  
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Annexe 1 
Outil d’observation de la 

fréquentation en salle de sport 

 

 

Jour :  ___/___/2024 
 
Sexe :   O Femme O Homme 
 
Age approximatif :  [___] ans 
  
Aspect corporel :  
O corpulence musclée O corpulence de référence O surpoids O obèse 
 
Flux de fréquentation : O faible O moyen O fort 
 
Aspect de mise en valeur par les vêtements :  O oui O non  
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Annexe 2 
Questionnaire en salle de sport 

 

Sexe :   O Femme O Homme 
 
Age :  [___] ans 
  
Poids : [___] kg 
 
Taille : [___] cm 
 
Aspect corporel :  
O corpulence musclée O corpulence de référence O surpoids O obèse 
 
Flux de fréquentation 
O faible O moyen O fort 
 
Vous préféreriez pratiquer du sport seul à domicile  
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous seriez plus à l’aise de pratiquer du sport dans une ambiance tamisée 
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous préféreriez pratiquer du sport entouré de plus de personnes en surpoids 
ou obèses 
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous considérez que le matériel est adapté à votre morphologie 
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
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Annexe 3 
Questionnaire en salle d’arcade 

 
 
Sexe :   O Femme O Homme 
 
Age :  [___] ans 
  
Aspect corporel :  
O corpulence musclée O corpulence de référence O surpoids O obèse 
 
 
Vous souhaiteriez pratiquer une activité physique sous forme de jeu vidéo 
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous préféreriez jouer à un jeu vidéo physique dans une salle d’arcade plutôt 
qu’une salle de sport  
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous préféreriez jouer à un jeu vidéo physique avec plusieurs joueurs   
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
 
Vous pourriez souscrire à un abonnement régulier de jeu vidéo physique, si 
abordable financièrement 
O Tout à fait d’accord O D’accord O Neutre O Pas d’accord O Pas du tout d’accord 
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Annexe 4 
Notice d’information 

 

Notice d’information pour les études 1 et 2 : enquête sur la voie publique 

 

Madame, Monsieur, 

Nous menons une étude par questionnaire sur la voie publique. Les explications ci-
dessous vous ont été données à l’oral par la personne qui réalise l’enquête. Veuillez 
en trouver le récapitulatif. 

Cette enquête vise à recueillir votre opinion concernant la pratique du sport, et/ou du 
jeu vidéo, en salle dédiée. Nous vous demanderons notamment votre sexe et votre 
âge, qui sont des informations qui ne suffisent pas à vous identifier. Le questionnaire 
est entièrement anonyme. Vous êtes entièrement libre d’accepter de participer ou 
non : vous pouvez nous notifier votre refus avant, pendant, et même à la fin de 
l’enquête. Vous pouvez également refuser de répondre à certaines questions. Les 
données étant entièrement anonymes, il ne sera pas possible de retrouver vos 
réponses, et vous ne pourrez donc pas exercer de droit d’accès ou de modification 
des données recueillies lors de cet entretien. 

Les résultats de cette enquête seront publiés dans une thèse de médecine. Cette 
thèse sera lisible dans quelques mois sur http://sudoc.abes.fr en recherchant son 
autrice, Laure-Hélène Ruffin. 

Nous vous remercions de votre participation ! 
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Annexe 5 
Illustrations 

Des photographies non-libres de droit sont ici reproduites et transmises au jury. Elles 
ne sont pas jointes au présent document. 
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Matériel et Méthodes :  Trois études observationnelles transversales auprès de 
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