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Introduction

A T’heure d’aujourd’hui de nombreuses personnes sont atteintes de maladies chroniques.
Ce sont des affections non transmissibles de longue durée, parfois permanentes, qui évoluent
avec le temps. Selon 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elles sont la premiére cause
de mortalité mondiale et en Europe elles concourent a pres de 86 % des deces. Elles pesent de
plus en plus lourdement sur les systémes de santé, le développement économique et le bien-étre

d’une grande partie de la population (Inserm, 2019).

Dans le contexte actuel, au vu du nombre croissant de personnes atteintes de pathologies
chroniques, ces derniéres années, I’Inserm a rédigé une expertise collective en 2019, pour
répondre a la demande du ministére chargé des sports concernant la prévention et le traitement

des maladies chroniques par I’activité physique (AP).

Le traitement des pathologies chroniques et la prévention par I’AP sont donc une

urgence majeure de santé publique.

Cependant, le role bénéfique de I'AP sur la santé n'est aujourd'hui plus a démontrer.
L'exercice physique régulier est considéré comme un élément primordial dans la prévention
et/ou la réhabilitation de différentes pathologies chroniques (Boiché & Sarrazin, 2007). Les
problemes actuels se situent au niveau de la prise en charge des personnes ayant une maladie
chronique, afin de leur permettre de maintenir les effets bénéfiques de I’AP & long terme. Car
selon I’'Inserm, un faible pourcentage de patients maintient une AP lors du retour a leur

domicile, une fois les programmes d’activités physiques acheves.

Or, I’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une AP réguliere
est principalement motiveé par le plaisir et I’intérét qu’elles y trouvent mais aussi par leurs
croyances en matiere de bénéfices percus (Boiché et al., 2019). Un des aspects importants est
donc celui de la motivation. L’aspect motivationnel doit étre au cceur de la prise en charge
(Fitzcharles et al., 2012). Les effets bénéfiques obtenus lors de la prise en charge doivent étre
maintenus a long terme. Mais pour cela, il faut que le patient change de comportement, en
modifiant sa motivation pendant sa prise en charge. Selon I’HAS, un état de motivation

détermine la capacité d’un individu a changer son comportement.

Le Centre Santé Bien-Etre (CSBE) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de

Rennes, service dans lequel nous allons intervenir pour notre protocole de recherche, est un



service dont 1’objectif est d’offrir aux patients atteints de maladies chroniques les moyens
d’optimiser leur mode de vie pour améliorer le pronostic de leur maladie et leur qualité de vie.
L’aspect motivationnel de la prise en charge n’a pas encore été exploré dans ce service. Notre
projet de recherche sera donc un appui pour eux, leur permettant de mettre en place un

questionnaire et des techniques de prise en charge, en fonction des résultats de notre recherche.

Dans un premier temps, nous définirons la maladie chronique et ses caractéristiques.
Nous aborderons également les données épidémiologiques en donnant des chiffres sur la

prévalence.

Dans un second temps, nous détaillerons les différentes prises en charge, en particulier

I’activité physique adaptée (APA) avec la nécessité d’individualiser cette derniére.

De plus nous expliquerons la place importante de 1’aspect motivationnel dans cette
pathologie. Puis la notion étroite entre motivation et comportement sera abordée, ayant un

impact important pour les patients afin de maintenir les effets bénéfiques d’un programme

d’APA.

Nous finirons par chercher a expliquer en quoi I’enseignant en APA (E-APA), par

I’APA peut modifier la motivation d’un patient atteint de pathologie chronique.



1. Revue de littérature

1.1. Pathologies chroniques

1.1.1. Définitions

Les pathologies chroniques sont des affections non transmissibles de longue durée,
parfois permanentes, qui évoluent avec le temps (Inserm, 2019). La définition de cette
pathologie reste complexe, et differe selon le point de vue du patient, du médecin qui vont avoir
une approche plus spécifique a une pathologie précise contrairement au décideur, payeur ou
financeur qui eux vont avoir une approche plus globale, afin d’apporter des réponses a un
nombre d’individus plus important (Agrinier et al., 2010). Le Haut Conseil de la Santé Publique

propose une definition transversale de la maladie chronique, caractérisée par :

- La présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive,

appelée a durer ;
- Une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle ;

- Un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins 1’un des trois éléments

suivants :
o Une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale,

o Une dépendance vis-a-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie

médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle,

o La nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique,
d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particuliere pouvant

s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.

Selon I’OMS, les maladies chroniques sont responsables de 63% des déces,
(cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux, cancer, affections respiratoires chroniques,
diabete...) et sont la toute premiére cause de mortalité dans le monde. Sur les 36 millions de
personnes décédées de maladies chroniques en 2008, 29% avaient moins de 60 ans et la moitié

était des femmes.



1.1.2. Facteurs de risques communs

Les maladies chroniques résultent le plus souvent de causes environnementales, en
majorité comportementale. Ces causes traduisent le r6le majeur joué par des comportements
déléteres pour la santé comme par exemple I’inactivité physique, le tabagisme, 1’alcoolisme ou
une mauvaise alimentation. Les maladies chroniques sont sources d’apparition de nouveaux
problémes de sante, les comorbidités (Bousquet et al., 2011), qui les rendent complexes et a
effets systémiques (De Ridder et al., 2008).

1.1.3. Diagnostic

Le délai de diagnostic et de prise en charge est souvent tres long chez des personnes
atteintes de maladies chroniques est trés variable selon les pathologies et généralement assez

mal connu.

De plus, les recommandations de bonnes pratigues ne mentionnent pas
systématiquement le délai optimal de diagnostic et de prise en charge. Lorsque c’est le cas,
I’argumentaire développe les arguments forts en faveur d’un diagnostic et d’une prise en charge
précoces des personnes atteintes de la maladie en cause. Néanmoins, un délai plus long que
celui recommandé, est encore souvent observé, avec des conséquences dommageables pour la

personne, I’entourage et la société (Haut Conseil de la Santé Publique, 2016).
1.1.4. Retentissement

L’annonce du diagnostic de cette maladie peut avoir un fort retentissement sur les
personnes. En effet, il est usuel de recommander la prise en compte de la qualité de vie liée a la
santé dans les maladies chroniques évoluant a long terme. Ces maladies se caractérisent par leur
durée, leur évolutivité, souvent associée a une invalidité et par la menace de complications

graves dont le retentissement sur la vie quotidienne est considérable.

Un individu atteint d’une maladie chronique peut avoir des difficultés a suivre «
normalement » une scolarité ou une formation, étre exposé au risque de perte d’emploi en raison
d’une inadaptation au poste de travail. Elle peut aussi entrainer des handicaps, parfois lourds
(Portal et al., 2010).


http://blogensante.fr/2013/09/01/definir-la-notion-de-sante/

1.2. Prise en charge, activité physique adaptée, et individualisation

Les maladies chroniques sont trés souvent des pathologies qui impactent fortement la
vie des personnes atteintes soit par leur intensité, qui nécessite une prise en charge
contraignante, soit par leur durée ou leur complexité, ou encore par le risque de séquelles

associées (Martin, 2010).
1.2.1. Prise en charge générale

La prise en charge des maladies chroniques constitue ainsi une priorité des systémes de
santé. Elle nécessite a une approche multidisciplinaire qui met I’accent sur la coordination et la
globalité des soins, sur I’ensemble du spectre de la maladie et du systéme de santé (Ellrodt,
1997). La prise en charge a évolué d’année en année. Aujourd’hui le but de la prise en charge
est d’éliminer la fragmentation et la discontinuité des soins, et de limiter 1’hospitalisation, pour
ainsi améliorer la qualité des soins et du suivi des patients (Peytremann-Bridevaux & Burnand,
2010). Le modeéle de référence est le « Chronic Care Model » (Wagner et al., 1996).

Les programmes de prévention et de prise en charge sont centrés sur les patients et leurs
besoins, souvent multiples et complexes. Ils comprennent une dimension d’éducation
thérapeutique et d’auto prise en charge de la maladie, nécessitent I’interdisciplinarité et le
travail en équipe. 1ls impliquent des prises en charge basées sur les preuves de leur efficacité,
ainsi que des mesures et évaluations régulieres des processus et résultats, couplés a des systemes
de retour d’information aux professionnels de santé. En outre, I’intensité de ces programmes
doit étre stratifiée en fonction de la sévérité de la maladie et des besoins des patients, qui sont
répartis en plusieurs catégories (Figure 1). A chaque palier successif, la prise en charge
s’intensifie et se compléte (Peytremann-Bridevaux & Burnand, 2010).

Figure 1 : Stratification de la prise en charge en fonction de la sévérité de la maladie et des
besoins des patients. Adapté du triangle de Kaiser, 2007.
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1.2.2. APA, une thérapie non-médicamenteuse, recommandations

Selon I’Inserm, I’ AP fait partie intégrante du traitement des maladies chroniques. La
prescription d’AP doit étre systématique et aussi précoce que possible pour ces maladies. Les
bénéfices de I’AP sont connus, c¢’est un déterminant majeur de 1’état de santé, de la condition
physique (en particulier de la capacité cardio-respiratoire et des aptitudes musculaires), du
maintien de ’autonomie avec I’avancée en age et de la qualité de vie des populations a tous les
ages de la vie. L’AP intervient dans les préventions primaires, secondaires et tertiaires, de

nombreuses maladies chroniques et états de santé (HAS, 2019).
Des recommandations générales ont été élaboreées :

- Adapter la prescription d’AP aux caractéristiques individuelles et médicales des
patients : a son état de santé, a son traitement, a ses capacités physiques, a ses risques

médicaux et a ses ressources psychosociales ;

- Organiser le parcours du patient afin de favoriser I’AP a toutes les étapes de la
pathologie (en préparant et en identifiant les éléments lui permettant la poursuite d’une

pratique a domicile), qu’il adopte une position active dans son parcours de soins ;

- Associer I’AP a une démarche éducative pour favoriser I’engagement du patient dans
un projet d’AP sur le long terme. Il faut que le patient intégre son AP dans sa vie
quotidienne, favorisant des le départ son engagement et le développement de son
autonomie dans une pratique qui a du sens pour lui et qu’il pourra poursuivre sur le long

terme.

Soutenir la motivation du patient dans la mise en ceuvre de son projet. En effet,
I’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une AP réguliére est
principalement motivé par le plaisir et l'intérét qu’elles y trouvent mais aussi par leurs
croyances en matiére de bénéfices percus, aussi bien pour leur santé physique que pour leur

bien-étre psychologique.

Des recommandations spécifiques ont eté élaborées par pathologies qui s’accordent

cependant sur la fréquence de la pratique d’AP a un minimum de 3 séances par semaine.



1.2.3. Benéfices d’une prise en charge individualisée

Savoir adapter la prise en charge aux caractéristiques des patients est I’un des éléments
qui font de la médecine un art (Roche et al., 2018). En effet, ¢’est le cas pour toutes les prises
en charge proposees au patient (APA inclus). Une prise en charge individualisée permet au
patient d’étre acteur de sa prise en charge. Elle permet d’avoir une forme d’« acceptation » de
sa douleur chronique, favorise une moindre perception de I’intensité de la douleur, une moindre
interférence dans ses activités de la vie quotidienne et une meilleure activité globale a moyen
terme (HAS, 2019). De plus, le caractére personnalisé d’un programme de prise en charge

permet une adhésion compléte du patient (Lang et al., 2016).

Pour cela, les recommandations en matiére de programmes d’exercices physiques,
incluant des exercices d’aérobie et de renforcement, doivent étre individualisées, afin d’étre
bénéfiques. L’utilisation des stratégies individualisées adaptées aux caractéristiques des

patients semble améliorer nettement les résultats (Laroche, 2009).

La prise en charge en APA pour cette population se fait sur la durée, mais tout en limitant
la durée d’hospitalisation. Aujourd’hui la prise en charge est axée sur le fait que le patient doit
étre acteur de sa prise en charge (auto prise en charge). La prise en charge devra donc étre
adaptée et individualisée a chaque patient. Un aspect important a prendre en compte est donc

I’aspect motivationnel pendant la prise en charge.

1.3. Motivation

1.3.1. Définition

La motivation est la probabilité qu’un individu adhére, s’engage et poursuive une
démarche spécifique de changement. C’est aussi un « état d’étre prét au changement », plus

qu’un « trait de personnalité » (Moyers & Rollnick, 2002).
La motivation semble aussi reposer sur plusieurs variables cognitives et émotionnelles, comme:

- L’attribution de la décision au sujet lui-méme et son aptitude a se prendre en charge.
Cette variable fait référence a 1’autocontrdle ou a la capacité du sujet a s’engager dans

un comportement dans 1’attente de conséquences positives ;

- L’efficacité personnelle, ou le degré de confiance en soi pour réaliser le changement

(Bandura, 1982) ;



- Le rdle de I’environnement général et personnel pour développer des cognitions

favorables au changement et diminuer les résistances (Samuel-Lajeunesse et al., 2004).
1.3.2. Théorie de I’autodétermination (Deci & Ryan)

Au cours des vingt dernieres années, de nombreuses études ont montré que la théorie de
I’autodétermination (TAD) était particulierement utile et intéressante pour analyser la
motivation des individus dans de nombreux contextes tels que 1’éducation, le sport, I’exercice
physique, la politique ou les relations interpersonnelles (Ryan & Deci, 2000).

La TAD pose comme premier édifice que les individus sont des organismes qui
recherchent activement des défis dans leur environnement, ce qui favorise la croissance
personnelle et le développement (Ryan & Deci, 2000).

La TAD repose sur le concept de besoins psychologiques fondamentaux. Ces trois
besoins identifiés sont les besoins de compétence (Harter, 1978), d’appartenance sociale,
(Baumeister & Leary, 1995), et d'autonomie (Deci, 1975).

La TAD propose 1’idée que les raisons qui poussent quelqu’un a s’engager dans une
activité sont multiples (Ryan & Deci, 2000). 1l existe différentes formes de motivation qui se
différencient par leur degré d’autodétermination, c’est-a-dire le degré avec lequel une activité
est effectuée avec un sentiment de libre choix et de cohérence interne. Trois grands types de
motivation sont congus : la motivation intrinséque, la motivation extrinséque et I’amotivation

(Ryan & Deci, 2002).
Motivation intrinseque :

La motivation intrinseque refléte le potentiel positif de la nature humaine, la tendance
inhérente a la recherche de nouveauté et de défis, a étendre et exercer ses capacites, a explorer
et a apprendre (Ryan & Deci, 2000).

Un individu motivé intrinsequement réalise une activité pour elle-méme, pour le plaisir
et la satisfaction qu’elle procure (Lepper et al., 1973).

3 types de motivation intrinseque :

- Motivation intrinseque a la connaissance : engagement dans une activité pour le plaisir
et la satisfaction qu’un individu en retire pendant qu’il apprend, explore et essaye de
nouvelles choses ;

- Motivation intrinseque a I'accomplissement : engagement dans une activité pour le

plaisir d’accomplir, de créer quelque chose ou de se surpasser soi-méme ;



- Motivation intrinseque a la stimulation : participer a une activité pour les sensations

plaisantes qu’elle engendre (Vallerand et al., 1993).

Un des 3 nutriments essentiels a la motivation intrinséque sont :

- Le besoin de compétence comme « un besoin inné d’interagir efficacement avec son

environnement social et d’atteindre les performances souhaitées » (Ryan & Deci, 2002).
La formulation d’objectifs intrinséques (i.e., plaisir, bien-&tre, progres personnel) et la
justification de I’importance des activités proposées permettent aux éléves de protéger leur
perception de compétence et de connaitre une motivation autodéterminée (Deci, 2006).

- Le besoin d’autonomie: il est défini comme un besoin « de se sentir a la base de ses
actions et d’avoir la possibilité de faire des choix entre plusieurs pistes d’action » (Guay
et al.,, 2001). C’est la perception d’étre a 1’origine de son propre comportement
(Decharms et Carpenter, 1968). L'autonomie signifie agir volontairement avec un
sentiment de choix (Deci & Ryan, 2008).

- Le besoin d’appartenance sociale : le besoin de se sentir appartenir a un groupe et d’étre
reconnu par celui-ci (Ryan & Deci, 2002). C’est le besoin de se sentir connecté et

accepté par un groupe social (Ntoumanis et al., 2009).

Les gens seront motivés intrinséquement uniquement pour des activités qui détiennent
un intérét pour eux. Il s’agit ici d’activités qui ont l'attrait de la nouveauté, d’un défi, ou qui
posséde une valeur esthétique (Angot, 2013). Pour comprendre la motivation pour ce type

d’activité il faut expliquer la nature de la motivation extrinséque.
Motivation extrinséque :

La motivation extrinséque se réfere a I'exercice d'une activité en vue d'atteindre certains
résultats séparables de 1’activité en elle-méme et, de ce fait, contraste avec la motivation

intrinseque, qui elle se référe a ’engagement pour la satisfaction inhérente a I'activité (Ryan &

Deci, 2000).

La motivation extrinseque releéve d’un construit multidimensionnel variant en fonction

du degré d'autodétermination (Deci & Ryan, 1991).
- La régulation externe renvoie au comportement externe le moins autonome. Ce
comportement est effectué pour satisfaire une demande extérieure ou rechercher une

récompense (Ryan & Deci, 2000).
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- La régulation introjectée. L'introjection consiste a prendre part a une régulation sans

qu’elle émane complétement du soi. C’est une forme de motivation relativement

contrélée ou les comportements sont effectués pour éviter la culpabilité ou l'anxiété,

mais aussi pour augmenter sa valeur personnelle ou sa fierté (Deci & Ryan, 2008).

- La régulation identifiée. L’individu s'identifie a la valeur de l'activité et accepte

volontiers la responsabilité de réguler le comportement (Deci & Ryan, 2008). La

régulation identifiée apparait dés lors que les individus pratiquent une activité qu'ils

jugent importante pour eux mais sans avoir de choix véritable (Deci & Ryan, 1991).

- Larégulation intégrée renvoie a la forme la plus autonome de la motivation extrinseque.

Les régulations ont été évaluées et mises en concordance avec ses propres valeurs et
autres besoins (Ryan & Deci, 2000).

L’amotivation

Un individu est amotivé lorsqu’il ne percoit pas de relation entre ses actions et les

résultats obtenus. Il a alors la perception que ses comportements sont causés par des facteurs

indépendants de sa volonté. Bien que I’individu puisse effectuer une tache quelconque de fagcon

mécanique, il n’est ni intrinséquement ni extrinséquement motivé (Deci & Ryan, 1985).

Une syntheése de ces différentes considérations est présentée en figure 2.

Figure 2 : Le continuum d’autodétermination, avec les types de motivation, de régulation,
le locus de causalité et les processus mis en jeu. Adapté de Ryan & Deci, 2000.
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1.3.3. Lien entre motivation intrinseque et extrinséque

Nous allons pouvoir expliquer le lien entre ces motivations (motivation intrinseque et
extrinséque). En effet, dans ce modele hiérarchique global sont intégrés les déterminants et les
conséquences associés a chacun des différents types de situation.

Un premier aspect du modele est de considérer que toute analyse de la motivation doit
nécessairement prendre en compte les motivations intrinséques, extrinseques et I’amotivation.
Un deuxiéme aspect important est que la motivation intrinseque et extrinséque et 1’amotivation
existent chez la personne a trois niveaux hiérarchiques de généralité. De maniére ascendante :

- La motivation peut étre situationnelle (ou d’état) (recevoir un feedback positif/négatif),
Cette variable intervient dans un moment spécifique dans I’environnement de
I’individu ;

- Contextuelle (c’est-a-dire reliée a un domaine d’activités). Les facteurs contextuels
doivent étre régulieres et se réferent aux variables qui reviennent de maniere récurrente
dans un contexte de vie spécifique ;

- Globale (c’est-a-dire apparenté a un trait de personnalité).

Ces différents niveaux permettent une étude de la motivation avec plus de précision et un

pouvoir de prédiction accru.

Les types de déterminants de la motivation sont soit liés a I’impact de I’environnement,
soit liés a I’interrelation entre les niveaux motivationnels.

L’impact de ces facteurs sociaux (« tout facteur humain et non humain rencontré dans
I’environnement social ») sur la motivation est médié par les perceptions de compétence
(interagir efficacement avec son environnement), d’autonomie (se sentir libre de choisir les
moyens d’action) et d’appartenance sociale (se sentir accepté et compris par les personnes

significatives pour nous) a chaque niveau correspondant.

La motivation globale influence la motivation contextuelle et cette derniére influe sur la
motivation situationnelle. 1l existe un effet ascendant (ou récursif) de la motivation a un niveau
inférieur de la hiérarchie (par ex., la motivation situationnelle pour une activité sportive) sur la
motivation au niveau juste supérieur (par ex., la motivation contextuelle pour le sport). Il existe

donc une relation bidirectionnelle entre les motivations des trois niveaux de la hiérarchie.
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La motivation est cruciale de par les consequences importantes qu’elle génére,
conséquences qui varient selon le niveau de généralité en question. Les conseéquences sont de
nature cognitive, affective ou comportementale. Les conséquences les plus positives sont
généralement issues d’une motivation intrinséque alors que les plus négatives sont engendrées
par 1’amotivation et certaines formes de motivation (Vallerand & Grouzet, 2001). C’est
pourquoi il ne suffit pas d’étre « motivé » pour obtenir des conséquences positives, mais faut-
il encore étre motivé de maniére autodéterminée (c’est-a-dire avoir une motivation intrinseque
Ou encore une motivation extrinséque garantissant le sentiment de choix). Les déterminants de
la motivation globale, contextuelle et situationnelle sont a la fois de nature intra-personnelle et
interpersonnelle.

La motivation de ces personnes peut aussi étre considérée selon sa place sur un
continuum, de la plus vers la moins autodéterminée (i.e., de la motivation intrinseque vers les
régulations intégrée, identifiée, introjectée et externe).

Ce modele (Figure 3) permet d’adapter I’intervention afin qu’elle soit efficace, et il
permet de comprendre les liens entre la motivation extrinseque et la motivation intrinseque
(Vallerand & Grouzet, 2001).

Figure 3 : Le modele hiérarchique de la motivation intrinséque et extrinseque (Vallerand,
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1.4. Relation étroite entre motivation et comportement

Il existe une relation étroite, entre le type de motivation d’une personne et le
comportement qu’elle va induire. En effet, dans le domaine de AP, des recherches ont indiqué
que plus d'un tiers des personnes qui ont l'intention d'étre physiquement actives ne parviennent
pas a traduire leurs intentions en comportement réel (Rhodes & Horne, 2013). Or une étude
récente a montrer que les associations a long terme entre les processus motivationnels implicites

et les comportements dans le contexte de I'AP, sont étroitement liés (Rebar et al., 2016).

La motivation est donc un déterminant majeur du changement de comportement
(Chevance et al., 2019). La motivation va avoir un effet direct sur ’intention de pratiquer une
AP (Wilson et al., 2004). Si la motivation est considérée dans un programme de prise en charge,
elle va permettre d’individualiser davantage les programmes dans un objectif de changement
de comportement, pour in fine favoriser le maintien des bénéfices de la réhabilitation a long
terme (Chevance et al., 2019).

1.5. Le changement de comportement

1.5.1. Modeéle transthéorique (Prochaska & Diclemente, 1983)

La disposition au changement est un facteur primordial pour que le patient adopte un
comportement actif physiquement. En effet, un des enjeux de la recherche dans le domaine de
I'AP est de "transformer un sujet inactif en sujet actif et ce, de facon durable” (Brun et al., 2007).
Plusieurs modéles théoriques ont été développés au cours de ces derniéres années. Le modéle
transthéorique (TTM) de Prochaska et Diclemente (1983), qui va permettre d’analyser les
différents stades d’un changement de comportement chez une personne et de comprendre les
mécanismes motivationnels sous-jacents a I’AP. La particularité du TTM est de stipuler que le
changement de comportement se fait & travers des stades et qu'il ne s'effectue pas de fagon

linéaire mais cyclique (Figure 4) (Romain et al., 2016).
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Figure 4 : Représentation cyclique de la transition entre les stades de changement (Biddle
& Mutrie, 2008).

KMaintenanca
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Selon ce modeéle il existe cing étapes de comportement.

- 1* stade: Pré-contemplation: Le sujet dans ce stade n’a pas I’intention de modifier son
comportement dans les prochains mois. Il minimise ou ne voit pas le probleme et
probablement sa difficulté est liée a une éventuelle prise de conscience anxiogéne
(ignorance, déni ou manque d’envie).

- 2" stade: Contemplation ou Intention : le sujet a conscience de son probléme ainsi que
de ses conséquences sur sa santé. Mais il considere encore pouvoir les controler avec
ses moyens, le changement est envisagé avec ambivalence. Les personnes en
contemplation ne sont pas réceptives aux programmes de santé "classique" basés sur
’action.

- 3®mestade : Préparation : Le sujet a formulé une intention de modifier leur comportement
dans les 30 prochains jours. Ces individus sont souvent a la recherche de conseils
appropriés permettant une mise en ceuvre des modifications souhaitées. Les personnes
en préparation ont souvent des idées sur les actions qu’elles pourraient entreprendre afin
de modifier leur comportement et sont souvent plus réceptives aux conseils et aux
programmes orientés vers 1’action.

- 4°mestade : Action : A ce niveau, le changement de comportement a été opérationnalisé
il y a moins de 6 mois. Les individus ont procedé a des modifications et/ou des

adaptations de leur comportement, du ressenti de leurs expériences et de leur
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environnement. Ce stade est le plus sujet aux arréts parce que les effets de la
modification comportementale sont peu perceptibles (Romain, 2013).

- 5% stade : Le maintien : Correspond au moment ou les individus ont modifié leur
comportement depuis plus de 6 mois. Il nécessite un suivi, le risque étant que la
motivation s’éteigne faute d’entretien suivi consistant a aider a s’engager activement a
changer de comportement et a le maintenir.

Le renforcement positif est indispensable a chaque stade et pour tous les changements,

qu’ils soient a minima ou non (Prochaska & DiClemente, 1983).

La motivation du sujet est un des éléments majeurs dans le processus de changement.

Aucune action n’est possible sans la décision personnelle du sujet (Scherer, 2001).

De plus, une des composantes du TTM est représentée par les processus de changement
qui sont les stratégies utilisées (ou a utiliser) pour modifier le comportement. Ils sont, en théorie,
la base de toute intervention utilisant le TTM et sont postulés comme étant les principaux
mécanismes explicatifs de la transition a travers les stades de changement (Romain et al., 2016).
Les processus de changement sont dissociés en deux catégories expérientielles (perceptions et
expériences qu’a I’individu de lui et de son environnement en lien avec le comportement) et
comportementaux (stratégies utilisées afin de modifier I’environnement pour aider a changer le
comportement) (Prochaska & DiClemente, 1983). Nous allons nous intéresser a ces processus
de changement, afin de mieux comprendre ce qui peut s’appliquer lors d’une prise en charge en
AP.

1.5.2. Taxonomie des techniques de changements de comportement

La motivation est un déterminant au changement de comportement. Au niveau
théorique, il existe de nombreux modeles dont celui de I’autodétermination pour la motivation
et celui de la disposition au changement (TTM), les deux étant liés. L’intensité de la relation
entre la motivation et le comportement est donc importante lors de la prise en charge, pour que
le patient adopte un comportement actif au long terme. Pour cela, une classification (taxonomie)
de techniques de changement de comportement est apparue lors de ces derniéres années (Michie
et al., 2013). Cette taxonomie vise donc a définir et organiser les différentes techniques qui sont
utilisables lors d’une intervention visant une modification du comportement. Elle va avoir

plusieurs objectifs :

16



- Favoriser la description, la réplication et I’implémentation des interventions

comportementales ;

- Faciliter les synthéses et 1’homogénéisation de connaissances, dans la mesure ou
I’utilisation d’une classification commune aide a identifier précisément le contenu des

interventions ;

- Encourager le développement d’interventions précises et réplicables en utilisant de

facon justifiée un ensemble de techniques (Michie et al., 2013).

Cette taxonomie permet donc d’identifier et de s’appuyer sur 93 techniques différentes
qui sont recensées (avec un pourcentage d’efficacité), afin de proposer une prise en charge
visant un changement de comportement. Par exemple, la technique de la récompense sociale
(technique #86) ; va s’appuyer sur la reconnaissance sociale attribuée pour les efforts ou les
progres effectués pour engendrer un changement de comportement. Autrement dit, le fait d’étre
récompensé pour avoir fait des progres fait du bien et peut accroitre la motivation de I’individu.
Demandez a votre famille ou a vos amis de vous soutenir en reconnaissant d’une fagon ou d’une

autre les efforts que vous déployez pour atteindre le comportement désiré (Knittle et al., 2020).

1.6. APA, motivation et comportement actif

Pour avoir une adhésion a I’AP sur le long terme, et obtenir des bénéfices, les

recommandations générales sont :

- Un programme personnalisé ;

- Un bon niveau de compétence (Aquatias et al., 2017)

- Un sentiment d’efficacité personnelle élevé chez le patient (Langueux, 2013) ;

- Une motivation intrinséque (Ryan & Deci, 2002) ;

- Une motivation extrinséque de régulation identifiee et intégrée (Ryan & Deci, 2000) ;

- Motivation d’accomplissement (Duda, 2001) ;

- Le patient acteur de son traitement (Has, 2019) ;

- Des objectifs précis, réalisables et intrinséques (Deci, 2006).

Toutes ses recommandations vont permettre une adhésion certaine a I’AP a long terme.
Le projet de pratiqgue d’AP doit intégrer I’ensemble de la trajectoire du patient. Il est
recommandé de concevoir des le début des soins la préparation et 1’identification des éléments
lui permettant la poursuite d’une pratique a domicile ou a proximité de son lieu de vie. Il s’agit

de permettre au patient de mobiliser immédiatement ses capacités et s’il le souhaite, d’adopter
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une position active dans son parcours de soins (Inserm, 2019). Le patient doit étre acteur lors
de sa prise en charge. Pour cela, il va falloir promouvoir le sentiment d’efficacité personnelle
du patient afin de favoriser I’adhésion (Lagueux, 2013). Ce sentiment est défini par la croyance
que possede un individu en sa capacité de réaliser avec succes une tache (Bandura, 1977), le
motivant a s’engager dans 1’action et a persévérer pour ’atteinte de I’objectif, tel que des
bienfaits sur sa capacité fonctionnelle et I’amélioration des symptomes. L’influence positive
des pairs exergant avec succes une AP et la persuasion verbale amenant la personne a croire
qu’elle possede les capacités pour accomplir I’ AP influencent positivement la construction du

sentiment d’efficacité personnelle (Langueux, 2013).

Concernant les motivations des patients afin qu’ils poursuivent ’activité a long terme,
il ne suffit pas simplement d’étre « motivé » pour obtenir des conséquences positives, mais
faut-il encore étre motivé de maniére autodéterminée, c¢’est-a-dire avoir une motivation
intrinseque ou encore une motivation extrinséque de régulation identifiée ou intégrée,
garantissant le sentiment de choix (Vallerand & Grouzet, 2001). Mais pour obtenir ses
motivations, il faut une formulation d’objectifs intrinséques (i.e., plaisir, bien-étre, progres
personnel) et la justification de I’importance des activités proposées permettant aux patients de
protéger leur perception de compétence et de connaitre une motivation autodéterminée (Deci,
2006). Et pour que ses patients maintiennent cette motivation autodéterminée, ils vont avoir un
besoin de compétence comme « un besoin inné d’interagir efficacement avec son
environnement social et d’atteindre les performances souhaitées » (Ryan & Deci, 2002), par
des feedbacks positifs lors des séances sur les performances. Un besoin d’autonomie « de se
sentir a la base de ses actions et d’avoir la possibilité de faire des choix entre plusieurs pistes
d’action » (Guay et al., 2001), étre a 1’origine de son propre comportement (Decharms et
Carpenter, 1968). Les gens seront motivés intrinsequement uniquement pour des activités qui

détiennent un intérét pour eux (Angot, 2013).

Il va donc étre important que le programme d’AP, lors d’une prise en charge, Soit
personnalisé et que I’enseignant APA utilise des techniques de changement de comportements
précises afin que la motivation du patient soit modifiée (si cela est nécessaire) ou maintenue (si
elle est deja orientée de fagon adéquate) au cours des séances a des vues d’engagement du

patient dans de I’AP a long terme. Le patient doit étre acteur de son traitement.

18



1.7. Synthese et objectifs

Depuis quelques années, les bénéfices de 1I’AP sont avérés et bien connus pour une
population souffrant de maladies chroniques. Pour autant, la notion de continuité au long terme
est primordiale et cela doit constituer le fil conducteur des soins pour cette population (Assal et
al., 2001). Or, il n’y qu’un faible pourcentage de patients maintenant une AP lors du retour &
leur domicile, une fois les programmes de prise en charge acheveés (Inserm, 2019).

Pour pallier cette difficulté rencontrée ces derniéres années, 1’aspect motivationnel va
constituer un enjeu important lors de la prise en charge. L’engagement des personnes atteintes
de maladie chronique dans une AP réguliére est principalement motivé par le plaisir et I’intérét
qu’elles y trouvent mais aussi par leurs croyances en matiére de bénéfices percus (Boiché et al.,
2019). En effet, si le patient développe une motivation plutdt extrinseque, les bénéfices a long
terme seront moindres et les risques de rechute plus importants. L’investissement d’un patient
dans I’AP a long terme sera favorisé s’il développe une motivation intrinséque élevée. |l
convient donc d’essayer de modifier le type de motivation des patients lors de leur prise en
charge si celui-ci s’avere inadéquat au départ, afin de favoriser la poursuite de leur AP a I’issue

de cette prise en charge, de facon autonome.

Nous allons effectuer notre étude au sein du CSBE, un service mis en place fin
2019/début 2020, a Pontchaillou au CHU de Rennes. Ce centre s’adresse a une population de
malades chroniques, avec une prise en charge en APA sur 8 semaines. L’objectif final de la
prise en charge pour le patient est d’adopter un mode de vie physiquement actif. Or, la
« méthode » de suivi de I’aspect motivationnel n’a pas encore pu étre mise en place au sein du
CSBE. Donc, nous pouvons nous questionner sur la mise en place d’une méthode de suivi
(questionnaires, prise en charge ...) axée sur I’aspect motivationnel, afin d’évaluer une

modification de ce dernier et permettant de répondre a 1’objectif final du CSBE.

L’objectif général de ce travail, au regard de la littérature et du contexte de la faisabilité

de la structure d’accueil, va étre de :

Mettre en place un programme individualisé d’APA (8 semaines = court terme) avec des
techniques d’intervention, afin de favoriser et/ou modifier la motivation pour que le patient

(pathologie chronique) adopte un comportement actif physiquement au long terme.

Nous supposons qu’une prise en charge en APA, sur 16 séances de 60 minutes, réparties

sur les 8 semaines, peut permettre de modifier la motivation d’un patient, notamment en
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promouvant le sentiment d’efficacité personnelle du patient (Lagueux, 2013). Cela le motivera

a s’engager dans 1’action et a persévérer pour atteindre ses objectifs.

De méme, nous supposons que l’identification et 1’utilisation de techniques de
changement de comportements de maniére adéquate va permettre de renforcer une motivation

autodéterminée.

Plus précisément, nous nous attendons a ce que la formulation avec le patient d’objectifs
axé sur le plaisir, le bien-étre et le progres personnel ou encore 1’'usage de persuasion verbale
en accentuant les feedbacks de progrées permettront de renforcer cette motivation

autodéterminée (Deci, 2006).
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2. Méthodologie

2.1. Contexte du stage

Ce protocole sera mis en place en prenant soin des attentes de notre structure d’accueil

et des conditions organisationnelles de cette derniére.

Actuellement, les patients integrent le CSBE par une demande de prise en charge
(Annexe 1) faite par le médecin du service prescripteur (Hépatologie, Rhumatologie,
Endocrino-Diabéto-Nutrition, Néphrologie) au sein du CHU de Rennes. L’infirmiére traite la

prise en charge et rencontre le patient afin de programmer les évaluations initiales et les séances.
Lorsque le patient intégre le programme du CSBE, il effectue :
- Des evaluations initiales, comprenant :
o Tour de taille (cm), poids (kg) et taille (m) ;
o Administration de questionnaires lors d’un entretien motivationnel :
= Fiche de recueil de données du patient ;

= Questionnaire alimentaire, questionnaire activité physique et sédentarité
(ONAPS) ;

= Questionnaire qualité de vie (SF-36) ;
= Consentement (Annexe 2).

o Evaluation de la capacité physique et fonctionnelle :

Test de lever de chaise sur 30 secondes ;

Shirado ito (endurance des muscles fléchisseurs du tronc) ;

Handgrip (force de préhension) ;

Evaluation de la capacité aérobie via I’application Mets up.

- 16 séances d’APA sur 8 semaines a raison de 2 séances d’1h par semaine. Les séances

se dérouleront par groupe de 6 personnes.

- Evaluation finale : Tous les questionnaires et tests des évaluations initiales sont de

nouveau effectués.

- Un suivi téléphonique est effectué 3 mois apres la fin du programme.
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2.2. Population

Les patients prenant part a 1’étude seront recrutés au CHU de Rennes, au sein du CSBE.
Un consentement écrit, qu’ils devront remplir et signer avant de débuter le programme (Annexe

2), sera distribué a chaque patient.

Tous les patients pour cette étude sont adultes, de sexe masculin ou féminin, ayant une
pathologie chronique, pouvant effectuer un minimum de 8 séances d’APA (16 étant le nombre

maximal de séances réalisables par patient) lors de leur prise en charge.
Les critéres d’inclusion sont les suivants :

- Participant ayant été adressé au CSBE au CHU de Rennes ;

- Participant ayant une pathologie chronique ;

- Participant majeur.
Tandis que les critéres de non inclusion sont les suivants :

- Participant ayant des troubles cognitifs séveres ;

- Participant présentant des anomalies d’ordre cardiovasculaire, respiratoire,

métabolique, ou infectieuse, engendrant une contre-indication a la pratique d’une AP.

Dans ce contexte et compte tenu du temps imparti pour la réalisation de I’étude, 23
patients consentant a participer ont pu étre inclus avec un age moyen de 59 ans (+ 12,5), dont
treize femmes avec un 4ge moyen de 62 ans (+ 13,01) et dix hommes avec un age moyen de 62
ans (x 11,46). Les différentes caractéristiques démographiques et cliniques de chaque

participant a 1’étude sont présentées ci-dessous (Tableau 1).
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Groupe Numeéro Patient Sexe Age Pathologie
Contréle Sujet 1 Féminin 57 Obésité/Diabéte de type 2
Contréle Sujet 2 Féminin 69 Transplanté rénal
Contréle Sujet 3 Masculin 69 Transplanté rénal
Contréle Sujet 4 Masculin 55 Obésité
Contréle Sujet 5 Féminin 71 Transplanté rénal
Contréle Sujet 6 Féminin 61 Fibromyalgie
Contréle Sujet 7 Féminin 67 Obésité
Contréle Sujet 8 Féminin 63 Polyarthrite
Contréle Sujet 9 Féminin 66 Hépatite B
Contréle Sujet 10 Féminin 71 Obésité
Controle Sujet 11 Féminin 75 Obésité
Controle Sujet 12 Féminin 78 Obésité/Diabete de type 2
Expérimental Sujet 13 Féminin 31 Obésité/Diabéte de type 2
Expérimental Sujet 14 Masculin 52 Vascularite
Expérimental Sujet 15 Masculin 73 Obeésité/ Diabéte de type 2
Expérimental Sujet 16 Masculin 62 Obésité
Expérimental Sujet 17 Masculin 56 Diabete de type 2
Expérimental Sujet 18 Masculin 35 Transplanté rénal
Expérimental Sujet 19 Masculin 43 Diabete de type 1
Expérimental Sujet 20 Masculin 62 Obeésité/ Diabéte de type 2
Expérimental Sujet 21 Féminin 49 Spondylarthrite
Expérimental Sujet 22 Masculin 51 Transplanté rénal
Expérimental Sujet 23 Féminin 48 Obésité

Tableau 1 : Caractéristiques des sujets

2.3. Protocole

Afin de répondre a notre problématique, nous avons choisi de proposer un protocole en

trois étapes pendant la prise en charge au CSBE (10 semaines) a savoir :

- Etape 1 (semaine 1) : evaluations initiales
- Etape 2 (semaine 2 4 9) : Prise en charge

- Etape 3 (semaine 10) : évaluations finales

23




2.3.1. Evaluations initiales (T0)

Au début de notre intervention, nous avons assister aux entretiens motivationnels
réalisés par I’infirmicre du service, pour I’inclusion des patients au programme, afin de mieux

connaitre les patients, leurs objectifs personnels, et les freins a la pratique d’AP.

Cet entretien a été suivi de la passation de deux questionnaires spécifiques a notre étude
(en complément des questionnaires du protocole classique) qui ont été administrés & chaque

patient :

- L’un visait a évaluer la motivation : Echelle de Motivation pour I’ Activité Physique a
des fins de Santé (EMAPS) (Boiché et al., 2016) ;

- L’autre visait a évaluer le degré d’autodétermination envers I’AP : Behavioural

Regulation In Exercise Questionnaire 2 (BREQ 2) (Moreno et al., 2007).
2.3.2. Prise en charge (T1)

Dans un premier temps, les 23 patients ont été répartis en sous-groupes, 5 au total,
composées de 6 patients maximum. Les sous-groupes ont été composés de facon aléatoire en
fonction des disponibilités des patients, aux dates du début du programme, et aux contraintes
horaires imposeées par 1’établissement (4 créneaux horaires disponibles : 9h/10h ; 11h/12h;
12h/13h ; 13h/14h). Pour chaque sous-groupe, le programme s’est déroulé sur 8 semaines, a

raison de 2 séances d’APA d’1h par semaine.

Dans un second temps, pour notre intervention, les 3 premiers sous-groupes ont été
affectés au groupe contréle (incluant 12 patients), dont 10 femmes et 2 hommes, et les 2 autres

sous-groupes au groupe expérimental (incluant 11 patients) dont 3 femmes et 8 hommes.
Programme groupe controle : Prise en charge « classique » du CSBE

Les patients au sein du groupe contréle ont suivi la prise en charge « classique »

proposée par le CSBE. Chaqgue séance a été structurée en 3 parties adaptées a chaque patient :

- Une premiére partie sous forme d’intervalle training via I’application « Mets up » sur
ergocycle/ rameur/ tapis/ stepper, d’une durée d’environ 15 minutes. Un programme a
été créé sur 8 semaines, basé sur I’évaluation initiale de la capacité aérobie, 1’age, le
poids et le profil (sédentaire/ actif/ ou sportif) du patient. Chaque patient a eu une

intensité adaptée et progressive pour chaque séance, calculée en fonction de son
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évaluation initiale, de son ressenti et en suivant un protocole spécifique alternant des
intervalles de 30 secondes/ 40 secondes ou 50 secondes et en augmentant 1’intensité de

facon progressive (Annexe 3), elle-méme décomposée en 3 sous-parties (Figure 5):

Figure 5 : Schéma d’une séance intervalle training avec application « Mets up ».

Intervalle
muini {impair}
303 Fetour an
Echauffement Intervalle calme
135s maxi (pair) 1335
30s
|
Pu1|:|se Pause
60s 60s
Pause
253

o Echauffement d’une durée de 135 secondes, a une intensité adaptée

(programmeée par ’algorithme) a chaque patient.
Pause, 60 secondes
o Intervalle training, en alternant intervalle minimum (30 secondes) / pause (25

secondes) / intervalle maximum (30 secondes) / pause, en les répétant 5 fois,

avec des intensités adaptées (programmée par 1’algorithme) a chaque patient.
Pause, 60 secondes
o Retour au calme, d’une durée de 135 secondes, a une intensité adaptée
(programmeée par I’algorithme) a chaque patient.

A la fin de cette partie, nous avons pris en compte le ressenti du patient pendant sa
séance en posant la question « Pour vous, la séance a été ressenti comme facile/ comme il faut/
comme difficile ? », ce qui nous a permis de coter de 0 a 10 (0 = trés facile ; 10=tres difficile),

afin que I’algorithme calcule I’intensité des différentes phases de la prochaine de séance.

- Une seconde partie proposant renforcement musculaire, sous forme de circuit training,
mobilisant toutes les composantes de la condition physique, composé de 3 tours avec 6

ateliers différents (alternant 30 secondes d’exercice et 30 secondes de repos).

- Une troisieme partie, retour au calme, ou 1’on a proposé des étirements des muscles

mobilisés pendant la séance.
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Programme groupe experimental : prise en charge a visée « changement motivationnel »

Les patients au sein du groupe expérimental ont suivi eux aussi la prise en charge
« classique » proposée par le CSBE au niveau de la forme de séance. Mais a cela s’est ajouté

notre programme d’intervention a visée motivationnelle.

Le programme « intervention » s’est appuyé sur des technigues de changement de
comportements identifiés. Le « Behaviour Change Techniques (BCT) » de Michie et al. (2013)
a été utilisé (Annexe 4). Plusieurs techniques ont été présélectionnées (10 sur les 93 proposées
dans le BCT) et ont été alternativement réparties a ’occasion de chacune des séances
(Tableau 2). Les techniques ont été réparties en suivant 1’objectif des 8 premicres séances qui
étaient de comprendre le déroulement/ les principes de base d’une séance et les effets
bénéfiques de I’AP sur le patient. Tandis que les 8 derniéres séances étaient axées sur la

préparation du retour a domicile.

Nous avons décide de sélectionner 10 techniques, afin de ne pas surcharger nos seances
de techniques et donc de noyer les patients dans un trop large apport d’informations diverses.
Mais au contraire, avec 10 techniques mobilisés sur 16 séances cela nous a permis d’avoir un
effet maximal par séance et passer un message ciblé. De plus, cela nous a permis de reprendre

des techniques et de les appréhender de facon différente lors des séances.

Un maximum de 5 techniques parmi les 10 techniques sélectionnées ont été mobilisées
par séance. En effet, nous ne pouvons pas utiliser plus de 5 techniques par séance, car nous
avons une contrainte temporelle, les séances de prise en charge ne durant qu’une heure, il a
donc été important de cibler le message a transmettre et non de noyer les patients avec une

multitude d’informations.

L’ordre de répartition des techniques sé€lectionnées a ét¢ identique pour 1’ensemble des

sous-groupes du groupe expérimental.
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Tableau 2 : Répartition des différentes techniques BCT par séance

2.3.3. Evaluations finales (T2)

A la fin du programme, tous les patients (groupe expérimental ou groupe contrdle)

doivent de nouveau répondre aux questionnaires déja complétés lors de 1’évaluation initiale.

2.4. Matériels et outils de mesures

2.4.1. Matériels CSBE :

Pour cette étude nous pouvons disposer de tout le matériel qui se trouve au sein du CSBE
ou nous effectuons I’intervention, afin de pouvoir mettre en place nos techniques de
changements de comportements dans des conditions optimales. La liste du matériel est la
suivante : Un IPad avec une licence « Mets up », quatre ergocycles, un rameur, un tapis de
marche, divers ballons, divers plots, divers cerceaux, divers altéres, des batons, des élastiques,
du gel hydroalcoolique, du désinfectant, une imprimante, pour nous permettre de mener a bien

la prise en charge et de fagon sécurisée.
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2.4.2. Tableau techniques de changement de comportement :

Les 10 techniques sélectionnées parmi les 93 techniques du BCT Initial de Michie et al.

(2013) sont présentées dans le tableau 3 ci-dessous :

Exemple de mise en place de la

Numéro Nom Description technique dans le programme
expérimental
Inciter la personne a planifier précisément la Distribution d’un papier en début de
14 Suivi/quantification | fagon de réaliser le comportement (incluant séance avec les objectifs a atteindre par
(T1) du comportement | au moins le contexte, la fréquence, I’intensité, phases lors de la séance en terme
la durée). d’intensité (objectif court terme).
Description du fonctionnement des
2.3 Suivi/quantification | Etablir une méthode permettant a la personne | machines (avec feuille explicative), étre
(T2) du comportement | de mesurer son comportement en autonomie | capable de comprendre sur quelle variable
le sujet pratique.
Instruction Apprendre a la personne a respecter les
4.1 concernant la Apprendre a la personne a réaliser un . différentes phases d Une seance
(T3) réalisation du comportement (échauffement, corps de seance, retour au
comportement calme), et lui expliquer I’intérét de
P chacune.
91 credibilité des Appuyer sa communication (verbale ou Informer sur les effets bénéfiques de I’AP
T. A SOUTCes visuelle) avec des sources potentiellement de fagon générale, et des différents
(T4) pergues comme credibles. exercices.
Récompenser verbalement ou non- e A , .
. Féliciter le sujet dés que c’est possible,
10.5 . . verbalement une personne si des efforts et / X . o
Récompense sociale N . toujours trouver un point positif
(T5) ou des progres sont effectués au regard du ) . P
comportement (pédagogie de la réussite).
Communication verbale autour de la
11.2 Réduction des Informer sur les moyens de réduire les perception de I’effort, étre capable de gérer
Té smotions néaatives émotions négatives afin de favoriser le son effort de fagon autonome afin d’éviter
(T6) g comportement essoufflement rapide, ne pas se comparer
aux autres.
Restructuration de Aider la personne & modifier son Repérer les freins a la pratique de I’ AP sur
12.1 Penvironnement environnement physique pour favoriser le une semaine hebdomadaire, afin d’y
(T7) hvsiaue comportement cible ou créer des barrieres / | remédier et de favoriser un comportement
Physiq obstacles au comportement indésirable. actif physiquement.
13.4 Valorisation de son | Inciter la personne a affirmer et exprimer son | Identifier une qualité d’une personne ou du
_I_'8 identité / de soi- identité dans le cadre d'une stratégie de groupe dont elle dispose qui lui sera utile
(T8) méme changement de comportement. pour maintenir le comportement
] - ] Encourager la personne car elle a bien
14.8 Récompenser un Planifier une récompense pour un réalisé Pexercice. of lui exliquer los
; comportement comportement alternatif au comportement ) ’ Piq
(T9) alternatif indésirable raisons de cet encouragement.
Persuasion verbale Dire a la personne qu’elle peut réaliser le Persuasion verbale (« vous étes capable
15.1 concernant la comportement, en argumentant contre les maintenant de faire une activité de facon
(T10) doutes qu’elle pourrait avoir et en affirmant | sécuritaire, en obtenant des bénéfices pour

capacité a réussir

qu’elle peut et qu’elle va y arriver.

votre santé par I’AP »)

Tableau 3 : 10 techniques de BCT présélectionnés avant le programme expérimental
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2.4.3. Echelle de Motivation pour I’Activité Physique a des fins de Santé (EMAPS), Boiché
et al. (2016)

Cet outil (Annexe 5) est un questionnaire frangais validé, permettant d’évaluer la

motivation et incluant les six construits au ceeur de la TAD (motivation intrinseque ; régulations

intégrée, identifiée, introjectée, externe ; et amotivation). Les 18 items portent sur des motifs

de pratique liés a la santé. La validité interne au regard de la TAD (structure en 6 facteurs), la

validité externe concomitante et la fiabilité de cet outil sont attestés (Boiché et al, 2016). Le

patient doit répondre a chaque item a partir d’une échelle allant de 1 = « Ne correspond pas du

tout» a 7 = «Correspond tres fortement ». Chaque question correspond a un type de

motivation :

Motivation Intrinseque : questions 1, 6 et 11 ;
Motivation Intégrée : questions 7, 10, et 13 ;
Motivation Identifiée : questions 4, 12, 16 ;
Motivation Introjectée : questions 3, 14, 18 ;
Motivation externe : questions 9, 15, 17 ;
Amotivation : questions 2, 5 et 8.

Il existe deux types d’analyses différentes pour ce questionnaire, que 1’on a utilisé pour

notre comparaison avant/apres (TO/T2) intervention :

Analyse par carte motivationnelle : pour chaque type de motivation on calcul la
moyenne des 3 items. On obtient une moyenne pour chaque type de motivation,

correspondant au profil motivationnel de I’individu.

L’intérét de cette analyse est d’identifier les évolutions des différents types de

motivations au sein d’un groupe.

Analyse par score d’autodétermination a partir de la formule suivante (la motivation

intégrée n’étant pas prise en compte) :
[ 2*(moyenne Motivation Intrinséque) + (moyenne Motivation Identifiée) ] —

[ ((moyenne Motivation Introjectée + moyenne Motivation externe)/ 2) + (2* moyenne

Amotivation) ]
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L’intérét de cette seconde analyse est d’avoir une vision globale du score

d’autodétermination au sein d’un groupe.
2.4.4. Behavioural Regulation In Exercise Questionnaire 2 (BREQ 2), Moreno et al. (2007)

Cet outil (Annexe 6) est un questionnaire de la motivation. 1l permet de calculer un score
global de la motivation. Cette échelle propose différentes raisons de pratiquer une AP pour
lesquelles le participant répond en utilisant une échelle d’approbation en 7 points : (1) « pas du
tout d’accord » a (7) « tout a fait d’accord ». Les 19 items de cette échelle mesurent les
régulations intrinséque (e.g., « Je fais de I’activité physique parce que j’aime ca »), identifiée
(e.g., « Parce que j’apprécie les avantages que ¢a m’apporte »), introjectée (e.g., « Parce que je
me sens coupable si je n’en fais pas »), externe (e.g., « Parce que mes amis/ ma famille
estime(nt) que je dois en faire »), et I’amotivation (e.g., « En fait je ne vois pas pourquoi je
devrais faire de I’activité physique »). Par ailleurs, 4 items proposés par Wilson, Rodgers, Loitz,
et Scime (2006) ont été ajoutés pour mesurer la régulation intégrée (e.g., « Parce qu’étre «

sportif » correspond bien & ma personnalité »).

Le calcul de ce questionnaire va se faire en calculant le score global de motivation (SDI :

Self-Determination Index). La formule étant :

2*(somme des réponses des régulations intrinseques) + (somme des réponses des régulations
intégrées) + (somme des réponses des régulations identifiées) - (2* (somme des réponses
d’amotivations)) - (somme des réponses des régulations introjectées) — (somme des réponses

des régulations externes).

Ce score global a été retranscrit sur un continuum d’autodétermination (de — 24 a + 24),

afin de situer la motivation du patient.

Nous avons donc utilisé un second questionnaire évaluant la motivation. Ce dernier nous
a permis d’évaluer le score global de motivation en prenant en compte tous les types de
motivations (contrairement au questionnaire EMAPS ne prenant pas en compte la motivation

intégrée).

2.5. Analyse statistique

Nous allons débuter par une analyse exploratoire de notre population. Ensuite nous
allons effectuer une analyse statistique des réponses aux questionnaires. Afin de tester s’il existe

une différence significative entre les résultats des scores aux deux questionnaires avant et apres
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(TO et T2), et pour ce faire nous allons utiliser le test de Wilcoxon (appari€), a ’aide du logiciel
JAMOVI version 1.2.27.
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3. Résultats

Dans cette partie et dans un premier temps, vous trouverez une analyse exploratoire des
deux groupes (expérimental et contrdle). Dans un second temps, nous allons analyser
statistiquement les résultats des deux questionnaires. Et enfin, nous allons procéder a une

analyse descriptive des résultats par questionnaire.
3.1. Analyse exploratoire descriptive des groupes
3.1.1. Groupe expérimental
Le graphique sous forme de secteur ci-dessous (Figure 6) représente la répartition des
différentes pathologies chroniques au sein du groupe expérimental. Le groupe expérimental est

compose de 6 pathologies chroniques différentes avec une dominance de 1’obésité associé a un

diabete de type 2 (36, 36%).

Figure 6 : Répartition des différentes pathologies dans le groupe expérimental.

M Obésité/diabéte de type 2 & Tansplanté rénal i Obésité
M Vascularite ® Diabéte de type 1 i Spondylartrite

3.1.2. Groupe controle
Le graphique sous forme de secteur ci-dessous (Figure 6) représente la répartition des
différentes pathologies chroniques au sein du groupe contréle. Le groupe contrdle est composé

de 6 pathologies chroniques différentes avec une dominance de 1’obésité (33,33%) et de la

transplantation rénale (25%).
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Figure 7: Répartition des difféerentes pathologies dans le groupe contréle.

M Obésité/diabete de type 2 & Tansplanté rénal i Obésité
® Polyarthrite i Hépatite B i Fibromyalgie

3.2. Analyse statistique de la variable

Le traitement statistique des données obtenues a été réalisé a partir du logiciel d’analyse
de données JAMOVI version 1.2.27. Nous allons ici analyser la variable de la motivation, en
comparant les réponses avant (T0) et aprés (T2) intervention, aux questionnaires EMAPS et
BREQ 2, afin de savoir si notre intervention a été significative (p-value inférieur a 0,05).

Les différentes distributions ne suivant pas la loi normale (mesurées avec le test de
Shapiro-Wilk), des tests non paramétriques pour des échantillons appariés (test des rangs de

Wilcoxon) ont été réalisés pour tester les hypotheses.

Ainsi, pour le questionnaire EMAPS, les résultats révelent un effet non significatif de
I’intervention sur le niveau de motivation des sujets. Pour le groupe expérimental, Moy EMAPS
TO=7,71, Moy EMAPS T2 = 10,3, valeur test = 0,067, p > .05. Pour le groupe contrdle, Moy
EMAPS T0 = 10,2, Moy EMAPS T2 = 9,81, valeur test = 1,00, p > .05.

De méme, pour le questionnaire BREQ 2, les résultats ne révelent pas d’effet significatif
non plus. Pour le groupe expérimental, Moy BREQ 2 T0 = 7,55, Moy BREQ 2 T2 = 9,57, valeur
test = 0,241, p > .05. Pour le groupe contréle, Moy BREQ 2 TO = 12,00, Moy BREQ 2 T2 =
11,4, valeur test = 0,209, p > .05.
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3.3. Analyse descriptive

N’ayant pas obtenu de résultats significatifs, nous avons décidé d’analyser nos résultats
de fagon descriptive afin d’y observer des tendances et les éventuelles différences observeées.

Nous allons donc effectuer ses analyses par groupe (contrdle et expérimental).
3.3.1. Score d’autodétermination

Les box plot ci-dessous (Figure 8) représentent le score d’autodétermination obtenu issu
du questionnaire EMAPS chez le groupe expérimental (Figure 8A) et le groupe controle
(Figure 8B), avec un score avant intervention (TO) et un score apres intervention (T2). Il
apparait une augmentation de la médiane supérieure du groupe expérimental par rapport au
groupe contrdle. De plus, il apparait un étendu interquartile important pour les deux groupes a
TO, mais a T2 cet étendu est nettement plus faible pour le groupe expérimental. Tandis que la
variabilité des résultats reste les mémes a TO et T2 pour les deux groupes.

Figure 8 : Résultats du score d’autodétermination, avant (TO) apres (T2) intervention,
groupe expérimental (A) et groupe controle (B).

I 10,83
I 7,17 Minimale
— Médiane
Maximale
TO Expérimental T2 Expériemental
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3.3.2. Score global de motivation

Les box plot ci-dessous (Figure 9) représentent le score global de la motivation obtenu
issu du questionnaire BREQ 2 chez le groupe expérimental (Figure 9A) et le groupe contrdle
(Figure 9B), avec un score avant intervention (TQO) et un score aprés intervention (T2). Il
apparait une nette augmentation de la médiane (+4,50) du groupe expérimental a T2, tandis que
la médiane du groupe contréle baisse (-1,4) a T2. Pour les deux groupes, la variabilité diminue
a T2. L’étendu interquartile diminue pour le groupe expérimental a T2, contrairement a celui

du groupe contrdle qui augmente a T2.
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Figure 9: Résultats du score d’autodétermination, avant (TO) aprés (T2) intervention,
groupe expérimental (A) et groupe contrdle (B).
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3.3.3. Score moyen par type de motivation

Les histogrammes ci-dessous (Figure 10) représentent le score moyen par type de
motivation (Intrinséque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinseque, Amotivation), issu du
questionnaire EMAPS, chez le groupe expérimental (Figure 10A) et le groupe controle
(Figure 10B), avec un score par type de motivation avant intervention (TO) et apres intervention
(T2).

Pour le groupe expérimental, il apparait une augmentation de la motivation intrinséque
pour le groupe expérimental a T2 (+0,4). De plus, on a une diminution de la motivation

extrinseque importante, ainsi qu’une baisse de I’amotivation (-0,6) a T2.
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Tandis que pour le groupe contréle, il apparait une diminution de la motivation
intrinséque a T2 (-0,25), et une augmentation de la motivation extrinséque (mise a part la
régulation externe).

Figure 10 : Résultats du score moyen par type de motivation, avant (TO) apres (T2)
intervention, groupe expérimental (A) et groupe contréle (B).

7,00

6,00 [

5,00

4,00

3,00 5,645,64

4,67°:06
2,00 3:764.03 3,973 82 J; L
242
1,00 148 2 31’ 2
0,00
Intrinseque Intégrée Identifiée Introjectée Externe Amotivation
Moyenne TO Expérimental Moyenne T2 Expérimental

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00

5,315 05 Lol 5,28 7° L5

2'00 4,534,-33 4,14 ’

1,00 2,)31L5 1,751 56

0,00 -

Intrinséque Intégrée Identifiée Introjectée Externe Amotivation

Moyenne TO Controéle Moyenne T2 Controle

3.3.4. Score moyen par type de motivation selon le sexe

Les histogrammes ci-dessous (Figure 11) représentent le score moyen par type de
motivation (Intrinséque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinseque, Amotivation) selon le
sexe, issu du questionnaire EMAPS, chez le groupe expérimental. Plus particuliérement chez
les femmes (Figure 11A) et chez les hommes (Figure 11B), avec un score par type de

motivation avant intervention (TO) et aprés intervention (T2).
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Il apparait chez les femmes qu’elles sont sous I’influence de la motivation intrinséque,
de la régulation intégrée et de la régulation identifiée aprés intervention (T2). Tandis que chez
les hommes, sont sous I’influence de la motivation intrinseque, et de la régulation intégrée apres

intervention (T2).

Figure 11 : Résultats du score moyen par type de motivation selon le sexe, groupe
expérimental, avant (TO) aprés (T2) intervention, Femmes (A) et Hommes (B).
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Les histogrammes ci-dessous (Figure 12) représentent le score moyen par type de
motivation (Intrinséque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinseque, Amotivation) selon le
sexe, issu du questionnaire EMAPS, chez le groupe contréle. Plus particulierement chez les
femmes (Figure 12A) et chez les hommes (Figure 12B), avec un score par type de motivation

avant intervention (TO) et apreés intervention (T2).

Il apparait chez les femmes qu’elles sont sous I’influence de la motivation intrinséque,
de la régulation identifiée et de la regulation introjectée apres intervention (T2). Tandis que
chez les hommes, sont sous I’influence de la motivation intrinseéque, et de la régulation intégrée

apres intervention (T2).
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Figure 12 : Résultats du score moyen par type de motivation selon le sexe, groupe controle,
avant (TO) apreés (T2) intervention, Femmes (A) et Hommes (B).
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4. Discussion

Un faible pourcentage de patients atteints de pathologies chroniques maintient une AP
lors du retour & leur domicile, une fois les programmes de prise en charge achevés. Pour pallier
cette difficulté rencontrée ces derniéres années, la prise en compte de 1’aspect motivationnel

constitue un enjeu important lors de la prise en charge.

Dans ce contexte, 1’objectif de cette étude était de proposer un programme individualisé
d’APA de 8 semaines, avec des techniques d’intervention, afin de favoriser et/ou modifier la

motivation pour que le patient adopte un comportement actif physiquement au long terme.

4.1. Interprétation des résultats

Les résultats des analyses statistiques ayant comparé les deux groupes expérimentaux
(prise en charge classique CSBE / prise en charge « motivationnelle ») avant (TO) et aprés (T2)
intervention, n’ont révélé aucune différence significative sur le niveau de motivation quand

celle-ci est considérée de maniére globale.

Cette absence de résultats significatifs ne permet donc pas de conclure sur ’efficacité
du programme mis en place. Cependant, nous avons pu observer une tendance a la
significativité a T2 avec le questionnaire EMAPS pour le groupe expérimental, avec une valeur
de p (= 0,067) proche de 0,05. En effet, de maniére plus quantitative, I’ensemble des résultats
ont montré des améliorations positives aprés la prise en charge a visée «changement

motivationnel » tendant a confirmer nos hypotheses.

Apreés 8 semaines, la motivation intrinséque a augmenté ainsi que la motivation intégrée,
pour le groupe expérimental, ce qui montre que I’intervention a modifié les types de motivation
vers une motivation plus autodéterminée et autonome a court terme. En effet, nous savons que
la motivation intrinséque seule ne suffit pas pour assurer un engagement sur le long terme. Mais
la régulation intrinséque associée a la régulation identifiée font partie de la motivation
autonome qui est un facteur prédicteur sur le long terme (Teixeira et al., 2012). Ces résultats
ont donc permis de valider la premiere hypothése, mentionnant qu’une prise en charge en APA,
sur 16 séances de 60 minutes, réparties sur les 8 semaines, peut permettre de modifier la

motivation d’un patient.

Les résultats concernant le questionnaire BREQ 2 ont montré une amélioration du score
global de la motivation pour le groupe expérimental, tandis que pour le groupe contréle ce score

a diminué. Ces résultats ont été confirmés avec le questionnaire EMAPS pour lequel on a
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observé une amélioration plus importante du score d’autodétermination pour le groupe
expérimental par rapport au groupe contréle. Ces deux analyses nous ont permis de valider
globalement la seconde hypothése (ne s’étant pas démarquée statistiquement), mentionnant que
I’identification et 1’utilisation de techniques de changement de comportements de manicre

adéquate a permis de renforcer une motivation autodéterminée.

Lors des résultats du score moyen par type de motivation issu du questionnaire EMAPS,
nous avons observe une diminution importante de la motivation extrinseque apres la prise en
charge, en particulier la régulation externe et 1’amotivation pour le groupe expérimental,
contrairement au groupe contrdle ou la motivation extrinséque tend vers 1’augmentation aprés
la prise en charge. Ces résultats concordent avec plusieurs études de la littérature. Parmi elles,
Rutten et al. (2014) ont étudié chez des patients obéses 1’évolution au cours d’une intervention
sur le mode de vie d’AP et I’alimentation. Quelle que soit la partie de I’intervention, les résultats
montrent une diminution significative de I’amotivation et de la régulation externe entre le début

et la fin de ’intervention.

Ces résultats nous permettent de valider la derniere hypothése, qui mentionnait que la
formulation avec le patient d’objectifs axés sur le plaisir, le bien-étre et le progres personnel ou
encore 1’usage de persuasion verbale en accentuant les feedbacks de progres permettraient de
renforcer cette motivation autodéterminée. En effet, nous pouvons analyser que pour les
patients dans le groupe expérimental, le score d’autodétermination global a augmenté et la
motivation extrinséque a diminué, le patient ne va donc plus exercer sous une contrainte externe
I’AP. Enfin, la motivation intrinséque a augmenté pour le groupe expérimental, nous pouvons

donc en conclure que le patient pratiquera son AP pour son plaisir et son bien-étre.

Mais nous pouvons constater une hétérogénéité importante au sein des deux groupes qui

nous mene a étre prudents quant a I’interprétation des résultats.

Tout d’abord, nos deux groupes n’étaient pas uniformément répartis selon le genre, le
groupe expérimental ayant une prédominance masculine (2 femmes et 9 hommes), tandis que
le groupe contrdle une prédominance féminine (10 femmes et 2 hommes). Or nous savons que
la motivation va étre impactée par le genre. En effet, la revue de Texeira et al. (2012) montre
I’existence d’une différence selon le sexe. Chez les hommes, la régulation externe est associée
négativement a la pratique, alors que pour les femmes aucune association n’est établie. A
I’inverse, chez les femmes, la régulation introjectée est associée positivement a la pratique
d’une AP contrairement aux hommes ou il n’y a pas d’association. Gallagher et al. (2012)

confirment ce constat en citant que les femmes sont davantage motivées par l'objectif
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d'ameéliorer leur apparence. Notre étude, pour le groupe expérimental, montre que les femmes
sont plus sous I’influence des régulations identifiées et intégrées, tandis que les hommes sont
plus sous 'influence des régulations intrinséques, confirmant le résultat de I’augmentation de
la motivation intrinseque pour le groupe expérimental due a une prédominance masculine au
sein de ce groupe et confirmant que les hommes ne vont pas pratiquer de I’ AP sous la contrainte.
Contrairement au groupe contréle, ou I’on analyse une diminution de la motivation intrinséque
de facon générale, car la prédominance dans ce groupe est féminine. En effet, dans notre étude
les femmes dans ce groupe sont sous I’influence de la régulation identifiée et introjectée,

comme le soulignent Texeira et al. (2012) dans sa revue.

De plus, la moyenne d’age des participants dans le groupe expérimental était plus faible
que celui du groupe contréle. Au sein de chaque groupe il existait une hétérogénéité en termes
de catégorie d’age. Or, nous savons que la motivation peut étre impactée en fonction de 1’age
des individus. En effet, pour les jeunes adultes (18-44 ans) I’ AP est corrélée positivement a la
motivation intrinseque et négativement a la motivation extrinséque (Brunet & Sabiston, 2011).
Tandis que pour les adultes d’dge moyen (45-64 ans), certains résultats indiqueraient que ceux-
ci semblent avoir un niveau de motivation intrinseque plus faible que celui des jeunes adultes
(Haskell et al., 2007; Sallis, 2000). Les personnes plus agées seraient plutdt motivées par des
raisons de santé, que dans la recherche de détente et le plaisir inhérent a l'activité (Walther,
2016). Cette variabilité de catégorie d’age au sein de chaque groupe a donc pu avoir un impact

sur le résultat final concernant notre étude.

4.2. Limites de la recherche

Ces différents constats doivent cependant étre nuancés, étant donné 1’extréme
hétérogeénéiteé des pathologies chroniques et I’importante limitation de 1’échantillon d’étude.
Les résultats de cette recherche ne sont pas généralisables a 1’ensemble des individus atteints
de pathologies chroniques ; ils ne sont pas nécessairement observables et applicables a tous les
sujets de cette population. En effet, nous avons pu relever certaines limites dans notre travail

de recherche.

La premiére limite est celle du nombre de sujets insuffisant afin d’avoir des résultats
plus probants. Il serait préférable d’avoir au moins 30 participants dans chaque groupe afin

d’avoir des résultats statistiquement exploitables.

La seconde limite est I’hétérogénéité de nos deux groupes, en terme d’age et de

pathologies différentes au sein de chaque groupe. Nous avions des catégories d’ages différentes
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et 6 pathologies chroniques réparties inégalement au sein de chaque groupe, ayant un impact
sur la sensibilité des techniques de changement de comportement mise en place lors des séances
de prise en charge.

Concernant le protocole, et plus particulierement le groupe contrdle, ce groupe a suivi
le méme programme que le groupe expérimental (contrainte institutionnelle) sans la mise en
place des techniques de changements de comportements. Mais ce groupe a donc recu
indirectement des techniques de changements de comportement non identifiés utilisées par I’E-

APA, ce qui a pu influencer les résultats de ce groupe.

De plus, nous avons eu des contraintes imposées par 1’institution, notamment dans la
planification du programme, qui n’était pas optimale. Nous n’avions la possibilité¢ d’effectuer
la prise en charge que sur 8 semaines a raison de deux séances par semaine. Or, pour obtenir un
effet optimal sur la motivation, il aurait été préférable d’avoir au minimum 12 semaines de prise

en charge a raison de 3 fois par semaine.

De méme, la comparaison inter groupe n’a pas pu se faire non plus de facon la plus
optimale, sachant que le groupe expérimental avait une prédominance masculine et le groupe
contréle une prédominance féminine. Et nous avons pu voir que la motivation est sensible selon
le genre. La comparaison intergroupe a donc pu étre biaisée. Il aurait été préférable d’avoir un
méme nombre égal d’hommes et de femmes dans chaque groupe, afin d’étre dans de meilleures

conditions pour la comparaison intergroupe.

Et enfin, une derniére limite est celle des réponses aux questionnaires. Ils ont été
directement remplis par le patient et leurs réponses ont pu étre influencées positivement ou

négativement par I’humeur du jour ou d’autres facteurs externes.
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5. Conclusion et perspectives

Pour conclure, malgré les limites évoquées pouvant affaiblir les résultats obtenus, notre
étude suggere que I’utilisation de techniques de changements de comportement de maniére
adéquate lors d’un programme individualisé d’APA sur 8 semaines a permis de modifier la
motivation des patients atteints de pathologies chroniques, en renforcant leur motivation
autodéterminée. De plus, par cette mise en place des techniques de changements de
comportement au sein du groupe expérimental, nous avons pu observer une réelle augmentation
de la motivation intrinseque associée a la régulation identifiée, qui est un facteur prédicteur de

I’engagement des patients sur le long terme.

Toutefois, des études complémentaires, permettant de pallier les biais et limites de
celles-ci, seront nécessaires afin d’obtenir des résultats significatifs. Les perspectives affiliées a
ce travail résident donc dans le recrutement d’un échantillon plus important d’individus ainsi qu’une
durée de protocole plus étendue ce qui, pourrait apporter des données supplémentaires. De plus, il
serait préférable d’avoir une population avec la méme pathologie et catégorie d’age afin de faciliter
la comparaison et la mise en place des techniques de changement de comportement dans un groupe.
Enfin, il serait intéressant aussi d’avoir un suivi au long terme, 3 mois, 6 mois et un an apres la prise

en charge afin d’analyser 1’évolution de la motivation.

L’objectif étant, a terme, d’identifier des techniques de changements de comportement
facilement utilisable et facile a mettre en place au sein de divers programmes de prise en charge en
AP par ’E-APA, permettant d’avoir un impact positif sur la motivation, et tout ceci dans le but que

le patient maintienne les effets bénéfiques de I’AP au long terme.
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Annexe 1. Demande de prise en charge

Dimmande & faxer aw 02.99.25 41 535 [Mededne du Sport)
Cu par mail : che@chu-rennes fr

Conkscts ; Wme Le Fresne Cisine [Infinmitre de coordinetion]
& Mr Lsom Alecandre [Enseizrent en AFS)

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Centra Santé Bien-Ewre

SERVICE - Etiquette
MEDECIM PRESCRIPTEUR : Fatent
PATIENTIE]

MOM PRENOM - DWTE DE MAISSANCE
ADRETSE : TEL:

RECONMAISSAMCE ALD Y OOUWN -0 ROMN

PATHOLDGIELS) PRINCIPALE{S)

TEATEMENTIS) EN COURS ;

BESCAMS B 50| NS MO M-MEDICARENTELK
= Activite physique sdaptes DO - O MOM

»  Conssils distetiques DO - O MO
s (Gection du stress OO - OO O
= S=yrapembar OOAN - OO N O

FACTEURSS] LIMITANTS) |doivent =tre |eves meant = derarrege du programme en AP

L petient est-l pris en change dans un propramme o ETF susein de wibre senace ¥
OO0 - NON 5i oul, beguel #

L= patiend a-5-il un sund cardiovesculsres #
OO -0 R0N 5i own, par g ?

CENTRE SANTE BIEN-ETRE
Saniice de MEgecine du Sport — CHU Fontchaibiou




Annexe 2. Consentement patient

Fiche de consentement

P e, B4 s,

Wotre mededn wous & Fi'np-:-.-:e de suivre ke programme Bt bas physiques umptéﬁ |aFa

dispense: per ke Centre Sante Bien-Bire. Cette lettre 8 powr but de vous expliquer les modalites e cette
Fd'i;:tn-:h-u"ﬁ:.

Il woaus =<k propose e SURTE UN DRoeTaTMme de reconditicrnsment 8 Fefork composs -

Drune Svalustion initinle (& reslizer svant ke début de in prise en charge sur priss de ROV

DFun programeme de 12 semsines 3 raison de 2 s2ances 4'une heure par semsine, soit 24 seances
qui 5= darouleront au pymnese du CHUL

Cruns e".rul.lu'l:ifln'rirulc .:'u riui'ﬂjuslie :u.F-r'u Ia fir G I8 prise &n chanze sur prise de ROV,

Wous poawreez epalement demander 8 tout instant une entrewse avec Fenssignant en APA ou
Findirmisne de mordination pour tous r:nsl:iE;nemu'rls ncl'np-lé-nznt-iru.

Wious i d'urne berue die sport et Gune paire de chaussure :H:thII:'I! et propre, de quoi vous
desaftirer |petite bouteille o'esu ou pourde] et d'une petite senvistte de bain. Des dowches sont
Exalement 3 wotre disposition &n fin de séance

Hous prevenir des que possible de toutes absenoes par telzphone su 02,99 28 83 28 ou par mail &
Facresze sufants @ Chefohprennes ir [mail Fri-.'ilu'L:;l'E ar non-joignable en permanence par
tEEphone]. _

Respecier ke secret medical. Toutes les infiormrations wous concemant ou concerment Fun des sutres
petients sont strictement confidentizlies £t ne doivent sbre en sucun cas divuigetes.

Wous Stes livre facoeoter ou de nefuser pethe prise =n cherge =t de wous netiner du parcours 5 bel est votre
gesir. L'equipe du Cantre Sante Bien-Etre se réssrve epslement b2 droit dexdure ou programme jfoute
PErsOnmE gui rex respectersit pes bes différents points Svoques G-dessus ou en mis d'absences repetees ot

w b, sowssigrd, M MM e declrre oooepter librernant et o focon eclaines,
da povticiper au programme de reconditionnement @ Faffort progosa aw sein du Cantre Sante Bien-
Etre salon les points svogues ci-dessus ».

C L Signature

CEMTRE SARTE BIEH-ETRE

SERVICEDOE MEDECINE OUEPDRET
) FONTOARLLOL — 3 rom Herw L Douillous 50T B EMHDE: Caciec 05

Contecd - W 02 063 299535 70 - O cpbefiebiran-me o



Annexe 3. Protocole spécifique CSBE/Mets Up

Programme METs-Up
pour patient en ALD

*Daniel MERCIER, Activity Lab (2020)

““ Cote par défaut ou..

Découverte PMA D15 -2
2 PMA D15 -2 PMA D15 -2 3 3,5
3 PMA D15 -3 PMA D15 -3 3 3,5
4 PMA D15 -4 PMA D15 -4 3 3,5
5 PMA D15 -2 PMA D15 -2 3,5 4
5} PMA D15 -3 PMA D15 -3 3,5 4
7 PMA D15 -4 PMA D15 -4 3,5 4
8 PMA D20 -2 PMA D20 -2 3 3,5
i PMA D20 -3 PMA D20 -3 3 3,5
10 PMA D20 -4 PMA D20 -4 3 3,5



Annexe 4. 93 techniques du BCT Initial de Michie et al., 2013

| H | Mo | Tradwstion | Decoriptlon | Exemplac {aotiviE phyclgus)

1. Thjeoditc ot planfoation {Goale and Flanming)

11 Goa setting | Flxabon d'object! | Flyer pour peeigu'un, ou =n collaboration avec | Marcher auw moins 30 mimgi=s par jowr.
[befanvior] (commportemEnt) In personne, un objecty exprimé en termes de

comporiement & atbeindne=.

13 Frobiem soiving Fésglution de probiéme|s) Analyser, ou IncEer [a p=rsonne & analyssr, s | Trouvesr o acthie physkque faclis & pratiguer
facteurs qul imfluencent népathement son | comple tenw des contrainiss orpanisaticnne e
comporiement | géEndrer ou s&ectonner des | (mamque de famps jiou Mk orologigues (quand
sirabdgies Inchuant la rdduction des bamiénes of | 1 pleutl
I proemsotion de feci=urs faciEanis.

13 Goa sefting | Fixabon Fobject? infsultat) | FAxerow s& metine dacoond sur un objectT définl | Grice & un mode de vis phes actl, pousoir

[DHufCoim =] comme un &tat désirabe & alieindre via b= [monker e escalers menant &4 mon
changemant de comportemesnt Chlé. appartement sans m'ardier du fak de mon
essouTement.

14 Arfon planning PlanFicabon du | IncEer la perscnne & planfler pricisément b | Anticiper guells achvik® physiges va 2

comporiement Taton d= néalser b= comportement (Incluant au | pafgués, & quelle inkersi®, pendant comblien
moins k= contexie, la fréquence, Fimenstd, b | de i=mps, o0, avec qul, =f quand ; « Aller
durde i mancher une here au parT tous s mercredis
aprés-midl & 16h em cCompagnie d'unie)
amie] =.

1= Revisw  Dehavior | R&vision des cibjecifs | Revoir des objedils comporementaur aves B | Fasser de 30 minuies de marche quotidi=nne &
poalis) comporiEmeniauy parsonne au regand de FaSeni=, ou nom, des | 45 minutes ; augmenter = nhveay dinbensib

pbjecii’s préliminaines. Feut abouir 4 fiver wn | ors dun enrairement
pbjectf k=ntlque, modFfier Egéremend osf

object, fwer un objecif différent =n paallél= ou

A la piace de FobjeosT inklal.

1& Dlscrepancy Dicaiage Enire Iz | Adtirer Fafienticn sur le décalage =dsnt emine | Constaber goe |3 personne & cumul =nviron
betwesn curent | comporiement  aciuel &=t | = oomiporfement aches de @ personne et les | 1200 pas par jowr selon 53 monires connechie
behavicr amd goal | Fobfect? objectifs infiaux. alors gquisle s'eot fixts un ocbject de= SO00 pas.

i7 Revissw oulcome | Rdvision des objecifs de | Revolr =s objecifs de rdsuitat avec la personree | Changer un objecs nEal =.g., « &= moins
poalis] réouitat et envissper une modfication de fobjecif ou d= | =ssoul™é dans s escallers s em oun objectd

ba strabdgle au regard de I'afieime, cu non, jes | dSent 0., o moRter s escalers  sans
pbjectifs inftiyuy. Feut aboutir & Theer un object | s'améber ».

identque, modfier iAgérement cet object, Toer

un object différent &n paral&is ou & la placs d=

Fobject inEal.

1= E=havioral Conirat & au comporiement | MeSre par &k la description du comporiement | Sigeer une Charfe afesiant que 3 personne

conitract gue |3 personne & valldé aver un bers. sEngapes i Are assidue auy séances d'actvibe
physigue proposées dans le cadee d'um

PIOOrAMmE,
15 Commilment Engaipsrmient Cemander 4 B personne d'afTemer et de | Communiguesr aulowr de ol sur =3 wolonk® de

commuoniguer 53 volonk de modfer son

comporiEment

2. Sulvl da La réallcation du somporisment st fesdbacks [Fesdback ard montoring)

prafgusr dyvantyge dacthvil® physigue (e
wEllsant des termes b=l gue o déberming =,
= priortd o

21

konHoring of
behavior by others
wkhout fesdback

Feedback
behavior

Zuhvl du comporierment d°une
pErmonne SANS reboar
o int o ak o

Informer une personne sar
son comporiement

Obrsereer l&s comporiements d'une personme
5aNS pour avtant lul Talne de eioors.

Mesurer et donrer des informaiion s conosman
b réalsation du comporiement.

Sulm= & mombre de pas guobidien d'us
pardcipent & un programme dactvib® physique
sans pour sutant lul falre de relowrs

Dionner un podoméin= 4 un pariicipant lors d'un
programmie 2f effecher un suivl du eombre die
pas effechuds par semiaine.

\Y}




23 Eef-monibring of | SuhviiguanScation du | Embir une méthods permesSant & [a personne | Apprendne & un participant & s= sendr d'un
b= havior comporiement (par S0l | die meesurer Son oomporiement en auionomie. | podoméie oo d'un cahier dlactiiie,

mifrme)

14 EeF-monibring of | SuhlipuamtScation de | Embir uns misthods parmefant & i3 personme | Demarder & @3 personms e sE chronoméresr
outcome of | Fob{ectf gQlobal f® &g | de se sEuer par rapport & Pafieinte d'un object | oo un irajed gquislles réslze frégquemment pour
b= havir préakabie [par soFmeme] plus giobal (wor BCT &3 =8 BCT #70 dentifer une dventusle améloration de sa

condBon physique.

25 onhoring of | Suhvi de Fobject giobal | Mesuner =5 perfomances d'une personne =n | Faire passer des besis de condition piysique &
outcome by others. | d'une peErsosne sans rebowr | len avec Pobject global T (33 =i =7 sans |des pardcipanis 4 om programme sans bes
wkhout fe=dback | sur ses perfomances powr autant bl de fare de refowrs. rformer des résuliaks.

iE Elpf=edback Infiormation sur des | Domner des indications & gne personne sur 53 | indiquer 4 une personmes Féwolution de sa

param ke sanb sur a base de tests dinkgues. fréguence candague de repos, de sa bemsion
physioingigussbialogiques arkiriele, o emcore de paramaires bioogigues
| P e bok irem g bygads |,

27 Feadback on | Information concemant | Mesurer ies perfomances d'une personne =n | Faire passer des besis de condition piysique &
outcome of | FobjectH? oQiobal b  au | len avec FobjecH? giobal fied (2 =8 F7) =0 lul | des parddpanés 4 un programme puls keur
b= havior pria babhe Fabsant un retowr. présenter =g nsultats.

%. Soutlen coolal {oolks| cupport]

21 Eodla support | Soutien socla non- | Conselier, amanger, ou fowmir un  Sowtien | Skder une personne 4 denifier des peErsonnes
[respec M) specligue social, ou ure AoompEnSE pour avolr effectod | qul pouTalsnt Mencoursger A pratiquer de

I icomporiement Factiii®d physigue ou gul seralsnt susceptbie
de Faldier.

T ] Eodal Fuppert | Soutien sockl (pratique) Comselier &t alder la personre & identtfier des | Alder une personne & Kdentfisr des pais qul
[practical) pairs powvant bl foomir oee alds pratigue | pourralt Falder de Sscon pratigues 3 realser une

(opérationmele] concermnant B néaslsation du | acivBs physique, par exsmple =n co-wobarant
compori=ment. Ou &n S& prtant du mabsrisd.

33 Eodla support | Soutien socksl (e moSonred] | Comselier =1 alder [a personme & ldentifier des | Alder une personne & dentfisr des pairs qu
[=mctional) pairs pouvant lul fourmir une akde momle |pourralent 3 sowtEnlr morElemEnt et

concemant [ niallsation du compori=ment. fencourager dars sa  pratigue  dachvibs
physigue.

4, Medification des connakcanssc [Ehaping krowledga)

a1 Insfruction on hiow | Instnuction concemant  |a | Apprendr= & B personne & plalser wn | Apprendre & 3 personne & s@chauiTer avant
io perfom a | rfalsation du comportemsnt | compori=ment. une= acthvib® physigue, & Qgfrer son =*forf
b=havior pendant une sEance, Ou &noore & S'Efner

spiciiguement certains muscies.

a4F Information about | Information sur les | Domner des Aormadors sor s variables | Expllquer & la personne guels sont les
antecedents diéferminants: ! anfécddents | suscepibles dinfusncer son comporiEment. diseenis déberminants Iclimigues,

du comporbement motvationm=ls, =nvimnoremenber, cuBunsis)
de Factvil® physigue =t =csayer o dentfier
cenr qui lul comespondent.

a3 Fe-attribution Changer ies croyances sur le | idendfier == ocoyances de la persopre | Dans le cas o0 une peErsonme rapporieral ne

pomporiement = sugoirer
dies rxplications al=matives

poncemsant ks déberminants du comporiement
el suggérer dautmes explicaions.

pas avolr k= bemps de faine de Fachvib®
physigue, Falder & denbfier que son manque de
i=mps st peut-Sire un probiéme de gestion de
ses prioritds ou die mothvabion.




44 Eshavioral Expfriences Alder |3 personne & fester sle-mEeme des | Mesurer sa berslon adéri=le avant & aprés une
Eyperiments comporiementaies hypothéses =n len ave: on changement de |acivBd physigee d= fypes afmobie poor
comporiement, &n collectant des informations | consiaber les afTels de Fachvib® physique sur ce
et en Faldant & les imi=rprEber, paramiétne ; Incher la perscnne & firer dEfErents
objecils (mamcher ke midl verses e solir] et
analyser quel objedst est = phs approprié pour

eie.

E. Concéquencss |ldsc au oomporismeand [Matural conssquenoss)

L% | Informizticn about | Informer sur ks efels du | Domner des informations [(Ecries, wverbales, | Monber des  cowbes  tinées d'ddes
health compori=ment s la samid visuelles) s ks =fels de Fachvibd physkgpes | sclenifques mefiant =n dvideno= ks bentaks
COmSEgUSnCES Sur la sanbé. de 'aciivEd physique Sar un paramdte, ou

sncome des Emoignages de personnes ayant
adophé une acthvite physique.

5 Salence of | Mis= =n &yvidence des|Udlser 1 [— vk thodies spicllquement | Ubiser des chifres dés, des images, siogans
CoRSaq LN CES consiquences du | construiies pour Insksker sur les effels du jou Emolgnages qul  astrent s e

I::|'11|'.'-:1"I!r|"l!r|: comporiement awec ‘objecif que Ces | favorables de FacivE: physiges s la santé.
Infommations restent =n mEmoine.

53 Irformiaticn  about | Informer Sur les | Comner des informabicns [(Ecribes, wverbales, | Monirer que B pragigpes d'une actvibé physique
soiclal and | conséquences soclakes  of | visueles] sor les conséguences sochles &f |peut St un vecieur de  soclalisation, de
=nvirmnmental envimaremenzies Ees 4 la | envioanemen@ies Ees au comporfement remconres.

CoRSaq LN OES pratgue du com poerkem e

54 konHoring of | Suhd dez réporses | IncEer |3 peErsonmes 4 analyser =z &mobons | Inviber 3 personres & meiine &=n EpErgue =s
emobional Emofionn=les e s au | ressenbes apris la prabque du comporfement. | =Tels bErdfigues de FaciyvBd physiges sur e
COMSSqUENCES oomporiEment siress ou s sensabons de Tabgue |uske aprés

une stance.

55 Anticipated regret | Anbicipafion des regrets Induire ou metine &=n dvidenoe =o regrels qul | inviter @ personne 4 imaginer es pegreds
pouTaient &re ressenfls sl e comportement | quisle powTak avor sl el manguak une
n'dtalt pas efMechos. séanoe dactvibd  physiqgue planfés  au

préalable.

E& Informaticn about | Information Sur es | Domner des mformations (fcribes, wverbales, | Démonirer gque Factivil® physique n'a pas des
=mobional conskquences visuell=s] sur bk=s conséguences fmobionnalles | =Tels favworables que sur B3 sanb® physique
CoR S UEnNCoES Emofionn=les du | di= la pratique du compsorbement. mals auss mentake  ef e blen-2Eme

comporiEment psychoiogique.

8. Comparalcon comportsmenials (Comparicon of bahaviour)

| Demonsirabon of | Mis= =n oeerme J | Monirer commend pratiquer = comporiement, | Flimer des sfances d'édrements ou  de
the beravior démonsiraton du | directement en personne, ou indireckement via | enforcement muscuiaine pour que [a persanne
comporizment dies vidéos ou des phobos explicafives. pulsse pratiquer =3 exercioes =n automomie,

e ] Sodal comipanson | Comparaison sockaks Porfer atention au comporiement d'auvires | incier e personne & s& comparer & dautnes
personnes = comparer avec son propre | indvidus #ant physiquemesnt plus act®s, ou ay
comporiement. conkraire mins acifs.

63 Informiation about | Informatbion sur la peroepticn | Comner des informabons sur ce gque dautres | Metne eq dvidences que & prafigue d'une

others' approval

sochle du comportement,
Fapprobation des autres

7. Assoolafione [ Aseoolatlons)

personnes sonf suscepbble de peEnser du
compori=ment

activid physigues =t soclalement ben ponpue.

i | Prompis / coes

Rappels, signal =t Inctations

Introdulre de=s signaux dans Femvironnement
powr déc kncher e comporbement.

Metire ses affalnes de sport =n &vidence
wEllser des posi-fis ou des images plackes A
des emdrolis shaidglques pour perser & son
objec dactivitd phirsique.

\4
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X Cue signaling | Rappe] des necompsnses Udlser un &dment de Fepvimonrement pouwr s= | Wetire =0 2vidence un obf{et falsant penssr sux
reward AppElr une recompanse e£n kEn avec ke | bEndfices guume pErsonne peul gtendre de
compaoriement Facthie piysique (=0, une phodo )

73 Reduce RAduction Oes rappels et | Diminuer pogressiyement 'utlisation  des | Dimimuer  progresshement e ke de

TP s Inciabiors signizuy dans fervironnement signauy presents dans Femsirommement |Woir
EBCT 233) ot susoepibies dincier A la prabque
Jactivitd physique

T4 Remiove accessio | Porier ale=ntion aux | Alder B personne A dentfer des. Shiabons ol | inciber la personne & aler marcher direciement
the nesmand comporiEmenis el powmak &re fenite de s'=ngager dans wun | apnés = rval ploidt gue de repoesser par chez
« concurenbels » 7 rebieer | comporiemend concwmenbel § indésimbie (eg. | =le, =i ainsl &viber une Entation conoumentele

FACCEs AUy reCompEnses sddenarie . (=g, egarder b EiEvision].
1= Remove avershe | Eveer | stimul | Enlever de: sigrawuy de fenvircnnemend qul | Porter attesmbon & Femvronrement soclal 4°'une
simulu= concumenbels poaTaent enrEver B nefslsalicen du |peErsonme podr Eviter que des proches ne B

comporiement deooursgent d'dire acthve physiquement

TE Ctiation Sk Smuler Fexposkion & des sAmul qul pouralent | Peu pertbinent dans le domaine de Faciivie
rsduire @ iEmabon d'un comporiement | physigue.
concwmenbe] f imsd Erabie.

7 Exposurs Expasition IncEer |a comfronabon sysiémabque: / réguilérs | Préparer une psrsonne, ou confromier une
aver un simulus redoud® afin de rEduins B | personmee, 4 un erdoanement gul poamat e
rexcion wtdrieus anpogéine powr ell=, comme une & salls de

T .
1 Arzochthe Appremissages asoc byt Momoier des simull (pooitifs ou negatifs) aver | Assockr 'actvie physique aves des emotions
Eaming des stimiul en len avec k= oompatement. plaisant=s, wia des  Eechniques de
comdBonrerment  Evakyll; Faeoriser  um

smvironnem=nt de pratigue plaksant (=.g9., IncEer
B personne & prabiquer dans des endroks
agriabi=s).

E. Répdtilon af cubsthution (Repatifon and cubctheton)

E1 Ex=havioral Pratique du comporbermient &t | IncEer 3 mise =n mavre dun comporiement | indier |a personne pendant une ssmaine A
practios i | rpetEion spbcligue de Taion répéties powr Créer wme | sysiEmabquemesnt prendne = escaliers.
refearsal habitude.

B3 E=ha vior SubsiEution du | IncEer & la substhdion d'un comporiement | indber & rempiacer une Fabibode d= pe
subsfhubon compori=ment concurentiel =n b= rempl@acant par e [ sEdeniaie  reganrder B biévision  apres

comporiEment souhabé mangery par une= habfude |¥= & [actvib
physigue (Talre une manche apnts manger).

B3 Hab#t formaton Formation des habhudes IncEer & adopber of prafiguer un comporiement | Indier @ pemonne 3 FEpéter une Série

prids dars wn comexe précis =f de Sacon | déErements & un momend spécRguee Chagque
rpfite. Jowr (=g, au rEvel]).

Ed Hab#t reversal Changement des habfiudes | IncEer & adopber of prafiguer un comporiement | Travaler spécliguement sar une habfude 3

précs dars wn coniexie précls =f de fapon |nEdweire, comme e fak  de  prendre
Mpfide powr CAass une & mauake s | sysiEmabquement Tasoenseur au d&Fiment
habihide des escallers.

BES Craeroormeciion Auto-Nxg=laton J| Demander de répéter un  Ccomporiement | Feu perinent dans e domaine de Facthvite

surcorecton désimable de Taion exagérte quand cela sulk un | physigue.
pomporiement Indésirabile.

BE& Genenlisaiion of | Généralser = comportement | IncEer Pexdcution @'un comporiement, rdallsd | Suggénrer =t alder |a personne= 4 pratiquer son
a tanget behanrior uniguement dans un osrtain comiexde, dans |acivEd physique dams difErenis confexies

d'aulres contextes (=g, Incher & efare chez sol des epsmioes
effectuds lors de séances encadréss)

BT Graded tasks Gradustion des actions Fleer des objecis comporiementauy fadles & | Demamdsr & e personnes d= mancher ious es

atbemdre au dépar puls avgmenier 3 dMculs
progressivermient au cowrs du i=mps.

Jowrs pendant 15 minuies puls augmeniesr
progresshement B dunie de Factvib® su fll des
e,
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B, Comparaleon dee résultats {Comparison of owloomes)

shustion od k= comportement ne sealt pas
misifie,

51 Credbie sourme Crédibili des sounces Appuyer sa communication (verbale ou | Insister sur Forigiee des informabions d&Ivnées
visuellel aver des sowres pofentelement |ors de sdanoes dacthvbE  pRysique  en
perpues comme crédibies. sassuani gque C=5 SOUCESs Solent perpues

comme fiables par les participants.

5.3 Pros and cons Balance déclsionnsile InyEer 3 personne & depifier explicBement les | Demamdesr 4 wne personne de llsier s

avanbges =f ncorvénlents |colls o8 ks béEndfices  assoclés aux | avaniages ef =z Rcomrénients assoclés A
changemenis de oompori=ment prafigue de FacivBs physigue au s2ns arge, ou
d'wn comporiement spécPigue [ertamer um

programmie d'acivB2 physigue].

53 Compamative Anticipafion des résultats 185 | IncEer & Imaginer les resuliats 4 couwrf, moysn | Alder une personne & smaginer es rdsubats

magining of fulure | aux changements de|et omg bterme  dwn  changement de | dwn progamme dactvii® physigue sur sa
ouloomes comporiemend comporiement & =5 Ccompaner avec e | sanfé el Ccomparsr cette sBuation  awec

Févenh@aibd o0 =le f= rdals=rait pas e
FOrAMmE.

10. Récompances ot menzees [Ies au comportemend

{Raward and threat)

wisd

powr abeindre Fobject géndral viss,

1o Material Incenthie | Intention  de refribution | Informer gue de Fargent ow tout aulre refribution | informer que Fadh&sion & un  programme
[beravior matdrele (spiclfigue  au | va &re dédvrt sl des =fFofs sont efMechués au | dactivitd physigee va falre Fobjet de rétribuSon
comporiemeni) rejgpand du comportement. dordre firancier 51 == complétE de Tacom

awsidue.

102 KMateria reward | Rétrbution miabirielle | Réfribuesr mabérelement une personne pour B3 | Donner une monine conneciée aux participanés

[befanvior] Ispacilique au | ealsation du comporbement. qul onf compéEiE on programme  Jachyibs
comporte meni) physigue de fagon assidoe.

10.3 Hon-spedfic Ré&compense non specifique | Assccler |3 realisaton du comporfizment, ou | Crganiser umes randonnée conyiviake apres un

rewand des progres dans B ralsaton de ot |programme dactvii®d physigee, condRicnnée
pomporiement, avet umes récompense non | par Fadiédsion des participants fout au long da
makérielie. DEOrAM e,

104 Sodal reward R&compense soake ReCompenser werbalermiemt ou nan- | Vakoriser expliciemant une personne pour =5
verbalement une parsonne sl des =*forks ot / ou | progrés asm cours dun programme J'achvibe
des progrés sont effechiés au regand du | physigue.
comporiement

105 Sodal Incenthve IncEatl sochal Informer qu'une récompense verbale ou non- | islomer la personne gu'ele sera Télichde pour
verbale sera didivrée sl des =Tors etiou des | chague jour o elle aura Tt 30 minuies S manche.
progrés  somt  effechuds au regard  du
comporiement

1I0E Mon-spe=cific IncEatf non spécHgue Informer gu'une rdoompense sera poposds sl | Pee pertinent dass e domaiss de Factiwibd

IreC il des =fforts ot/ oudes progrés son efTectuds au | phvysigoes.
regard du comportement

107 Bef-incentie IncEatl d'auvic-récompense | Demander 4 la parsonne de planfier =3 propre | Fanifler de s'acheter du mabérie] de sport
recompense & des efToks et f ou des progres | (mowielles chaussures, braceet connecie) pour
sant efecivds dans @ reallsadon  du | recompenser Fa@einie d'un object particuller.
comporiement

103 Inoentive Intenfiors de rcompense | informer guiane Aoompense e afribués sl | informer gue @ personre serm TRlichee

[Dfcme] spéclfigue 4 FobjectT géndral | des efforis =t f ou des progres sont =fTectués |rfcompensé= s elle fall des pogees

pomcermant son objecE! gobal (=.g., perdee dg
pakds].




108 | Sesrewand Autr-rEcompsnse Récompenser ses propres  =fofs  envers | Encourager |3 personne & SE rACOMpEnSEr
Faf=ini= dun object! comporiemental (eig., | aprés chsgue session d'activiie physique awvec
marcier 30 minates par jour] ou plus géndral | quelques ciecse diagréabls pour elle (e.g, aller
=.g., Btre moins sssore). AU Clredia, prépansr on repss parbouber).

10,10 | Rewasrd Récompense  spécifique & | Crganikser une récompense 5| des e®orbs =f | ou | Féllcier une personme powr atheinie dun de

[DuRcomE) Fobjeschf gerdral viss des progres sont effecheés pour ateindre on | ses cbjech globaw (=.9., diminuer son our de
ob =cif global ok (AU preaksbie). talle) em lul remetant un document symbodique
atiestant gus i3 personne & atieint cet object.

101l | Future Mersce | suppression d= la | informer que powr B sub=, 3 punilon ou b | Peu pertinent dees e domaime de Factvitd

pun st MECoTIDE NS suppression  de |3 recompsnss SEr une | physkyes.
ConsEquEnce de B conduie dun
comporiEment mossirabe

11. Réguiation |Reguiation]

111 | Phamacological | Intervention § soutien | Encoursger Fufllisation d= médicaments pour | Encourager ks personnes  asthmabigues &

support pharmacalog kque favoriser le champement de comporisment preradre leurs broncho-diistatewsrs 15 minugss
avant Mexsroice.

11.2 |Reduce negathve | Rdduction  des  émobons | informer sur ez moyeEns de  réduies jes | Appremdre 3 réguier Fini=nsE2 de son achvibs

smobons n&gatves Emofions  négabives a%n de  favoriser b= |physigue powr évEsr un essouffiEment frop
comporiEment. mpsrtang et pobrtiellement o sagns ke

113 | Conserving o servation des | Comzselier I3 persooms S dFférenie=s | Facfier des actvlids physigess simples &

mental ressources | ressporoes meniales sSmbges de geston des ressources mentales | néallser pour s moments o0 & moSyvation =t
=t cogrithees. fakde, préparer son snvironnament de prabgue
@ welle {e.g., maddre] wibemenl) pour B pas
Avoir & refSchir AU momeant de 13 pratique.
114 |Famdowica Instructions paradoxales Conselier & la personms de Sengager dans un | Pes pertnent dees le domaiss de Factivitd
Rstructions comporiement modcirable dans e but o= | plvspos.

12, Antscdente (Anbecsdants]

réduire B3 mofvation & rtaliser o demier.

131 Restnuchuring  the | Restructuraion de |Ader B personne 4 modifler son | Disposer wn veio dapparfement dans um
physical Fenvironnement physioue environrement physigue powr favoriser b= | endrol Tacke d'sccés ; Organkssr son garage
envirmmnment comporiement dble ou céer des bamikres ! | pour gee= = vwiio soft ps aco=ssihl= gue B

pbsackes au comiporiz=ment indésirabie volture.

133 Restnuchuring  the | Restructuraion de |Ader B  personne 4 modifler son | inviter @ personne & passer plus de femps avec
soiclal Fenvironnement sockal environrement  soclal  pour fawordser e | des comnalssances qul pratigeent une actvib
=nvirmmnment comporiement dble ou céer des barmikres ! | physigue rdguliére b= femips de la miss =n plece

pbsackes au comipori=ment indésirabie d'wn comipofement

1:3 | Awcldance /| Adduction des incilabons | Alder la personne 4 modfier es &Ements | inviter a personne 3 sniever un fEdvisewr de o
reducing envimoaremenaies envimnremenou, physigues et sodawr, qul | chamibre ou du sakon.
exposre bo cues Incdteré aw comporiEmend corcumendel
Tor T behavior indésirable. Ce gul mplgee e changement des

roiutires quotidennes ouw hebadomadaines.
124 Olsraction Diwersion / distracton Alder a personne 3 Theer son atenbon e uee | nviber |3 personne & == rappeler son object?

pEnGEE SpEC Figue afini ek
diclencheurs du comporbament indésirable.

les

dactivi2 physique ef les béEnafices ati=ndes
quand =l commence & oEngager dans e
pomporiamEnt gurells souhals arster,




135 |Adding objects to
the envrorment
1L.6 |Body cranges

Ajout d'objets dans

Femvincnnement

Changements corparsks

Alouier des pbjets & Penvironnement afin de
favorser |a milse BR MEUVE 0u Comporiemel.

Modficatons comorelies aldart
pot=rtiellement la mise =n placs  du
compori=ment.

AfMcher, & wun endroft vislbi: dans son
apparement, un calsndrisr avec la planFicabion
de son actvibd physique pOUr ¥ pEnSer de fagon
e ol s

Fanifler un opération chinrgicale aldant B
mise en muye dune Akt physique
rEguilsne {e.g., pose d'une prothése].

13. Identis {Identhy]

of

Informer la peErsones Que son comporiement

Mettr= =n éwidence = fal gu'débre acil peut

131 ldentification ldenification de sol =n Eani
seff &5 e model | gue modéle powr =5 autes | pewt sendr deyemple pour =5 auires. servir deyemple auy gEns awbowr de sol.

132 Framing 7 | Modication des | Aborder & comportement avec une nouwelle | Alder une personne 3 voir Factivite physigue,
reframing percepiions /| Reformulation | perspective (par exempie son but) afn de | non pas comme un compofement contraing par

changer ses percepbions concemant ce demier. | ks symphimes dwee maladie, mals comme
une prafigue gul permetra 2 reprise de ses
acliviis cubsrelles préféries, ou de passer
phus de profber davaniage de sa famile.

133 Incompatbie Croyances incompatiies Alfirer Fattenfion sur l=s dfférences enbre = | Amensr une personres & formuler  une
bele’s comporiement achoel oo passé) =i Amapes d= | confradiction =nie son mangee  dactvibe

ol afim de onier de Finconfort. physigue = son désr o dtre =0 melleoe sanbs.
134 Wakued sef- | Valorisation de son idenit® [ | IncEer 3 personne & affimmer of esprimer son | imviler ume pErsomne 8 = déoriee comme
dentiy de soHM&me identiit dans = cadre dune siAbigle de | « quelguun de sporf » au far et 4 mesue de
changement de comportement. fadoption du cComporiement; IRCEer une
personre & Wentfier une guallie dont ele
dispose, qul lul sera wile pour maimienr e
comparterment, comme moyen daffimmer son
depiié - ¢ | suls curiewuse - ['alme découvrir de
nouveles activités .

135 ldentty WValoriser  une  nowvelle | IncEer 3 personre & == constnuiee une nowvelle | imdker e pErsonne 3 metre en &ddence son
assoclaied wfth | idenbi ke ] un | dentid [e.g., gueige'un gul avalk Mabibeds d= | changement d'ideniid en len avec Fachvibs
cranged befavior | changement de | s'engaper dans = comportement indésirable). | physigue [(=g., avani ‘4l une personne peu

comporiement adive physiguement, mainterant | suls
sportfiee]l.

14. Anticdpar lac concégu

anoas |Jobeduled conceguanoec)

141 | Behavior cost Coadis 145 aucomporiement | Comvenir d= |3 suporession de ausloue chose | Me oas crendre de dessert cu d'apérsT sl une
(matinel ou Ron) Sppracke sl un comporiement | sesskon dadiybe physigus M's pas Sk kalsée
Indésirable =t eMachud
142 | Puniskment Sancticn § puniton Connvenir o urms punibion lée & & réalsation dun = tnant dans 4 e Pactvibs
comporiement indésiratie =u pertinent dans = domake de Fachy
nihysigue.
143 | Remove reward Rasrafd de |3 e compense Copvenr de 3 suspenskn dune recompense | Pey pertinent dans = domare de Fachvibe

sul= & B reallsafion dun comporiement
Indésirabie.

physigue.

Xl




144 | Reward RéCompenser la progression | Convenr ' une récompense pour chaque Stapes | Demamder 4 une personne de lsher S choses
approyimaiion i Fanvancement liEe & b réalisation dun compof=ment qul lul feralent plaksir et gu'ele powmat
praduelement utllser comme mothabon dams

chaque Eap= de son object.

145 | Rewarding Récompense Fatbeinte d'un | Planfer une récompense finale / ufime pour
Comipketion object firal Fa@einbe d'un objectl comportemiental.

Préyolr un restsaant 4 B fin dun cpcle
d'activitd physique compiéié de fagon assidue.

146 | Ehustion- Récompense ke & une | Planfer une recompense e A wn | Orpaniser un hammam oS une SEance
speciication shuation comporiement effectué dars um conBerie | dacvibd physigue effechiée alors gu'une
rewand particuilber. personne Etalt tatiguée =t n'avak pas envie de

& reallser.

147 | Reward R omipsn Ser un | REComperder UN CoRMEOFDEMENT oWl aurait dak
Rcompatibie comportement incompatbie | incompatible dard la méme siuation auparest.
nebair = : -~ Feu paminent dans & domare de factvits

physigue.

148 |Reward R ompen ser un | Planfer une MCompenss pour  wn | Encoumger spaciflguement wme  personne
abemative comporiement abemabif comporiement  afematf au  comporiement | venue 4 une stance d'actiie physigue =n vEio
behavior Indésirable. alors gue pntmlement cette personne viend en

viiture.

149 |Reduce reward| Réduire B fréguence des | Organiser s roompenses pour Quslles | Peu perdinent dans = domaine de FacHvib®
frequency ricompenses paraldement | subeni  ogiguement et chronologiquement | phy sigue.

4 la mise en place d'un | fergagement dans un comporiemend =8 on
comporte men mainben.

1410 | Remove Eiminer =5 consfguences | S'amanger powr &iminer l=r comséguences |Peu pertinent dans & domame de FacHwibs
punishment négathes | punittons négathees gue pourak avoir wn ceriain | physigue.

comporiement désing.

16. Auto-sonviotion [Eelf-bellaf]

121 | verbal peroussion | Persussion wernals | Dine 3 |3 personne quisle peul nSallser b | Rassuner uns  DErSonmE Sor = camachine

sbout capabiky concemant 3 capach: & | compori=ment, =n argumentant contre  les | sAcurBare d'une activEd = ses capachds A &
russir doutes gqusls pourak avolr & en affrmant | nkallser,
gu'slle prut st gurells va y STher.

152 |wiental rehearsal | Imagerie mentaie (ke & 13 | IncRer la parsonne & s'imaginer en sAuabion de | Enmegistrer ume séance dimagers mentaie
of successhul | pratique du comportement =t | rdussie dans @ pratique  dume  acivBs | (eg., =n audio) gQuiune personne  powTat
pErioImaAnCe Feapérisnoe d'un Succks) physhgue. SCoutsr pour s& projelsr de fapon poskhe dans

A pratiqgue d'une actvid physigus (=g,
g'imaginer prabguer une acEvRE physigue sans
ressEnlr de limEes physiques).

123 |Focus on  past|Mis= =n  dvidence des | Alder B personne 4 metSre en dvidence ses | Demandsr & une parsonne de [lster des
SUCCESS SUCCAS ARdriEurs succés  anidrewrs en B0 awsc b= | actvEss physiguss gquislE sura® rfussiss A

comporiEment socomplr  CRs  demidres  seamalnes (e,
mancher pendant 1 hewrs en condnul.

124 | etk Aubhr-pErsussion IncEEr |3 parsonne & s'encourager sle-mime

4 voix haule ou en slienox) avant et perdant b=
comportEment.

Inciter quelqu'un & o'autc-=ncourager pndant
A pratiqus d'une actvid physiges, =n s
ripdtant par avempke s bérdfices quisle va
=n rafirer agnks |3 sdance.

XIl




18. Imagaris ! Apprantccags caohs {Covert lsarning)

151 | Imaginary Anbcipation des | IncEerla parsonne & imaginer i ndalsation d'un | Inciter ume parsonne & s'imaginer son futur
punisFrment constquences  négathes | | comporiEment Indésirakie st ses | sars pratque dactvi® physigue =t ce en
purition Imaginairz constquEnces nagaties, metant =n e¥ergue des aspecls négatts (e,
prise  de  poids,  augmentaion  de

rEssoremEnt
1£.2 | imaginary reward | Imagerie mentals (e 3ux | IncEer @ personne & maginer 3 ptalsation du | Amensr une personne & maginer Es 3specis
bémdfices amendus vis |3 | comporiEment &t ses consdgquences positves. | positfs que peuvent entrainer @ prabgue
pratique du comporbement) dactivitd physigus (=g, détenie, perds de
poids, am&licmaton de lessouffement) aw
poars d'unes séance de relaestion par aysmpie
163 | Vicarious Conssguences vicaranbes IncEer & Fobsersabion des aures parsonnes af | DPfusar des tdmolignages de paks ayant réalisa
COnSAqUaNCES des comsdgueEnces (posEhes &t mégathees) | un programme dacivie physigue powr monirer

guand =les rdalsent = compori=mant.

=5 aspects poskfs d'une i=le Int=rention.

X1




Annexe 5. Echelle de Motivation pour 1’ Activité Physique a des fins de Santé (EMAPS),
Boiché et al., 2016

ECHELLE DE MOTIVATION POUR L’ACTIVITE
PHYSIQUE A DES FINS DE SANTE (EMAPS)

| —

S ONAPS

NOM ET PRENOM :

Nous voudrions connaitre vos motivations quand vous faites des activités physiques, c’est-
a-dire, pourquoi vous faites une activité physique ou des exercices physiques. Indiquez dans
quelle mesure chacun des énoncés suivants correspond actuellement a l'une des raisons
pour lesquelles vous pratiquez des activités physiques.

Ne Correspond Correspond
cornspon | Coteond | Commgmnd | ol | ormpend | Compond | 5]
pas du tout pe P nt fortement

1 2 3 4 5 6 7
1.| Pour le plaisir que je ressens lorsque je pratique des AP, 1] 2| 3| 4| 5 6| 7
2. Je n'enai aucune idée, je oois que ¢a ne me sert a rien. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7
1 | Parce que je me sentirais mal si je ne faisais pas cet affort. 1| 2| 2| 4| 5| 6| 7

Parce gue je pense que 'AP est une bonne chose pour mon
développement personnel.

Je ne sais pas vraiment; j'ai I'impression de perdre mon temps
lorsque je fais de I'AP.

Pour la satisfaction que je ressens a progresser dans ce genre

B 1| 2| 2| 4] 5| &| 7
d'activités.

7 P‘an:e que I'AP fait partie intégrante du style d= vie que |"ai 1l 2| 3l &l s| gl 7
choki.

& | Franchement je fais de I'AP mais je re vois pas I'intérét. 1| 2| 2| 4| 5| 6| 7

Pour ne pas avoir a entendre les reproches de certaines
PE rsOnnes.

10 Parce que je considére que faire de [AP est une partie de mon

identite.
11.| Pour les sensations agréables que me procure ['AP. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7
12 Parce que personnellement je considére gue c'est un facteur 1l 2| 3| 4| s| sl 7

de bien-&tre.
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13.| Parce gue faire de I'AP est cohérent avec mes valeurs. 1] 2| 3| 4| 5| 6| 7

14. | Parce que je me sentirais nerveux-se si je n'en faisais pas. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7

15. Parce gue certaines personnes me mettent la pression pour 1l 2| 3| &l s| 6| 7
que je ke fasse.

16. | Parce que je pense que I'AP me permettra de me sentir mieus 1] 2| 3| 4| 5| 6| 7

17.| Parce que |'y suis obligé{e| par mon entourags. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7

18. | Parce que je dois le faire pour me sentir bien avec moi-méme. 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7

Référence questionnaire ; Julie Boiché, Mathieu Gourlan, David Trouilloud et Philippe Sarmazin. Development and
validation of the “Echelle de Mothation envers I"Activité Physique en conterte de Santé”: A motvation scale
towards heakth-oriented physical activity in French. Journal of Health Psychology. 2016
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Annexe 6. Behavioural Regulation In Exercise Questionnaire 2 (BREQ 2), Moreno et al.,
2007

MOTIVATION (BREQ-2 VERSION LONGUE)

Observatoire National de
Physique et de la Sédentc

I'Activité
arité

Nousvoudrionsconnaitrevosmotivationsquandvous faitesdesactivitésphysiques, c’est-a-
dire, pourquoi vous faites une activité physique ou des exercices physiques. Répondez
a chacune des questions en entourant le chiffre qui correspond le mieux a ce que vous
pensez.

Pas vrai . s fos .
du Moyennement vrai | Tout a fait vrai
tout
1.Je'1,‘a!s del'activité physique parce 1 5 3 4 5 6 7
que j’aime ¢ca
2. Je ne vois pas pourquoi je devrais
faire de 1 2 3 4 5 6 7
I'activité physique
3.Jefaisdel’activitéphysiqueparcequeles
autres estiment que je dois en faire 1 2 3 4 ° 6 !
4, Je_rr.m? sens.coupable si je ne fais pas 1 2 3 4 5 6 v
d’activité physique
5.:J apprecn? Ies_ gv’antag(_asque 1 5 3 4 5 6 7
m’apporte I'activité physique
6. Faire del'activité physique me
donneune bonne image de moi-méme 1 2 3 4 ° 6 !
7. Jef?us del'activité pr’1y5|que 1 5 3 4 5 6 7
pour 'amusementqu’elle
meprocure
8. Je ne vois pas pourquoi je devrais
prendre 1 2 3 4 5 6 7
la peine de faire de l'activité physique
9. Je fais de I'activité physique parce que
mes amis/ma famille me dise(nt) que je 1 2 3 4 S 6 7
dois en faire
10. J_e sens que je dois faire de l'activité 1 5 3 4 5 6 7
physique
11.J est_lnquu |Ie_stlmpo,rtar!t\deprathuer 1 5 3 4 5 6 7
une activité physique régulierement
12. Falre_del activité physiqueestl'undes 1 5 3 4 5 6 7
aspects importants de ma personne

XVI



Pas vrai du
tout

Moyennement vrai

Tout a fait vrai

13. Je trouve c¢a agréable de faire de
I'activité physique

3 4

5

14. Jenevoispas/utilitéde
faire de I'activité physique

3 4

5

15. Je fais de I'activité physique parce
que les autres n’apprécieraient pas
guejen’en fasse pas

16.Jeme sens minable quandjen’aipas
fait d’activité physique pendant un
certain temps

17. J'estime qu'il estimportant de faire
un
effort pour pratiquer régulierement

des bénéfices dans ma vie de tous les
jours

18.Fairedel’activitéphysique m’apporte

19.L’activité physique m’apportedu
plaisir
et de la satisfaction

20.Jetrouvequel’activité physique est
une
perte de temps

21. Je trouve que mes amis/ma
famille font pression sur moi pour
que je fasse de I'activité physique

22. Je me sens nerveux(se) si je ne
fais pas
d’activité physique régulierement

23.Enfaisantdel’activité physiqueje
peux

exprimer des valeurs qui comptent
pour moi

24. Etre actif physiquement
correspond bien a ma personnalité

Référence questionnaire : Markland D, Tobin V (2004). A modification to the behavioural

regulation

in exercise questionnaire to include an assessment of amotivation. Journal of Sport and

Exercise Psychology, 26(2), 191-196.
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Résume:

Le nombre de personnes atteintes de maladies chroniques ne cessent d’augmenter ces
derniéres années. Parmi les prises en charge proposées pour cette population, celle de I’activité
physique est fortement recommandée. Cependant, un faible pourcentage de patients maintient
une activité physique, une fois les programmes de prise en charge achevés. Afin de pallier cette
difficulté rencontrée ces derni¢res années, la prise en compte de 1’aspect motivationnel
constitue un enjeu important lors de la prise en charge. Dans ce contexte, 1’objectif de la
présente étude était de proposer un programme individualisé d’activité physique adaptée (APA)
de 8 semaines, avec des techniques d’intervention, afin de favoriser et/ou modifier la motivation
pour que le patient adopte un comportement actif physiquement au long terme. Un protocole
expérimental de 16 séances a visée « changement motivationnel », associé au programme
Centre Santé Bien-Etre, a été dispensé a 11 sujets (versus 12 controles). L’analyse de la variable
utilisée, la motivation, ne reléve aucune différence significative. Néanmoins, de maniére plus
quantitative, I’ensemble des résultats ont montré des améliorations positives apres la prise en

charge a visée « changement motivationnel ».

Mots-clés : activité physique, maladies chroniques, motivation.

Abstract:

The number of people with chronic diseases has been increasing in recent years. Among
all the management options available for this population, physical activity is strongly
recommended. However, only a small percentage of patients maintain physical activity once
the treatment programs have been completed. In order to overcome this difficulty encountered
in the past years, the motivational aspect is a crucial issue during treatment. In this context, the
purpose of the present study was to propose an individualized 8-week program of adapted
physical activity (APA), with technical intervention, in order to promote and/or modify
motivation so that the patient adopts a physically active behavior in the long term. An
experimental protocol of 16 sessions aimed at “motivational change”, associated with the
“Centre Santé Bien-Etre” program, was given to 11 subjects (versus 12 controls). The result
from the analysis of the variable used: motivation, did not reveal any significant difference.
Nevertheless, in a more guantitative way, all the results showed positive improvements after

the "motivational change" treatment.

Key words: physical activity, chronic diseases, motivation.



