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 À l’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 l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elles sont la première cause 

de mortalité mondiale et en Europe elles  concourent à près de 86 % des décès. Elles pèsent de 

plus en plus lourdement sur les systèmes de santé, le développement économique et le bien-être 

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 dernières années, l’Inserm a rédigé une expertise collective en 2019, pour 

répondre à la demande du ministère chargé des sports concernant la prévention et le traitement 

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

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

urgence majeure de santé publique.  

Cependant, le rôle bénéfique de l'AP sur la santé n'est aujourd'hui plus à 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 

problèmes 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 l’AP à long terme. Car 

selon l’Inserm, un faible pourcentage de patients maintient une AP lors du retour à leur 

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

 Or, l’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une AP régulière 

est principalement motivé par le plaisir et l’intérêt qu’elles y trouvent mais aussi par leurs 

croyances en matière de bénéfices perçus (Boiché et al., 2019). Un des aspects importants est 

donc celui de la motivation. L’aspect motivationnel doit être au cœur de la prise en charge 

(Fitzcharles et al., 2012). Les effets bénéfiques obtenus lors de la prise en charge doivent être 

maintenus à long terme. Mais pour cela, il faut que le patient change de comportement, en 

modifiant sa motivation pendant sa prise en charge. Selon l’HAS, un état de motivation 

détermine la capacité d’un individu à 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 

Introduction 
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service dont l’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 

l’activité physique adaptée (APA) avec la nécessité d’individualiser cette dernière.    

 De plus nous expliquerons la place importante de l’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 à expliquer en quoi l’enseignant en APA (E-APA), par 

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

 

 

 

 

 



4 
 

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 diffère selon le point de vue du patient, du médecin qui vont avoir 

une approche plus spécifique à une pathologie précise contrairement au décideur, payeur ou 

financeur qui eux vont avoir une approche plus globale, afin d’apporter des réponses à un 

nombre d’individus plus important (Agrinier et al., 2010). Le Haut Conseil de la Santé Publique 

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

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

appelée à durer ; 

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

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

suivants : 

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

o Une dépendance vis-à-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 particulière pouvant 

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

Selon l’OMS, les maladies chroniques sont responsables de 63% des décès, 

(cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux, cancer, affections respiratoires chroniques, 

diabète...) et sont la toute première 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. Revue de littérature 
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1.1.2. Facteurs de risques communs 

 Les maladies chroniques résultent le plus souvent de causes environnementales, en 

majorité comportementale. Ces causes traduisent le rôle majeur joué par des comportements 

délétères pour la santé comme par exemple l’inactivité physique, le tabagisme, l’alcoolisme ou 

une mauvaise alimentation. Les maladies chroniques sont sources d’apparition de nouveaux 

problèmes de santé, les comorbidités (Bousquet et al., 2011), qui les rendent complexes et à 

effets systémiques (De Ridder et al., 2008). 

1.1.3. Diagnostic 

 Le délai de diagnostic et de prise en charge est souvent très long chez des personnes 

atteintes de maladies chroniques est très variable selon les pathologies et généralement assez 

mal connu.  

 De plus, les recommandations de bonnes pratiques ne mentionnent pas 

systématiquement le délai optimal de diagnostic et de prise en charge. Lorsque c’est le cas, 

l’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, l’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 à la 

santé dans les maladies chroniques évoluant à long terme. Ces maladies se caractérisent par leur 

durée, leur évolutivité, souvent associée à 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 à suivre « 

normalement » une scolarité ou une formation, être exposé au risque de perte d’emploi en raison 

d’une inadaptation au poste de travail. Elle peut aussi entraîner des handicaps, parfois lourds 

(Portal et al., 2010).  

http://blogensante.fr/2013/09/01/definir-la-notion-de-sante/
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1.2. Prise en charge, activité physique adaptée, et individualisation  

 Les maladies chroniques sont très 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 systèmes de 

santé. Elle nécessite à une approche multidisciplinaire qui met l’accent sur la coordination et la 

globalité des soins, sur l’ensemble du spectre de la maladie et du système 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 l’hospitalisation, pour 

ainsi améliorer la qualité des soins et du suivi des patients (Peytremann-Bridevaux & Burnand, 

2010). Le modèle 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 l’interdisciplinarité et le 

travail en équipe. Ils impliquent des prises en charge basées sur les preuves de leur efficacité, 

ainsi que des mesures et évaluations régulières des processus et résultats, couplés à des systèmes 

de retour d’information aux professionnels de santé. En outre, l’intensité de ces programmes 

doit être stratifiée en fonction de la sévérité de la maladie et des besoins des patients, qui sont 

répartis en plusieurs catégories (Figure 1). À chaque palier successif, la prise en charge 

s’intensifie et se complète (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 l’Inserm, l’AP fait partie intégrante du traitement des maladies chroniques. La 

prescription d’AP doit être systématique et aussi précoce que possible pour ces maladies. Les 

bénéfices de l’AP sont connus, c’est un déterminant majeur de l’état de santé, de la condition 

physique (en particulier de la capacité cardio-respiratoire et des aptitudes musculaires), du 

maintien de l’autonomie avec l’avancée en âge et de la qualité de vie des populations à tous les 

âges 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 élaborées : 

- Adapter la prescription d’AP aux caractéristiques individuelles et médicales des 

patients : à son état de santé, à son traitement, à ses capacités physiques, à ses risques 

médicaux et à ses ressources psychosociales ; 

- Organiser le parcours du patient afin de favoriser l’AP à toutes les étapes de la 

pathologie (en préparant et en identifiant les éléments lui permettant la poursuite d’une 

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

- Associer l’AP à une démarche éducative pour favoriser l’engagement du patient dans 

un projet d’AP sur le long terme. Il faut que le patient intègre son AP dans sa vie 

quotidienne, favorisant dès 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 œuvre de son projet. En effet, 

l’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une AP régulière est 

principalement motivé par le plaisir et l’intérêt qu’elles y trouvent mais aussi par leurs 

croyances en matière de bénéfices perçus, aussi bien pour leur santé physique que pour leur 

bien-être psychologique. 

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

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

 



8 
 

1.2.3. Bénéfices d’une prise en charge individualisée 

 Savoir adapter la prise en charge aux caractéristiques des patients est l’un des éléments 

qui font de la médecine un art (Roche et al., 2018). En effet, c’est le cas pour toutes les prises 

en charge proposées au patient (APA inclus). Une prise en charge individualisée permet au 

patient d’être acteur de sa prise en charge. Elle permet d’avoir une forme d’« acceptation » de 

sa douleur chronique, favorise une moindre perception de l’intensité de la douleur, une moindre 

interférence dans ses activités de la vie quotidienne et une meilleure activité globale à moyen 

terme (HAS, 2019). De plus, le caractère personnalisé d’un programme de prise en charge 

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

 Pour cela, les recommandations en matière de programmes d’exercices physiques, 

incluant des exercices d’aérobie et de renforcement, doivent être individualisées, afin d’être 

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 

être acteur de sa prise en charge (auto prise en charge). La prise en charge devra donc être 

adaptée et individualisée à chaque patient. Un aspect important à prendre en compte est donc 

l’aspect motivationnel pendant la prise en charge. 

1.3. Motivation  

1.3.1. Définition  

 La motivation est la probabilité qu’un individu adhère, s’engage et poursuive une 

démarche spécifique de changement. C’est aussi un « état d’être prêt 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-même et son aptitude à se prendre en charge. 

Cette variable fait référence à l’autocontrôle ou à la capacité du sujet à s’engager dans 

un comportement dans l’attente de conséquences positives ; 

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

(Bandura, 1982) ; 
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- Le rôle de l’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 l’autodétermination (Deci & Ryan)  

 Au cours des vingt dernières années, de nombreuses études ont montré que la théorie de 

l’autodétermination (TAD) était particulièrement utile et intéressante pour analyser la 

motivation des individus dans de nombreux contextes tels que l’éducation, le sport, l’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 l’idée que les raisons qui poussent quelqu’un à s’engager dans une 

activité sont multiples (Ryan & Deci, 2000). Il existe différentes formes de motivation qui se 

différencient par leur degré d’autodétermination, c’est-à-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 conçus : la motivation intrinsèque, la motivation extrinsèque et l’amotivation 

(Ryan & Deci, 2002). 

 Motivation intrinsèque : 

 La motivation intrinsèque reflète le potentiel positif de la nature humaine, la tendance 

inhérente à la recherche de nouveauté et de défis, à étendre et exercer ses capacités, à explorer 

et à apprendre (Ryan & Deci, 2000). 

 Un individu motivé intrinsèquement réalise une activité pour elle-même, pour le plaisir 

et la satisfaction qu’elle procure (Lepper et al., 1973). 

3 types de motivation intrinsèque : 

- Motivation intrinsèque à 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 intrinsèque à l'accomplissement : engagement dans une activité pour le 

plaisir d’accomplir, de créer quelque chose ou de se surpasser soi-même ; 
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- Motivation intrinsèque à la stimulation : participer à une activité pour les sensations 

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

 

Un des 3 nutriments essentiels à la motivation intrinsèque 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 intrinsèques (i.e., plaisir, bien-être, progrès personnel) et la 

justification de l’importance des activités proposées permettent aux élèves de protéger leur 

perception de compétence et de connaître une motivation autodéterminée (Deci, 2006). 

- Le besoin d’autonomie: il est défini comme un besoin « de se sentir à 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’être à l’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 à un groupe et d’être 

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 intrinsèquement uniquement pour des activités qui détiennent 

un intérêt pour eux. Il s’agit ici d’activités qui ont l'attrait de la nouveauté, d’un défi, ou qui 

possède une valeur esthétique (Angot, 2013). Pour comprendre la motivation pour ce type 

d’activité il faut expliquer la nature de la motivation extrinsèque. 

 Motivation extrinsèque : 

 La motivation extrinsèque se réfère à l'exercice d'une activité en vue d'atteindre certains 

résultats séparables de l’activité en elle-même et, de ce fait, contraste avec la motivation 

intrinsèque, qui elle se réfère à l’engagement pour la satisfaction inhérente à l'activité (Ryan & 

Deci, 2000). 

 

 La motivation extrinsèque relève 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 à prendre part à une régulation sans 

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

contrôlée où 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 à la valeur de l'activité et accepte 

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

régulation identifiée apparaît dès lors que les individus pratiquent une activité qu'ils 

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

- La régulation intégrée renvoie à la forme la plus autonome de la motivation extrinsèque. 

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 perçoit 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 l’individu puisse effectuer une tâche quelconque de façon 

mécanique, il n’est ni intrinsèquement ni extrinsèquement motivé (Deci & Ryan, 1985). 

 

 Une synthèse 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 intrinsèque et extrinsèque  

 Nous allons pouvoir expliquer le lien entre ces motivations (motivation intrinsèque et 

extrinsèque). En effet, dans ce modèle hiérarchique global sont intégrés les déterminants et les 

conséquences associés à chacun des différents types de situation. 

 Un premier aspect du modèle est de considérer que toute analyse de la motivation doit 

nécessairement prendre en compte les motivations intrinsèques, extrinsèques et l’amotivation.  

Un deuxième aspect important est que la motivation intrinsèque et extrinsèque et l’amotivation 

existent chez la personne à trois niveaux hiérarchiques de généralité. De manière ascendante : 

- La motivation peut être situationnelle (ou d’état) (recevoir un feedback positif/négatif), 

Cette variable intervient dans un moment spécifique dans l’environnement de 

l’individu ; 

- Contextuelle (c’est-à-dire reliée à un domaine d’activités). Les facteurs contextuels 

doivent être régulières et se réfèrent aux variables qui reviennent de manière récurrente 

dans un contexte de vie spécifique ; 

- Globale (c’est-à-dire apparenté à 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 à l’impact de l’environnement, 

soit liés à l’interrelation entre les niveaux motivationnels. 

 L’impact de ces facteurs sociaux (« tout facteur humain et non humain rencontré dans 

l’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) à chaque niveau correspondant. 

 

 La motivation globale influence la motivation contextuelle et cette dernière influe sur la 

motivation situationnelle. Il existe un effet ascendant (ou récursif) de la motivation à 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 conséquences importantes qu’elle génère, 

conséquences qui varient selon le niveau de généralité en question. Les conséquences sont de 

nature cognitive, affective ou comportementale. Les conséquences les plus positives sont 

généralement issues d’une motivation intrinsèque alors que les plus négatives sont engendrées 

par l’amotivation et certaines formes de motivation (Vallerand & Grouzet, 2001). C’est 

pourquoi il ne suffit pas d’être « motivé » pour obtenir des conséquences positives, mais faut-

il encore être motivé de manière autodéterminée (c’est-à-dire avoir une motivation intrinsèque 

ou encore une motivation extrinsèque garantissant le sentiment de choix). Les déterminants de 

la motivation globale, contextuelle et situationnelle sont à la fois de nature intra-personnelle et 

interpersonnelle. 

 La motivation de ces personnes peut aussi être considérée selon sa place sur un 

continuum, de la plus vers la moins autodéterminée (i.e., de la motivation intrinsèque vers les 

régulations intégrée, identifiée, introjectée et externe). 

 Ce modèle (Figure 3) permet d’adapter l’intervention afin qu’elle soit efficace, et il 

permet de comprendre les liens entre la motivation extrinsèque et la motivation intrinsèque 

(Vallerand & Grouzet, 2001). 

Figure 3 : Le modèle hiérarchique de la motivation intrinsèque et extrinsèque (Vallerand, 

1997). 
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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'être physiquement actives ne parviennent 

pas à traduire leurs intentions en comportement réel (Rhodes & Horne, 2013). Or une étude 

récente à montrer que les associations à long terme entre les processus motivationnels implicites 

et les comportements dans le contexte de l'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 l’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 à long 

terme (Chevance et al., 2019).  

1.5. Le changement de comportement  

1.5.1. Modèle 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 

l'AP est de "transformer un sujet inactif en sujet actif et ce, de façon durable" (Brun et al., 2007). 

Plusieurs modèles théoriques ont été développés au cours de ces dernières années. Le modèle 

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 à l’AP. La particularité du TTM est de stipuler que le 

changement de comportement se fait à travers des stades et qu'il ne s'effectue pas de façon 

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). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Selon ce modèle il existe cinq étapes de comportement.  

- 1er stade: Pré-contemplation: Le sujet dans ce stade n’a pas l’intention de modifier son 

comportement dans les prochains mois. Il minimise ou ne voit pas le problème et 

probablement sa difficulté est liée à une éventuelle prise de conscience anxiogène 

(ignorance, déni ou manque d’envie). 

- 2nd stade: Contemplation ou Intention : le sujet a conscience de son problème ainsi que 

de ses conséquences sur sa santé. Mais il considère encore pouvoir les contrôler avec 

ses moyens, le changement est envisagé avec ambivalence. Les personnes en 

contemplation ne sont pas réceptives aux programmes de santé "classique" basés sur 

l’action. 

- 3ème stade : Préparation : Le sujet a formulé une intention de modifier leur comportement 

dans les 30 prochains jours. Ces individus sont souvent à la recherche de conseils 

appropriés permettant une mise en œuvre 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 l’action. 

- 4ème stade : Action : A ce niveau, le changement de comportement a été opérationnalisé 

il y a moins de 6 mois. Les individus ont procédé à 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 arrêts parce que les effets de la 

modification comportementale sont peu perceptibles (Romain, 2013). 

- 5ème stade : Le maintien : Correspond au moment où 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 à aider à s’engager activement à 

changer de comportement et à le maintenir. 

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

 qu’ils soient à 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 à 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 à travers les stades de changement (Romain et al., 2016). 

Les processus de changement sont dissociés en deux catégories expérientielles (perceptions et 

expériences qu’a l’individu de lui et de son environnement en lien avec le comportement) et 

comportementaux (stratégies utilisées afin de modifier l’environnement pour aider à changer le 

comportement) (Prochaska & DiClemente, 1983). Nous allons nous intéresser à 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 modèles dont celui de l’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 dernières années (Michie 

et al., 2013). Cette taxonomie vise donc à définir et organiser les différentes techniques qui sont 

utilisables lors d’une intervention visant une modification du comportement. Elle va avoir 

plusieurs objectifs :  
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- Favoriser la description, la réplication et l’implémentation des interventions 

comportementales ;  

- Faciliter les synthèses et l’homogénéisation de connaissances, dans la mesure où 

l’utilisation d’une classification commune aide à identifier précisément le contenu des 

interventions ; 

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

façon 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 

progrès effectués pour engendrer un changement de comportement. Autrement dit, le fait d’être 

récompensé pour avoir fait des progrès fait du bien et peut accroître la motivation de l’individu. 

Demandez à votre famille ou à vos amis de vous soutenir en reconnaissant d’une façon 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 à l’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 intrinsèque (Ryan & Deci, 2002) ; 

- Une motivation extrinsèque de régulation identifiée et intégrée (Ryan & Deci, 2000) ; 

- Motivation d’accomplissement (Duda, 2001) ; 

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

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

 Toutes ses recommandations vont permettre une adhésion certaine à l’AP à long terme. 

Le projet de pratique d’AP doit intégrer l’ensemble de la trajectoire du patient. Il est 

recommandé de concevoir dès le début des soins la préparation et l’identification des éléments 

lui permettant la poursuite d’une pratique à domicile ou à 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 être acteur lors 

de sa prise en charge. Pour cela, il va falloir promouvoir le sentiment d’efficacité personnelle 

du patient afin de favoriser l’adhésion (Lagueux, 2013). Ce sentiment est défini par la croyance 

que possède un individu en sa capacité de réaliser avec succès une tâche (Bandura, 1977), le 

motivant à s’engager dans l’action et à persévérer pour l’atteinte de l’objectif, tel que des 

bienfaits sur sa capacité fonctionnelle et l’amélioration des symptômes. L’influence positive 

des pairs exerçant avec succès une AP et la persuasion verbale amenant la personne à croire 

qu’elle possède les capacités pour accomplir l’AP influencent positivement la construction du 

sentiment d’efficacité personnelle (Langueux, 2013).  

 Concernant les motivations des patients afin qu’ils poursuivent l’activité à long terme, 

il ne suffit pas simplement d’être « motivé » pour obtenir des conséquences positives, mais 

faut-il encore être motivé de manière autodéterminée, c’est-à-dire avoir une motivation 

intrinsèque ou encore une motivation extrinsèque de régulation identifiée ou intégrée, 

garantissant le sentiment de choix (Vallerand & Grouzet, 2001). Mais pour obtenir ses 

motivations, il faut une formulation d’objectifs intrinsèques (i.e., plaisir, bien-être, progrès 

personnel) et la justification de l’importance des activités proposées permettant aux patients de 

protéger leur perception de compétence et de connaître 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 à la base de ses actions et d’avoir la possibilité de faire des choix entre plusieurs pistes 

d’action » (Guay et al., 2001), être à l’origine de son propre comportement (Decharms et 

Carpenter, 1968). Les gens seront motivés intrinsèquement uniquement pour des activités qui 

détiennent un intérêt pour eux (Angot, 2013). 

 Il va donc être important que le programme d’AP, lors d’une prise en charge, soit 

personnalisé et que l’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 déjà orientée de façon adéquate) au cours des séances à des vues d’engagement du 

patient dans de l’AP à long terme. Le patient doit être acteur de son traitement.  
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1.7. Synthèse et objectifs  

 Depuis quelques années, les bénéfices de l’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 à 

leur domicile, une fois les programmes de prise en charge achevés (Inserm, 2019).  

 Pour pallier cette difficulté rencontrée ces dernières années, l’aspect motivationnel va 

constituer un enjeu important lors de la prise en charge. L’engagement des personnes atteintes 

de maladie chronique dans une AP régulière est principalement motivé par le plaisir et l’intérêt 

qu’elles y trouvent mais aussi par leurs croyances en matière de bénéfices perçus (Boiché et al., 

2019). En effet, si le patient développe une motivation plutôt extrinsèque, les bénéfices à long 

terme seront moindres et les risques de rechute plus importants. L’investissement d’un patient 

dans l’AP à long terme sera favorisé s’il développe une motivation intrinsèque élevée. Il 

convient donc d’essayer de modifier le type de motivation des patients lors de leur prise en 

charge si celui-ci s’avère inadéquat au départ, afin de favoriser la poursuite de leur AP à l’issue 

de cette prise en charge, de façon autonome.   

 Nous allons effectuer notre étude au sein du CSBE, un service mis en place fin 

2019/début 2020, à Pontchaillou au CHU de Rennes. Ce centre s’adresse à 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 l’aspect motivationnel n’a pas encore pu être 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 l’aspect motivationnel, afin d’évaluer une 

modification de ce dernier et permettant de répondre à l’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 être 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 

à s’engager dans l’action et à persévérer pour atteindre ses objectifs.   

 De même, nous supposons que l’identification et l’utilisation de techniques de 

changement de comportements de manière adéquate va permettre de renforcer une motivation 

autodéterminée. 

 Plus précisément, nous nous attendons à ce que la formulation avec le patient d’objectifs 

axé sur le plaisir, le bien-être et le progrès personnel ou encore l’usage de persuasion verbale 

en accentuant les feedbacks de progrès permettront de renforcer cette motivation 

autodéterminée (Deci, 2006).  
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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 dernière.  

 Actuellement, les patients intègrent 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’infirmière traite la 

prise en charge et rencontre le patient afin de programmer les évaluations initiales et les séances.  

Lorsque le patient intègre le programme du CSBE, il effectue : 

- Des évaluations 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 l’application Mets up. 

- 16 séances d’APA sur 8 semaines à 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 après la fin du programme. 

2. Méthodologie  
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2.2. Population 

 Les patients prenant part à l’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 à 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 critères 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 critères de non inclusion sont les suivants : 

- Participant ayant des troubles cognitifs sévères ; 

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

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

 Dans ce contexte et compte tenu du temps imparti pour la réalisation de l’étude, 23 

patients consentant à participer ont pu être inclus avec un âge moyen de 59 ans (± 12,5), dont 

treize femmes avec un âge moyen de 62 ans (± 13,01) et dix hommes avec un âge moyen de 62 

ans (± 11,46). Les différentes caractéristiques démographiques et cliniques de chaque 

participant à l’étude sont présentées ci-dessous (Tableau 1). 
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Groupe Numéro Patient  Sexe  Age  Pathologie  

Contrôle Sujet 1 Féminin  57 Obésité/Diabète de type 2 

Contrôle Sujet 2 Féminin 69 Transplanté rénal  

Contrôle Sujet 3 Masculin 69 Transplanté rénal  

Contrôle Sujet 4 Masculin 55 Obésité  

Contrôle Sujet 5 Féminin 71 Transplanté rénal  

Contrôle Sujet 6 Féminin 61 Fibromyalgie 

Contrôle Sujet 7 Féminin 67 Obésité  

Contrôle Sujet 8 Féminin 63 Polyarthrite 

Contrôle Sujet 9 Féminin 66 Hépatite B 

Contrôle Sujet 10 Féminin 71 Obésité  

Contrôle Sujet 11 Féminin 75 Obésité  

Contrôle Sujet 12 Féminin 78 Obésité/Diabète de type 2 

Expérimental Sujet 13 Féminin 31 Obésité/Diabète de type 2 

Expérimental Sujet 14 Masculin 52 Vascularite 

Expérimental Sujet 15 Masculin 73 Obésité/ Diabète de type 2 

Expérimental Sujet 16 Masculin 62 Obésité  

Expérimental Sujet 17 Masculin 56 Diabète de type 2 

Expérimental Sujet 18 Masculin 35 Transplanté rénal  

Expérimental Sujet 19 Masculin 43 Diabète de type 1 

Expérimental Sujet 20 Masculin 62 Obésité/ Diabète 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 à notre problématique, nous avons choisi de proposer un protocole en 

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

- Etape 1 (semaine 1) : évaluations initiales 

- Etape 2 (semaine 2 à 9) : Prise en charge  

- Etape 3 (semaine 10) : évaluations finales 
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2.3.1. Evaluations initiales (T0) 

 Au début de notre intervention, nous avons assister aux entretiens motivationnels 

réalisés par l’infirmière du service, pour l’inclusion des patients au programme, afin de mieux 

connaître les patients, leurs objectifs personnels, et les freins à la pratique d’AP. 

 Cet entretien a été suivi de la passation de deux questionnaires spécifiques à notre étude 

(en complément des questionnaires du protocole classique) qui ont été administrés à chaque 

patient : 

- L’un visait à évaluer la motivation : Echelle de Motivation pour l’Activité Physique à 

des fins de Santé (EMAPS) (Boiché et al., 2016) ; 

- L’autre visait à évaluer le degré d’autodétermination envers l’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 façon aléatoire en 

fonction des disponibilités des patients, aux dates du début du programme, et aux contraintes 

horaires imposées par l’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, à 

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 contrôle (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 contrôle : Prise en charge « classique » du CSBE  

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

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

- Une première partie sous forme d’intervalle training via l’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 l’évaluation initiale de la capacité aérobie, l’âge, 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 l’intensité de 

façon progressive (Annexe 3), elle-même décomposée en 3 sous-parties (Figure 5): 

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

 

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

(programmée par l’algorithme) à 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 l’algorithme) à chaque patient. 

Pause, 60 secondes 

o Retour au calme, d’une durée de 135 secondes, à une intensité adaptée 

(programmée par l’algorithme) à 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 à 10 (0 = très facile ; 10= très difficile), 

afin que l’algorithme calcule l’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 troisième partie, retour au calme, où l’on a proposé des étirements des muscles 

mobilisés pendant la séance.  
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Programme groupe expérimental : prise en charge à 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 à cela s’est ajouté 

notre programme d’intervention à visée motivationnelle. 

 Le programme « intervention » s’est appuyé sur des techniques 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 à l’occasion de chacune des séances 

(Tableau 2). Les techniques ont été réparties en suivant l’objectif des 8 premières séances qui 

étaient de comprendre le déroulement/ les principes de base d’une séance et les effets 

bénéfiques de l’AP sur le patient. Tandis que les 8 dernières séances étaient axées sur la 

préparation du retour à domicile. 

 Nous avons décidé de sélectionner 10 techniques, afin de ne pas surcharger nos séances 

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 façon 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 à transmettre et non de noyer les patients avec une 

multitude d’informations. 

 L’ordre de répartition des techniques sélectionnées a été identique pour l’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 contrôle) 

doivent de nouveau répondre aux questionnaires déjà complétés lors de l’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 

où nous effectuons l’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 altères, des bâtons, des élastiques, 

du gel hydroalcoolique, du désinfectant, une imprimante, pour nous permettre de mener à bien 

la prise en charge et de façon sécurisée. 

Séance n°/ 

Technique n° 

Techniques de changements de comportements 

Total 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 

Séance 1 X X X X X      5 

Séance 2 X X X X X      5 

Séance 3 X X X   X X    5 

Séance 4 X X X   X     5 

Séance 5  X X   X X    4 

Séance 6     X  X  X X 4 

Séance 7     X   X X X 4 

Séance 8 X  X  X  X    4 

Séance 9   X  X     X 3 

Séance 10     X   X X X 4 

Séance 11   X   X X    3 

Séance 12    X  X  X  X 4 

Séance 13  X X X   X    4 

Séance 14     X    X X 3 

Séance 15     X  X  X  3 

Séance 16   X X   X X  X 5 
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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 :  

Tableau 3 : 10 techniques de BCT présélectionnés avant le programme expérimental 

 

Numéro Nom Description 

Exemple de mise en place de la 

technique dans le programme 

expérimental 

1.4 

(T1) 

Suivi/quantification 

du comportement 

Inciter la personne à planifier précisément la 

façon de réaliser le comportement (incluant 

au moins le contexte, la fréquence, l’intensité, 

la durée). 

Distribution d’un papier en début de 

séance avec les objectifs à atteindre par 

phases lors de la séance en terme 

d’intensité (objectif court terme). 

2.3 

(T2) 

Suivi/quantification 

du comportement 

Etablir une méthode permettant à la personne 

de mesurer son comportement en autonomie 

Description du fonctionnement des 

machines (avec feuille explicative), être 

capable de comprendre sur quelle variable 

le sujet pratique. 

4.1 

(T3) 

Instruction 

concernant la 

réalisation du 

comportement 

Apprendre à la personne à réaliser un 

comportement 

Apprendre à la personne à respecter les 

différentes phases d’une séance 

(échauffement, corps de séance, retour au 

calme), et lui expliquer l’intérêt de 

chacune. 

9.1 

(T4) 

Crédibilité des 

sources 

Appuyer sa communication (verbale ou 

visuelle) avec des sources potentiellement 

perçues comme crédibles. 

Informer sur les effets bénéfiques de l’AP 

de façon générale, et des différents 

exercices. 

10.5 

(T5) 
Récompense sociale 

Récompenser verbalement ou non-

verbalement une personne si des efforts et / 

ou des progrès sont effectués au regard du 

comportement. 

Féliciter le sujet dès que c’est possible, 

toujours trouver un point positif 

(pédagogie de la réussite). 

11.2 

(T6) 

Réduction des 

émotions négatives 

Informer sur les moyens de réduire les 

émotions négatives afin de favoriser le 

comportement 

Communication verbale autour de la 

perception de l’effort, être capable de gérer 

son effort de façon autonome afin d’éviter 

essoufflement rapide, ne pas se comparer 

aux autres. 

12.1 

(T7) 

Restructuration de 

l’environnement 

physique 

Aider la personne à modifier son 

environnement physique pour favoriser le 

comportement cible ou créer des barrières / 

obstacles au comportement indésirable. 

Repérer les freins à la pratique de l’AP sur 

une semaine hebdomadaire, afin d’y 

remédier et de favoriser un comportement 

actif physiquement. 

13.4 

(T8) 

Valorisation de son 

identité / de soi-

même 

Inciter la personne à affirmer et exprimer son 

identité dans le cadre d'une stratégie de 

changement de comportement. 

Identifier une qualité d’une personne ou du 

groupe dont elle dispose qui lui sera utile 

pour maintenir le comportement 

14.8 

(T9) 

Récompenser un 

comportement 

alternatif 

Planifier une récompense pour un 

comportement alternatif au comportement 

indésirable. 

Encourager la personne car elle a bien 

réalisé l’exercice, et lui expliquer les 

raisons de cet encouragement. 

 

15.1 

(T10) 

Persuasion verbale 

concernant la 

capacité à réussir 

Dire à la personne qu’elle peut réaliser le 

comportement, en argumentant contre les 

doutes qu’elle pourrait avoir et en affirmant 

qu’elle peut et qu’elle va y arriver. 

Persuasion verbale (« vous êtes capable 

maintenant de faire une activité de façon 

sécuritaire, en obtenant des bénéfices pour 

votre santé par l’AP ») 
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2.4.3. Echelle de Motivation pour l’Activité Physique à des fins de Santé (EMAPS), Boiché 

et al. (2016) 

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

motivation et incluant les six construits au cœur de la TAD (motivation intrinsèque ; régulations 

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

de pratique liés à 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 à chaque item à partir d’une échelle allant de 1 = « Ne correspond pas du 

tout » à 7 = « Correspond très fortement ». Chaque question correspond à un type de 

motivation : 

- Motivation Intrinsèque : 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 l’on a utilisé pour 

notre comparaison avant/après (T0/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 l’individu. 

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

motivations au sein d’un groupe.  

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

intégrée n’étant pas prise en compte) : 

[ 2*(moyenne Motivation Intrinsèque) + (moyenne Motivation Identifiée) ] –  

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

Amotivation) ] 
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 L’intérêt 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. Il 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 » à (7) « tout à fait d’accord ». Les 19 items de cette échelle mesurent les 

régulations intrinsèque (e.g., « Je fais de l’activité physique parce que j’aime ça »), identifiée 

(e.g., « Parce que j’apprécie les avantages que ça 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 l’amotivation (e.g., « En fait je ne vois pas pourquoi je 

devrais faire de l’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’être « 

sportif » correspond bien à 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 intrinsèques) + (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 à + 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 après 
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(T0 et T2), et pour ce faire nous allons utiliser le test de Wilcoxon (apparié), à l’aide du logiciel 

JAMOVI version 1.2.27. 
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 Dans cette partie et dans un premier temps, vous trouverez une analyse exploratoire des 

deux groupes (expérimental et contrôle). Dans un second temps, nous allons analyser 

statistiquement les résultats des deux questionnaires. Et enfin, nous allons procéder à 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 

composé de 6 pathologies chroniques différentes avec une dominance de l’obésité associé à un 

diabète de type 2 (36, 36%).  

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

3.1.2. Groupe contrôle 

 Le graphique sous forme de secteur ci-dessous (Figure 6) représente la répartition des 

différentes pathologies chroniques au sein du groupe contrôle. Le groupe contrôle est composé 

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

transplantation rénale (25%). 

3. Résultats 

36,36%

18,18%

18,18%

9,09%

9,09%

9,09%

Obésité/diabète de type 2 Tansplanté rénal Obésité

Vascularite Diabète de type 1 Spondylartrite
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Figure 7: Répartition des différentes pathologies dans le groupe contrôle. 

 

3.2. Analyse statistique de la variable  

 Le traitement statistique des données obtenues a été réalisé à 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 après (T2) intervention, aux questionnaires EMAPS et 

BREQ 2, afin de savoir si notre intervention a été significative (p-value inférieur à 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 hypothèses. 

 Ainsi, pour le questionnaire EMAPS, les résultats révèlent un effet non significatif de 

l’intervention sur le niveau de motivation des sujets. Pour le groupe expérimental, Moy EMAPS 

T0 = 7,71, Moy EMAPS T2 = 10,3, valeur test = 0,067, p > .05. Pour le groupe contrôle, Moy 

EMAPS T0 = 10,2, Moy EMAPS T2 = 9,81, valeur test = 1,00, p > .05.  

 De même, pour le questionnaire BREQ 2, les résultats ne révèlent 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 contrôle, Moy BREQ 2 T0 = 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 façon descriptive afin d’y observer des tendances et les éventuelles différences observées. 

Nous allons donc effectuer ses analyses par groupe (contrôle 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 contrôle 

(Figure 8B), avec un score avant intervention (T0) et un score après intervention (T2). Il 

apparaît une augmentation de la médiane supérieure du groupe expérimental par rapport au 

groupe contrôle. De plus, il apparaît un étendu interquartile important pour les deux groupes à 

T0, mais à T2 cet étendu est nettement plus faible pour le groupe expérimental. Tandis que la 

variabilité des résultats reste les mêmes à T0 et T2 pour les deux groupes. 

Figure 8 : Résultats du score d’autodétermination, avant (TO) après (T2) intervention, 

groupe expérimental (A) et groupe contrôle (B). 
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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 contrôle 

(Figure 9B), avec un score avant intervention (T0) et un score après intervention (T2). Il 

apparaît une nette augmentation de la médiane (+4,50) du groupe expérimental à T2, tandis que 

la médiane du groupe contrôle baisse (-1,4) à T2. Pour les deux groupes, la variabilité diminue 

à T2. L’étendu interquartile diminue pour le groupe expérimental à T2, contrairement à celui 

du groupe contrôle qui augmente à T2.  
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Figure 9: Résultats du score d’autodétermination, avant (TO) après (T2) intervention, 

groupe expérimental (A) et groupe contrôle (B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3. Score moyen par type de motivation  

 Les histogrammes ci-dessous (Figure 10) représentent le score moyen par type de 

motivation (Intrinsèque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinsèque, Amotivation), issu du 

questionnaire EMAPS, chez le groupe expérimental (Figure 10A) et le groupe contrôle 

(Figure 10B), avec un score par type de motivation avant intervention (T0) et après intervention 

(T2).  

 Pour le groupe expérimental, il apparaît une augmentation de la motivation intrinsèque 

pour le groupe expérimental à T2 (+0,4). De plus, on a une diminution de la motivation 

extrinsèque importante, ainsi qu’une baisse de l’amotivation (-0,6) à T2. 
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 Tandis que pour le groupe contrôle, il apparaît une diminution de la motivation 

intrinsèque à T2 (-0,25), et une augmentation de la motivation extrinsèque (mise à part la 

régulation externe).  

Figure 10 : Résultats du score moyen par type de motivation, avant (TO) après (T2) 

intervention, groupe expérimental (A) et groupe contrôle (B). 

 

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 (Intrinsèque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinsèque, Amotivation) selon le 

sexe, issu du questionnaire EMAPS, chez le groupe expérimental. Plus particulièrement chez 

les femmes (Figure 11A) et chez les hommes (Figure 11B), avec un score par type de 

motivation avant intervention (T0) et après intervention (T2).  

A 

B 

4,67
3,76

5,64

3,97

2,42 2,03

5,06

4,03

5,64

3,82

1,48 1,42

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

Intrinsèque Intégrée Identifiée Introjectée Externe Amotivation

Moyenne T0 Expérimental Moyenne T2 Expérimental

5,31
4,53

5,28

4,14

2,03 1,75

5,06
4,53

5,75

4,64

1,25 1,56

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

Intrinsèque Intégrée Identifiée Introjectée Externe Amotivation

Moyenne T0 Contrôle Moyenne T2 Contrôle



38 
 

 Il apparaît chez les femmes qu’elles sont sous l’influence de la motivation intrinsèque, 

de la régulation intégrée et de la régulation identifiée après intervention (T2). Tandis que chez 

les hommes, sont sous l’influence de la motivation intrinsèque, et de la régulation intégrée après 

intervention (T2). 

Figure 11 : Résultats du score moyen par type de motivation selon le sexe, groupe 

expérimental, avant (TO) après (T2) intervention, Femmes (A) et Hommes (B). 

 

 

 Les histogrammes ci-dessous (Figure 12) représentent le score moyen par type de 

motivation (Intrinsèque, Intégrée, Identifiée, Introjectée, Extrinsèque, Amotivation) selon le 

sexe, issu du questionnaire EMAPS, chez le groupe contrôle. Plus particulièrement chez les 

femmes (Figure 12A) et chez les hommes (Figure 12B), avec un score par type de motivation 

avant intervention (T0) et après intervention (T2).  
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Figure 12 : Résultats du score moyen par type de motivation selon le sexe, groupe contrôle, 

avant (TO) après (T2) intervention, Femmes (A) et Hommes (B). 
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 Un faible pourcentage de patients atteints de pathologies chroniques maintient une AP 

lors du retour à leur domicile, une fois les programmes de prise en charge achevés. Pour pallier 

cette difficulté rencontrée ces dernières années, la prise en compte de l’aspect motivationnel 

constitue un enjeu important lors de la prise en charge. 

 Dans ce contexte, l’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 (T0) et après (T2) 

intervention, n’ont révélé aucune différence significative sur le niveau de motivation quand 

celle-ci est considérée de manière globale. 

 Cette absence de résultats significatifs ne permet donc pas de conclure sur l’efficacité 

du programme mis en place. Cependant, nous avons pu observer une tendance à la 

significativité à T2 avec le questionnaire EMAPS pour le groupe expérimental, avec une valeur 

de p (= 0,067) proche de 0,05. En effet, de manière plus quantitative, l’ensemble des résultats 

ont montré des améliorations positives après la prise en charge à visée « changement 

motivationnel » tendant à confirmer nos hypothèses.  

 Après 8 semaines, la motivation intrinsèque a augmenté ainsi que la motivation intégrée, 

pour le groupe expérimental, ce qui montre que l’intervention a modifié les types de motivation 

vers une motivation plus autodéterminée et autonome à court terme. En effet, nous savons que 

la motivation intrinsèque seule ne suffit pas pour assurer un engagement sur le long terme. Mais 

la régulation intrinsèque associée à 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 première hypothèse, 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 contrôle ce score 

a diminué. Ces résultats ont été confirmés avec le questionnaire EMAPS pour lequel on a 

4. Discussion 
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observé une amélioration plus importante du score d’autodétermination pour le groupe 

expérimental par rapport au groupe contrôle. Ces deux analyses nous ont permis de valider 

globalement la seconde hypothèse (ne s’étant pas démarquée statistiquement), mentionnant que 

l’identification et l’utilisation de techniques de changement de comportements de manière 

adéquate a permis de renforcer une motivation autodéterminée. 

 Lors des résultats du score moyen par type de motivation issu du questionnaire EMAPS, 

nous avons observé une diminution importante de la motivation extrinsèque après la prise en 

charge, en particulier la régulation externe et l’amotivation pour le groupe expérimental, 

contrairement au groupe contrôle où la motivation extrinsèque tend vers l’augmentation après 

la prise en charge. Ces résultats concordent avec plusieurs études de la littérature. Parmi elles, 

Rutten et al. (2014) ont étudié chez des patients obèses l’évolution au cours d’une intervention 

sur le mode de vie d’AP et l’alimentation. Quelle que soit la partie de l’intervention, les résultats 

montrent une diminution significative de l’amotivation et de la régulation externe entre le début 

et la fin de l’intervention. 

 Ces résultats nous permettent de valider la dernière hypothèse, qui mentionnait que la 

formulation avec le patient d’objectifs axés sur le plaisir, le bien-être et le progrès personnel ou 

encore l’usage de persuasion verbale en accentuant les feedbacks de progrès 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 extrinsèque a diminué, le patient ne va donc plus exercer sous une contrainte externe 

l’AP. Enfin, la motivation intrinsèque a augmenté pour le groupe expérimental, nous pouvons 

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

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

nous mène à être prudents quant à l’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 contrôle une prédominance féminine (10 femmes et 2 hommes). Or nous savons que 

la motivation va être impactée par le genre. En effet, la revue de Texeira et al. (2012) montre 

l’existence d’une différence selon le sexe. Chez les hommes, la régulation externe est associée 

négativement à la pratique, alors que pour les femmes aucune association n’est établie. A 

l’inverse, chez les femmes, la régulation introjectée est associée positivement à la pratique 

d’une AP contrairement aux hommes où 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'améliorer leur apparence. Notre étude, pour le groupe expérimental, montre que les femmes 

sont plus sous l’influence des régulations identifiées et intégrées, tandis que les hommes sont 

plus sous l’influence des régulations intrinsèques, confirmant le résultat de l’augmentation de 

la motivation intrinsèque pour le groupe expérimental due à une prédominance masculine au 

sein de ce groupe et confirmant que les hommes ne vont pas pratiquer de l’AP sous la contrainte. 

Contrairement au groupe contrôle, où l’on analyse une diminution de la motivation intrinsèque 

de façon générale, car la prédominance dans ce groupe est féminine. En effet, dans notre étude 

les femmes dans ce groupe sont sous l’influence de la régulation identifiée et introjectée, 

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

 De plus, la moyenne d’âge des participants dans le groupe expérimental était plus faible 

que celui du groupe contrôle. Au sein de chaque groupe il existait une hétérogénéité en termes 

de catégorie d’âge. Or, nous savons que la motivation peut être impactée en fonction de l’âge 

des individus. En effet, pour les jeunes adultes (18–44 ans) l’AP est corrélée positivement à la 

motivation intrinsèque et négativement à la motivation extrinsèque (Brunet & Sabiston, 2011). 

Tandis que pour les adultes d’âge moyen (45-64 ans), certains résultats indiqueraient que ceux-

ci semblent avoir un niveau de motivation intrinsèque plus faible que celui des jeunes adultes 

(Haskell et al., 2007; Sallis, 2000). Les personnes plus âgées seraient plutôt motivées par des 

raisons de santé, que dans la recherche de détente et le plaisir inhérent à l'activité (Walther, 

2016). Cette variabilité de catégorie d’âge 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 être nuancés, étant donné l’extrême 

hétérogénéité des pathologies chroniques et l’importante limitation de l’échantillon d’étude. 

Les résultats de cette recherche ne sont pas généralisables à l’ensemble des individus atteints 

de pathologies chroniques ; ils ne sont pas nécessairement observables et applicables à tous les 

sujets de cette population. En effet, nous avons pu relever certaines limites dans notre travail 

de recherche.  

 La première 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 l’hétérogénéité de nos deux groupes, en terme d’âge et de 

pathologies différentes au sein de chaque groupe. Nous avions des catégories d’âges 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 particulièrement le groupe contrôle, ce groupe a suivi 

le même programme que le groupe expérimental (contrainte institutionnelle) sans la mise en 

place des techniques de changements de comportements. Mais ce groupe a donc reçu 

indirectement des techniques de changements de comportement non identifiés utilisées par l’E-

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

 De plus, nous avons eu des contraintes imposées par l’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 à 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 à raison de 3 fois par semaine.  

 De même, la comparaison inter groupe n’a pas pu se faire non plus de façon la plus 

optimale, sachant que le groupe expérimental avait une prédominance masculine et le groupe 

contrôle une prédominance féminine. Et nous avons pu voir que la motivation est sensible selon 

le genre.  La comparaison intergroupe a donc pu être biaisée. Il aurait été préférable d’avoir un 

même nombre égal d’hommes et de femmes dans chaque groupe, afin d’être dans de meilleures 

conditions pour la comparaison intergroupe.  

 Et enfin, une dernière limite est celle des réponses aux questionnaires. Ils ont été 

directement remplis par le patient et leurs réponses ont pu être influencées positivement ou 

négativement par l’humeur du jour ou d’autres facteurs externes.  
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 Pour conclure, malgré les limites évoquées pouvant affaiblir les résultats obtenus, notre 

étude suggère que l’utilisation de techniques de changements de comportement de manière 

adéquate lors d’un programme individualisé d’APA sur 8 semaines a permis de modifier la 

motivation des patients atteints de pathologies chroniques, en renforçant 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 intrinsèque associée à la régulation identifiée, qui est un facteur prédicteur de 

l’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 à 

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 même pathologie et catégorie d’âge 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 après la prise 

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

 L’objectif étant, à terme, d’identifier des techniques de changements de comportement 

facilement utilisable et facile à mettre en place au sein de divers programmes de prise en charge en 

AP par l’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 l’AP au long terme.  

5. Conclusion et perspectives 
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Annexe 6. Behavioural Regulation In Exercise Questionnaire 2 (BREQ 2), Moreno et al., 

2007 

 

 
 

 

     MOTIVATION (BREQ-2 VERSION LONGUE)  
 
 

 

Nous voudrions connaitre vos motivations quand vous faites des activités physiques, c’est-à-

dire, pourquoi vous faites une activité physique ou des exercices physiques. Répondez 

à chacune des questions en entourant le chiffre qui correspond le mieux à ce que vous 

pensez. 

 

 

 Pas vrai 
du 

tout 

Moyennement vrai Tout à fait vrai 

1. Je fais de l’activité physique parce 

que j’aime ça 
1 2 3 4 5 6 7 

2. Je ne vois pas pourquoi je devrais 
faire de 
l’activité physique 

1 2 3 4 5 6 7 

3.Jefaisdel’activitéphysiqueparcequeles 
autres estiment que je dois en faire 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Je me sens coupable si je ne fais pas 

d’activité physique 
1 2 3 4 5 6 7 

5. J’apprécie  les avantages que 

m’apporte l’activité physique 
1 2 3 4 5 6 7 

6. Faire de l’activité physique me 
donneune bonne image de moi-même 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Je fais de l’activité physique 

pour l’amusement qu’elle 

meprocure 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Je ne vois pas pourquoi je devrais 
prendre 
la peine de faire de l’activité physique 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Je fais de l’activité physique parce que 

mes amis/ma famille me dise(nt) que je 
dois en faire 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

10. Je sens que je dois faire de l’activité 

physique 
1 2 3 4 5 6 7 

11.J’estimequ’ilestimportantdepratiquer 

une activité physique régulièrement 
1 2 3 4 5 6 7 

12. Faire de l’activité physique est l’un des 

aspects importants de ma personne 
1 2 3 4 5 6 7 



XVII 
 

 Pas vrai du 
tout 

Moyennement vrai Tout à fait vrai 

13. Je trouve ça agréable de faire de 
l’activité physique 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Je nevois pas l’utilité de 
faire de l’activité physique 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Je fais de l’activité physique parce 

que les autres n’apprécieraient pas 

que je n’en fasse pas 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

16. Je me sens minable quand je n’ai pas 
fait d’activité physique pendant un 
certain temps 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

17. J’estime qu’il estimportant de faire 
un 

effort pour pratiquer régulièrement 

1 2 3 4 5 6 7 

18.Fairedel’activitéphysique m’apporte 

des bénéfices dans ma vie de tous les 
jours 

1 2 3 4 5 6 7 

19. L’activité physique m’apporte du 
plaisir 

et de la satisfaction 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Je trouve que l’activité physique est 
une 

perte de temps 

1 2 3 4 5 6 7 

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

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

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

1 2 3 4 5 6 7 

23. Enfaisant de l’activité physique je 
peux 

exprimer des valeurs qui comptent 
pour moi 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Etre actif physiquement 
correspond bien à ma personnalité 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
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. 



 

 



 

 

Résumé: 

 Le nombre de personnes atteintes de maladies chroniques ne cessent d’augmenter ces 

dernières années. Parmi les prises en charge proposées pour cette population, celle de l’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 dernières années, la prise en compte de l’aspect motivationnel 

constitue un enjeu important lors de la prise en charge. Dans ce contexte, l’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 à visée « changement motivationnel », associé au programme 

Centre Santé Bien-Etre, a été dispensé à 11 sujets (versus 12 contrôles). L’analyse de la variable 

utilisée, la motivation, ne relève aucune différence significative. Néanmoins, de manière plus 

quantitative, l’ensemble des résultats ont montré des améliorations positives après la prise en 

charge à 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 quantitative way, all the results showed positive improvements after 

the "motivational change" treatment.  

Key words: physical activity, chronic diseases, motivation. 


