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13 Résumé -- Contexte : La poursuite d’une Activité physique (AP) régulière et la limitation des comportements
14 sédentaires (SED) représentent des enjeux fondamentaux de la réhabilitation respiratoire (RR). La motivation
15 joue un rôle significatif à cet égard et peut évoluer au cours d’un programme. Cette étude avait pour objectif
16 d’identifier les profils motivationnels présents au début d’un programme de RR. Méthode : Quatre variables
17 motivationnelles (attitudes, auto-efficacité, intentions, planification) ont été évaluées au début d’un
18 programme de RR grâce à un questionnaire auprès de 211 participants. Ces variables ont ensuite fait l’objet
19 d’analyses de profils latents.Résultats :Concernant lamotivation envers l’AP, 3 profils sont apparus : un profil
20 de patients «Motivés » (66%), un profil de patients «Non motivés » (20%) et un profil de patients présentant
21 une «Faible planification » (14%). Concernant la SED, 3 profils sont apparus : un profil «Motivés » (82%), un
22 profil « Faibles intentions » (10%) et un profil « Faible confiance » (8%). Aucune caractéristique
23 démographique, clinique, ou comportementale ne distinguait ces profils, à l’exception de la sévérité de la
24 pathologie respiratoire. Conclusion : Les patients admis pour un programme de RR présentent des profils
25 motivationnels variés et leurs profils envers l’AP et la SED ne sont pas nécessairement associés. Identifier ces
26 profils pourrait permettre une meilleure individualisation des interventions vers un style de vie actif, en
27 s’appuyant sur des taxonomies récentes.
28
29 Mots clés : motivation, changement de comportement, maladie chronique
30

31 Abstract -- What are the motivational profiles toward physical activity and sedentary behaviors
32 amongpatients admitted for a respiratory rehabilitation program?Context:Continuation in regular
33 physical activity (PA) and limitation of sedentary behavior (SED) are key issues after inpatient rehabilitation.
34 Motivation plays important role in these behavioral patterns, and can be modulated during a rehabilitation
35 program (RP). The study aimed to identify motivational profiles of patients starting a RP.Method: Four keys
36 motivational parameters (attitudes, self-efficacy, intentions, and planning) were evaluated at the beginning of a
37 RP through a self-administered questionnaire in 211 patients. These variables were expressedwith regard to: (1)
38 motivation to practice regular PA; and (2) motivation to limit SED. Latent profiles analyses were conducted.
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39 Results: Regarding motivation toward PA, 3 profiles were identified: a “Motivated” profile (66%), a “Non-
40 motivated” profile (20%), with low levels on all scores, and a “lack of planning” profile (14%). Regarding
41 motivation toward SED limitation, 3 profiles were detected: a “Motivated” profile (82%), a “Low intentions”
42 profile and a “Low self-efficacy” profile (8%). No demographic, clinical or behavioral variables distinguished
43 those profiles, with the exception of the respiratory condition indicator of severity. Conclusion: Patients
44 admitted to RP present heterogeneous patterns of motivation, and there is no systematic association between
45 profiles toward PA and SED. Identifying their profiles could help to better individualize subsequent
46 interventions toward a more active lifestyle via recent taxonomies.
47

48 Keywords: motivation, behaviour change, chronic disease
49

50 1. Quels sont les profils motivationnels
51 envers l’activité physique et la sédentarité
52 de patients admis en réhabilitation
53 respiratoire ?

54 Il est aujourd’hui bien démontré que la pratique d’une
55 activité physique (AP) régulière joue un rôle protecteur
56 sur la qualité de vie et les risques d’hospitalisation et de
57 mortalité des personnes atteintes demaladies respiratoires
58 chroniques (e.g., BPCO), et ce indépendamment de l’âge,
59 du sexe ou du stade de sévérité de la maladie (Esteban
60 et al., 2014 ; Garcia-Aymerich et al., 2006 ; Pitta et al.,
61 2006 ; Vaes et al., 2014). À cet égard, la promotion de l’AP
62 est devenue progressivement un élément fondamental de
63 la prise en charge de ces populations (Langer & Demeyer,
64 2016). Cependant, les personnes atteintes d’une maladie
65 respiratoire apparaissent significativement moins actives
66 et plus sédentaires (i.e., temps passé en position assise,
67 Chevance, Foucault, & Bernard, 2016) que des sujets en
68 bonne santé du même âge (Pitta et al., 2005), ouQ2 atteints
69 d’une autre maladie chronique (i.e., arthrite rhumatoïde
70 et diabète, Arne et al., 2009).
71 De nombreuses études se sont intéressées aux straté-
72 gies permettant d’influencer le niveau d’AP des patients
73 (Mantoani et al., 2016). Parmi ces stratégies, la réhabilita-
74 tion respiratoire (e.g., intervention centrée sur les besoins
75 du patient, incluant principalement du réentraînement à
76 l’effort, de l’éducation thérapeutique, et un soutien
77 psychologique) apparaît comme le modèle de référence
78 (McCarthy et al., 2015). Les objectifs de la réhabilitation
79 sont l’amélioration de la santé physique et mentale à court
80 terme, et le maintien à long terme de comportements
81 favorables à la santé (Spruit et al., 2013)1. Si les effets
82 favorables de la réhabilitation sur la dyspnée, la tolérance
83 à l’effort et la qualité de vie sont bien démontrés
84 (McCarthy et al., 2015), les effets des programmes sur
85 les comportements semblent limités (Mantoani et al.,
86 2016 ; Saunders et al., 2016 ; Soicher et al., 2012 ; Spruit
87 et al., 2015). En moyenne, le niveau d’AP à 6mois post-

88réhabilitation respiratoire serait insuffisant pour environ
89deux tiers d Q3es patients ayant bénéficié d’un programme de
90réhabilitation (Saunders et al., 2016 ; Soicher et al., 2012).
91L’AP est un comportement particulièrement
92complexe, pouvant être influencé par des variables d’ordre
93démographique, biologique/physique, psychologique, ou
94encore environnemental (Bauman et al., 2012). Dans le
95cadre de la maladie respiratoire, les travaux réalisés à ce
96jour se sont essentiellement centrés sur les déterminants
97individuels (i.e., âge, genre) et cliniques (i.e., tolérance à
98l’effort, sévérité de la maladie) de l’AP (Gimeno-Santos
99et al., 2014 ; Saunders et al., 2016). Néanmoins, l’un des
100enjeux actuels est d’identifier des déterminants sur
101lesquels il est possible d’agir dans le cadre d’une
102intervention (Chevance, 2017). Ces déterminants pour-
103raient alors être alors spécifiquement ciblés, permettant
104d’améliorer les stratégies de promotion de l’AP en
105contexte de réhabilitation. Dans cet objectif, l’étude des
106facteurs liés à la motivation apparaît particulièrement
107pertinente (Chevance et al., 2017 ; Selzler et al., 2016).
108Néanmoins, les connaissances relatives aux processus
109motivationnels mis en jeu dans la pratique d’AP pendant
110un programme de réhabilitation sont largement mécon-
111nues.
112La motivation est un processus psychologique défini
113comme « les forces internes et/ou externes produisant le
114déclenchement, la direction, l’intensité et la persistance du
115comportement » (Vallerand & Thill, 1993). Ce concept
116polysémique renvoie à de nombreuses variables, décrites
117spécifiquement dans différentes théories (i.e., la théorie
118sociale-cognitive, Bandura, 1986 ; la théorie du compor-
119tement planifié, Ajzen, 1991 ; le modèle transthéorique,
120Prochaska & Diclemente, 1983 ; la théorie de l’auto-
121détermination, Deci & Ryan, 2000). Néanmoins, l’utilisa-
122tion stricte de ces théories comme cadre d’analyse des
123comportements tend aujourd’hui à disparaitre (Biddle,
124Mutrie, & Gorely, 2015 ; Ekkekakis & Zenko, 2016 ;
125Rhodes, 2017 ; Sheeran et al., 2017). En effet, les revues
126les plus contemporaines en psychologie de la santé et sur
127l’activité physique constatent un problème de recouvre-
128ment théorique et méthodologique important entre ces
129théories et les variables qui les constituent (Gourlan et al.,
1302016). Illustrant cette problématique, Michie et al. (2014)
131ont par exemple identifié plus de 80 théories de la
132motivation publiées, représentant environ un millier de
133construits. Sur la base de ce constat, plusieurs auteurs ont
134proposé de regrouper certaines des variables constituant
135ces théories en catégories de facteurs (Biddle et al., 2015 ;

1 De façon pratique, la réhabilitation peut être effectuée en
ambulatoire, voire à domicile, mais se déroule le plus fréquem-
ment dans le cadre d’une hospitalisation (McCarthy et al., 2015).
Le nombre de séances par semaine et la durée des programmes
sont variables en fonction des modalités de prise en charge citées
précédemment (McCarthy et al., 2015).
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136 Rhodes, 2017 ; Sheeran et al., 2017). La classification
137 proposée par Rhodes (2017), spécifique à l’activité
138 physique, et décrivant 4 catégories de facteurs motiva-
139 tionnels explicites, apparaît particulièrement adaptée à la
140 présente étude. Ces catégories sont décrites ci-dessous.

141 1.1. Les croyances relatives aux effets de l’activité
142 physique

143 Les théories motivationnelles incluent de façon quasi
144 systématique un construit capturant les croyances de
145 l’individu par rapport aux effets potentiels du comporte-
146 ment. Le plus souvent, ces croyances comportent une
147 dimension affective, renvoyant au plaisir et à la satisfac-
148 tion que peut procurer l’adoption d’une action particulière
149 (e.g., le plaisir que peut procurer la pratique d’une AP), et
150 une dimension instrumentale, où le comportement est
151 perçu principalement selon son caractère utile ou inutile
152 (e.g., le fait que pratiquer une AP permette d’être moins
153 essoufflé). Ces croyances sont présentes par exemple dans
154 les concepts d’attitudes affectives et instrumentales de la
155 théorie du comportement planifié (Ajzen, 2001), ou des
156 motivations intrinsèque et identifiée de la théorie de
157 l’autodétermination (Deci & Ryan, 2000). De façon
158 générale, il a été démontré que l’AP était liée aux
159 croyances affectives (i.e., caractère plaisant / déplaisant
160 du comportement) et instrumentales (i.e., caractère utile /
161 inutile du comportement ; McEachan et al., 2016 ; Rhodes,
162 Fiala, & Conner, 2009). Dans le même sens, environ deux
163 tiers des études confirment le lien positif entre la
164 motivation autodéterminée et le niveau d’AP (Teixeira
165 et al., 2012). Dans le domaine de la maladie respiratoire
166 spécifiquement, plusieurs études qualitatives indiquent
167 que la perception de l’AP dans sa dimension agréable, ou
168 au contraire ennuyeuse ou stressante (i.e., notamment à
169 cause des sensations d’essoufflement), est un facteur
170 impliqué dans l’AP des patients en soin courant (Kosteli
171 et al., 2017 ; Mancuso, 2006), comme en post-réhabilita-
172 tion (Stewart et al., 2014). De la même manière, les
173 perceptions de bénéfices physiques et psychologiques liés à
174 l’AP ont été significativement associées au comportement
175 d’AP (Danilack et al., 2014).

176 1.2. Les croyances en ses capacités à effectuer le
177 comportement

178 Une seconde catégorie de variables concerne les
179 croyances des individus en leurs capacités à effectuer un
180 comportement. Cette littérature fait essentiellement
181 référence au concept d’auto-efficacité développé par
182 Bandura dans la théorie sociale-cognitive (1986). Celui-
183 ci figure parmi les plus étudiés ces dernières années, et des
184 relations significatives avec l’AP, toutes populations
185 confondues, ont été largement mises en évidence (Bauman
186 et al., 2012) ! de la même façon, un lien significatif et
187 positif a été observé entre les perceptions de compétence et
188 le niveau d’AP (Teixeira et al., 2012). Dans le domaine de
189 la maladie respiratoire spécifiquement, Hartman et al.
190 (2013) ont montré dans une étude transversale une

191association significative entre l’auto-efficacité relative
192aux capacités physiques et l’AP mesurée par accéléromè-
193tre. Ces résultats ont été obtenus en contrôlant statisti-
194quement de nombreux indicateurs (i.e., performance au
195test de marche de six minutes, fonction pulmonaire,
196sévérité de la dyspnée, qualité de vie, anxiété et
197dépression).

1981.3. Les intentions

199Le développement d’intentions, i.e., la quantité de
200ressources qu’une personne est prête à investir dans
201l’exécution d’un comportement (Rhodes & Rebar, 2017),
202est présenté dans la littérature comme une étape cruciale
203mais insuffisante de l’adoption d’une AP (Rhodes & de
204Bruijn, 2013). En effet, selon une méta-analyse, toutes les
205personnes rapportant être « actives physiquement » rap-
206portent aussi l’intention d’être actives (Rhodes & de
207Bruijn, 2013). En revanche, environ un individu sur deux
208ayant l’intention d’être actif ne transformerait pas ses
209intentions en comportement (Rhodes & de Bruijn, 2013).
210Bien qu’aucun résultat spécifique ne soit disponible
211actuellement concernant les maladies respiratoires, un
212ensemble d’études conduites pour d’autres maladies
213chroniques indique que le niveau d’intention d’être actif
214est associé de façon significative et positive au niveau
215d’AP, y compris lorsqu’un suivi prospectif est réalisé
216(Courneya et al., 2002, 2003 ; cancer), quand le niveau
217d’AP initial est contrôlé (Latka et al., 2009, cancer), ou
218lorsque l’AP est mesurée avec une méthode objective (i.e.,
219assiduité hétéro-rapportée, Maddison & Prapavessis,
2202004, maladies cardiovasculaires ; podomètres, Plotnikoff
221et al., 2014, diabète de type 2).

2221.4. La planification

223Théoriquement, le passage des intentions à la mise en
224œuvre effective d’une AP peut dépendre du degré de
225planification, défini comme le fait de spécifier quelle
226activité va être réalisée, où, avec qui et selon quelles
227modalités (Bélanger-Gravel, Godin, & Amireault, 2013).
228En contexte de réhabilitation cardiaque, Rodgers et al.
229(2013) ont mis en évidence une association entre l’auto-
230efficacité liée à la planification de l’AP (i.e., croyances en
231ses capacités à planifier soi-même son AP) et l’APmesurée
232par questionnaire un mois après un programme. Plus
233précisément, le niveau de planification (avoir prévu quelle
234activité serait réalisée, quand, où, avec qui) est associé au
235niveau d’AP dans des échantillons de personnes atteintes
236de diverses maladies chroniques (Schwarzer et al., 2008 ;
237Scott et al., 2014 ; Scholz et al., 2005). Là-encore, aucun
238résultat spécifique n’est disponible actuellement concer-
239nant les maladies respiratoires.

Une récente expertise scientifique ayant porté sur un
240ensemble de pathologies chroniques (dont les maladies
241respiratoires) souligne la pertinence de considérer ces
242aspects de lamotivation des patients (Inserm, 2019). Ainsi,
243les croyances relatives aux effets de l’AP, au contrôle de la
244pratique de l’AP, aux intentions comportementales, et à la

G. Chevance et al. : Mov Sport Sci/Sci Mot 3
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245 planification, ont fait l’objet d’études nombreuses ayant
246 débouché sur des résultats consistants. Cela a amené à des
247 recommandations visant à prendre ces aspects en compte
248 dans le parcours de soin des patients. De façon complé-
249 mentaire, cette expertise souligne qu’il est possible de
250 conduire des interventions efficaces pour impacter ces
251 aspects de la motivation chez des populations de personnes
252 atteintes de malades chroniques (Inserm, 2019).

253 2. Objectifs de l’étude

254 Dans le but de développer des interventions ciblant
255 spécifiquement lamotivation en contexte de réhabilitation
256 respiratoire, cette étude se propose d’identifier des profils
257 motivationnels de patients participant à un programme.
258 L’identification de tels profils permettrait d’établir des
259 cibles spécifiques d’intervention motivationnelle, et donc
260 de mieux individualiser l’accompagnement des patients
261 tout au long des programmes.
262 L’objectif principal de cette étude est donc d’identifier
263 des profils de motivation sur la base des 4 variables
264 identifiées dans la revue de littérature : les croyances
265 relatives aux bénéfices affectifs et instrumentaux, les
266 croyances en ses capacités à effectuer le comportement, les
267 intentions d’adoption du comportement, et sa planifica-
268 tion. Les analyses centrées sur la création de profils sont
269 considérées comme présentant à la fois un intérêt
270 théorique et pratique en psychologie de la santé (Clatwor-
271 thy, Buick, Hankins, Weinman & Horn, 2005). Sur le plan
272 théorique, ce type d’approche permet de révéler des
273 patrons de relations entre certains construits psychologi-
274 ques, et leur fréquence d’apparition. Sur le plan pratique,
275 la synthèse d’un ensemble d’indicateurs multivariés en un
276 seul groupe permet une classification des individus, et
277 simplifie ainsi l’individualisation des interventions (voir
278 dans le domaine de la réhabilitation cardiaque, Blanchard,
279 Arthur, & Gunn, 2015).
280 Les variables motivationnelles d’intérêt de l’étude ont
281 été exprimées pour :
283 –284 la pratique d’une AP (i.e., la motivation à être actif) ;
285 –286 la limitation des comportements sédentaires (i.e., temps
287 passé assis ou allongé).

288289 En effet, si le terme sédentarité a pendant longtemps
290 été utilisé pour désigner l’absence d’une AP suffisante ou
291 régulière, ce dernier type de comportement est désormais
292 étudié sous le terme d’inactivité physique (Chevance et al.,
293 2016). La littérature actuelle invite à étudier de façon
294 conjointe l’AP et la sédentarité, dans la mesure où des
295 travaux de plus en plus nombreux indiquent que ces
296 comportements sont indépendants (Mesquita et al., 2017
297 pour un exemple en réhabilitation respiratoire) – autre-
298 ment dit, qu’ils peuvent co-exister chez une même
299 personne – qu’ils présentent des effets en partie indépen-
300 dants sur la santé des individus (Furlanetto et al., 2017), et
301 qu’ils peuvent dépendre de motivations différentes (Rollo,
302 Gaston, & Prapavessis, 2016). Cela justifie l’étude
303 distincte de l’AP et de la sédentarité, sur le plan
304 comportemental comme motivationnel.

305Étant donné l’absence d’étude antérieure concernant
306les profils motivationnels relatifs à ces deux comporte-
307ments chez des malades respiratoires chroniques, et par
308conséquent le caractère exploratoire de ces analyses,
309aucune hypothèse a priori n’a été formulée quant au
310nombre et aux caractéristiques des profils qui pourraient
311émerger. Nous nous attendions cependant à identifier au
312moins deux types de résultats : des profils caractérisés par
313de faibles niveaux, ou des niveaux élevés, sur l’ensemble
314des variables motivationnelles ; et des profils présentant
315des scores élevés seulement sur certaines variables (par
316exemple, convaincus des conséquences bénéfiques de l’AP
317mais peu confiants dans leur capacité à l’adopter
318régulièrement ; ou ayant l’intention d’être physiquement
319plus actif, mais n’ayant pas planifié avec précision leur
320comportement à venir).
321Le second objectif de l’étude était d’examiner si les
322patients présentant certains profils motivationnels pré-
323sentent des caractéristiques démographiques (i.e., âge,
324genre), cliniques (i.e., performance au test de marche,
325rapport VEMS/CVF), et/ou comportementales (i.e.,
326niveau d’AP et de sédentarité) particulières. L’hypothèse
327formulée est la suivante : les patients présentant des profils
328motivationnels plus favorables (i.e., niveaux élevés de
329motivation sur l’ensemble des variables) rapportent de
330meilleurs paramètres démographiques, cliniques et
331comportementaux (e.g., plus jeune, meilleure tolérance à
332l’effort, niveau d’AP plus élevé, niveau de sédentarité plus
333faible).

3343. Méthode
3353.1. Participants et protocole

Cette étude observationnelle et transversale s’est
336déroulée dans une clinique de réhabilitation respiratoire
337(### nom de l’établissement anonymisé pour le
338processus d’expertise) entre février et septembre 2017.
339Les participants étaient des personnes atteintes de
340maladies respiratoires chroniques (i.e., BPCO, asthme,
341emphysème, fibrose, dilatation des bronches) admises
342pour un programme de réhabilitation de 5 semaines en
343hospitalisation complète, établi sur la base des recom-
344mandations actuelles (Spruit et al., 2013 ; Rabe et al.,
3452007). Les critères de non-inclusion pour cette étude
346étaient les suivants : patients n’ayant pas de projet de
347retour à domicile ; patients ne parlant pas assez bien le
348français ; patients non autonomes dans leurs déplace-
349ments (performance au TDM6< 80m).
350L’ensemble des variables cliniques (e.g., distance au
351test de marche), comportementales (e.g., niveau d’AP) et
352motivationnelles (e.g., auto-efficacité envers l’AP) ont été
353mesurées durant les 3 premiers jours du programme.
354L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de
355l’établissement et tous les participants ont fourni leur
356consentement éclairé après avoir été informés des objectifs
357de l’étude, avant d’être invités à répondre aux question-
358naires comportementaux et motivationnels.

4 G. Chevance et al. : Mov Sport Sci/Sci Mot
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359 3.2. Mesures
360 3.2.1. Variables démographiques et cliniques

361 L’âge, le sexe, la situation professionnelle et person-
362 nelle, les revenus et le niveau d’études ont été mesurés au
363 travers d’un questionnaire auto-rapporté. Les variables
364 cliniques comprenaient une estimation par un médecin de
365 l’indice de masse corporelle (IMC), de la situation
366 psychologique du patient (i.e., sans problématique versus
367 présentant des symptômes anxieux et/ou dépressifs, ou
368 concernés par des antécédents psychiatriques) et du
369 nombre de séjours de réhabilitation réalisés auparavant.
370 Une évaluation des capacités fonctionnelles a été réalisée
371 via deux tests de marche de 6minutes suivant les
372 recommandations actuelles (Spruit et al., 2013). L’évalua-
373 tion de la fonction respiratoire a été réalisée aumoyen d’un
374 pléthysmographe (V6200 Autobox, Sensormedics Corp.,
375 Yorba Linda, CA, États-Unis). Le volume maximal
376 expiratoire en 1 seconde (VEMS), la capacité vitale forcée
377 (CVF), la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), la
378 capacité pulmonaire totale (CPT) et le volume résiduel
379 (VR) ont été mesurés et exprimés en valeurs absolues et en
380 pourcentage des valeurs théoriques.

381 3.2.2. Activité physique

382 L’AP pratiquée a été estimée avec un questionnaire
383 auto-rapporté, validé chez des sujets âgés et ayant déjà fait
384 l’objet d’étude dans le domaine de la maladie respiratoire
385 et de la réhabilitation (version française du Phone-FITT,
386 Gill, Jones, Zou, & Speechley, 2008). Ce questionnaire
387 fournit des indications sur la nature des activités
388 physiques (i.e., 6 activités de la vie quotidienne et
389 8 activités de loisirs plus des champs de réponses libres),
390 leur fréquence (i.e., de 0 à 7 fois par semaine) et leur durée
391 (i.e., moins de 15minutes; de 16 à 30minutes ; de 31 à
392 60minutes ; plus d’une heure). Selon les recommanda-
393 tions, deux scores faisant la somme entre la fréquence
394 d’AP et leur durée ont été calculés pour :
396 –397 les activités de la vie quotidienne ;
398 –399 les AP de loisirs.

400401 Un score plus élevé représente un niveau supérieur
402 d’AP ; l’unité étant arbitraire, celui-ci ne peut être
403 interprété en termes de temps de pratique.

404 3.2.3. Sédentarité

405 Les comportements sédentaires ont été mesurés avec
406 un questionnaire auto-rapporté ayant déjà été utilisé en
407 contexte de réhabilitation respiratoire (version française
408 du Sedentary Behavior Questionnaire, Rosenberg et al.,
409 2010). Ce questionnaire permet l’évaluation du temps
410 passé assis à réaliser 9 activités sédentaires différentes au
411 cours de la semaine et le week-end (e.g., regarder la
412 télévision, faire de tâches administratives, lire, être assis
413 en voiture ou dans les transports). L’échelle de réponse
414 comprise entre 0 et 9 allait de « 0, pas du tout » à 9
415 « 6 heures ou plus ». En accord avec les recommandations,
416 deux scores ont été calculés représentant :

418– 419le temps total de sédentarité ([5" (somme des activités
420sédentaires de la semaine)+ 2" (somme des activités
421sédentaires du week-end)] / 7] ;
422– 423les comportements sédentaires de type écran (i.e.,
424télévision, ordinateur, tablette ou smartphone).

425426Les scores fournis sont exprimés en heures par semaine.

4273.2.4. Motivation

Les variables motivationnelles envers l’AP ont été
428mesurées avec un questionnaire élaboré selon les recom-
429mandations en vigueur (Ajzen, 2006 ; Schwarzer, 2014). Le
430questionnaire débutait par une définition de l’AP, puis des
431items étaient proposés avec une échelle de réponse bipolaire
432de 0 à 10, afin d’évaluer les attitudes (4 items, e.g., «Pour
433moi, quel que soit mon état de santé, faire de l’activité
434physique, c’est quelque chose de plutôt très désagréable / très
435agréable», a=0,77), les croyances en ses capacités à être
436actif (2 items, e.g., «Je me sens capable, quel que soit mon
437état de forme physique ou mental, de faire de l’activité
438physique de façon régulière aprèsmon séjour»,a=0,71), les
439intentions de pratiquer (2 items, e.g., «Après le séjour, j’ai
440l’objectif de pratiquer 30minutes d’activité physique, 5 jours
441par semaine et de façon régulière», a=0,92) et la
442planification du comportement (4 items ; e.g., «Pour
443maintenir une activité physique régulière après le séjour à
444la clinique j’ai planifié précisément quand j’allais pratiquer»,
445a=0,89). Des scores élevés sur chacune de ces variables
446indiquent des niveaux de motivation élevés envers l’AP.

Les variables motivationnelles envers la sédentarité ont
447été mesurées selon une procédure similaire, avec d’abord
448une définition de la sédentarité (Sedentary Behaviour
449Research Network, 2012), puis des items évaluant les
450attitudes (4 items, e.g., «Pourmoi, quel que soitmonétat de
451santé, passer du temps à faire des activités assis(e)
452(regarder la télé, écouter la radio, lire), c’est quelque chose
453de très déplaisant / très plaisant », a=0,67), les croyances
454en ses capacités à effectuer le comportement (2 items, e.g.,
455«Si je le veux, je me sens capable de limiter le temps que je
456passe assis tous les jours (regarder la télé, écouter la radio,
457lire) après mon séjour », a=0,60), les intentions (2 items ;
458e.g., « J’ai l’intention de limiter le temps que je passe assis
459tous les jours (regarder la télé, écouter la radio, lire), après
460mon programme quand je rentrerai chez moi», a=0,78) et
461la planification (4 items ; e.g., «Pour limiter mon temps
462passé (regarder la télé, écouter la radio, lire) assis après le
463séjour à la clinique j’ai planifié précisément comment
464j’allais limiter mon temps passé assis » ; a=0,86). Concer-
465nant l’auto-efficacité, les intentions, et la planification, des
466scores élevés représentent des niveaux supérieurs de
467motivation envers la limitation des activités sédentaires.
468À l’inverse, un score élevé d’attitudes envers la sédentarité
469indique que le participant évaluait de façon favorable les
470activités sédentaires.

4713.3. Analyse des données

472Des analyses de profils latents ont été conduites pour
473identifier les profils motivationnels en lien avec l’AP et la
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474 sédentarité. Ce type d’analyse a été privilégié à des
475 méthodes plus traditionnelles de création de profils (e.g.,
476 analyse en clusters) car elle est considérée comme plus
477 robuste (e.g., Stanley, Kellermanns, & Zellweger, 2017).
478 Brièvement, l’analyse en profil latent consiste à comparer,
479 sur la base de plusieurs indicateurs statistiques, différents
480 modèles probables de distribution des données ; l’identi-
481 fication et le choix des profils reposent donc sur une
482 comparaison objective de différents indicateurs, quand
483 d’autres méthodes de profilage reposent sur des critères
484 plus subjectifs et restreints.
485 Pour l’AP comme la sédentarité, les profils ont été
486 déterminés grâce aux 4 variables motivationnelles mesu-
487 rées : les attitudes, l’auto-efficacité, les intentions et la
488 planification. Ces variables ont été au préalable standar-
489 disées et un traitement des outliers uni-variés (i.e., par
490 variable) et multivariés (i.e., pour les 4 variables) a été
491 conduit. Pour déterminer le nombre idéal de profils, des
492 modèles à 2, 3, 4, 5 et 6 profils ont été estimés. Les indices
493 statistiques des différents modèles ont ensuite été
494 comparés pour identifier les modèles représentant lemieux
495 la distribution des données (Murphy & Farquharson,
496 2016). Les indices utilisés pour déterminer les profils
497 étaient les suivants : Lo-Mendell-Rubin Likelihood Ratio
498 Test (LMRT) ; Bootsrapped Likelihood Ratio Test
499 (BLRT) ; Akaike Information Criterion (AIC) ; Bayesian
500 Information Criterion (BIC) ; entropy. Les indicateurs
501 LMRT et BLRT permettent une comparaison directe des
502 modèles d’une itération à l’autre avec un seuil de
503 significativité (p) ; les indicateurs AIC et BIC permettent
504 eux aussi de comparer les modèles entre eux ; des indices
505 bas indiquant unmeilleur modèle. Le paramètre d’entropy
506 fournit un indice permettant de contrôler le niveau de
507 différence entre les profils dans un même modèle ; une
508 valeur>0,80 étant considérée comme satisfaisante. Ces
509 analyses ont été conduites avec le logiciel Mplus version 7
510 (Muthén & Muthén, 2012). À notre connaissance, il
511 n’existe pas de règles précises concernant le nombre de
512 participants requis pour conduire des analyses en profil
513 latent (Muthén & Muthén, 2002). Les évaluations ayant
514 été réalisées par un professionnel employé de la clinique où
515 l’étude a été conduite, la période de recrutement a duré
516 8mois, ce qui a permis la participation de 200 patients.

Une fois les profils déterminés, des analyses (ANO-
517 VAs et tests de Kruskal-Wallis) ont été conduites avec le
518 logiciel JASP (2016) pour comparer les participants
519 présentant ces différents profils sur les variables
520 motivationnelles, démographiques, cliniques et compor-
521 tementales.

522 4. Résultats

523 Au total, 211 participants ont été inclus. La moyenne
524 d’âge était de 65 ans, 50% était des femmes, et l’IMC
525 moyen des participants était de 27 kg/m2. La performance
526 moyenne au test demarche de 6minutes était de 390m. En
527 moyenne, les patients avaient déjà réalisé entre un et deux
528 séjours de réhabilitation (voir le Tableau 1 pour une
529 description des caractéristiques de l’échantillon). Les

530niveaux de motivation pour l’AP étaient relativement
531hauts dès l’entrée dans le programme pour l’ensemble des
532variables. Concernant la motivation envers la sédentarité,
533les participants rapportaient des attitudes favorables
534envers ce comportement, mais des intentions élevées
535envers leur limitation, un niveau élevé de croyances en
536leurs capacités à le faire, et un niveau moyen de
537planification dans ce sens. Le Tableau 2 présente les
538statistiques descriptives concernant les variables motiva-
539tionnelles et comportementales.

5404.1. Identification des profils motivationnels

541Un contrôle des données aberrantes, qu’elles soient
542univariées (i.e.,±1,96 écart-type) ou multivariées (i.e.,
543distance de Mahalanobis), a été effectué a priori. Cinq
544sujets ont été retirés de l’échantillon pour les variables
545motivationnelles relatives à l’AP et 3 sujets ont été retirés
546des analyses pour les variables relatives à la sédentarité.

Tableau 1. Données descriptives cliniques et socio-économi-
ques.

Variables (n=200) M±ET
Âge (ans) 64,9± 9,3
Genre (%)
Hommes 50%
Femmes 50%
IMC (kg/m2) 26,6± 6,7
TDM6 (m) 390,3± 109,6
VEMS (% théo) 61,0± 27,5
VEMS/CVF (%) 57,5± 15,5
Situation psychologique (%)
Normale 56
Dépression 20
Anxiété 15
ATCD Psy 8
Séjours 1,6± 2,5
Concubinage (%)
En couple
Célibataire
Revenu (%)
< 1200 € 40
< 1900 € 30
> 1900 € 30
Situation professionnelle (%)
Retraité 64
En invalidité 21
En activité 15
Niveau d’études (%)
Sans diplômes 16
Brevet des collèges 12
BEP / CAP 38
BAC 13
Études supérieurs 21
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547 Concernant l’AP, le modèle en 3 profils présentait les
548 meilleurs indices statistiques, par rapport aux autres
549 modèles évalués : LMRT (p)= 33,6 (0,25) ; BLRT
550 (p)= 34,8 (0,00) ; AIC=1939,5 ; BIC=1943,1 ; entro-
551 pie= 0,8 [paramètres pour le modèle en 2 profils : LMRT
552 (p)= 38,4 (0,27) ; BLRT (p)= 39,8 (0,00) ; AIC=1964,3 ;
553 BIC=1967,2 ; entropie= 0,9 ; paramètres pour le modèle
554 en 4 profils : LMRT (p)= 21,2 (0,33) ; BLRT (p)= 21,9
555 (0,01) ; AIC=1927,5 ; BIC=1931,1 ; entropie= 0,9 ; bien
556 que présentant de meilleurs indices statistiques que le
557 modèle en 3 profils, ce derniermodèle n’a pas été retenu car
558 il comportait un profil composé de seulement 2% de
559 l’échantillon]. Les profils sont représentés sur la Figure 1.
560 Ces analyses indiquent : un groupe de participants
561 «Motivés » (66%), rapportant des niveaux moyens à
562 élevés de motivation sur les 4 variables ; un groupe «Non
563 motivés » (20%) constitué de patients rapportant des
564 niveaux faibles de motivation sur les 4 variables ; et un

565groupe «Faible planification » (14%) de participants
566rapportant des niveaux moyens à élevés de motivation
567mais faibles de planification. Une série d’ANOVA
568confirme l’existence de différences significatives entre les
569profils sur les 4 variables motivationnelles (32,2<F(2,
570199)< 134,4, ps< 0,001 ; voir statistiques descriptives par
571groupe dans le Tableau 2).
572Concernant la sédentarité, le modèle en 3 profils
573présentait les meilleurs indices statistiques, par rapport
574aux autres modèles évalués : LMRT (p)= 41,3 (0,07) ;
575BLRT (p)= 42,8 (0,00) ; AIC=2141,1 ; BIC=2144,9 ;
576entropie= 0,9 [paramètres pour le modèle en 2 profils :
577LMRT (p)= 33,1 (,42) ; BLRT (p)= 34,3 (,00) ; AIC=
5782173,9 ; BIC=2176,9 ; entropie= 0,9 ; paramètres pour le
579modèle en 4 profils : LMRT (p)= 21,5 (0,02) ; BLRT
580(p)= 22,6 (0,00) ; AIC=2128,8 ; BIC=2133,5 ; entro-
581pie= 0,9 ; bien que présentant de meilleurs indices
582statistiques que le modèle en 3 profils, ce dernier modèle

Tableau 2. Données descriptives pour les profils motivationnels envers l’activité physique.

Variables Total (n=204) «Motivés » (n=134) «Non motivés » (n=42) «Faible planification »
(n=28)

Variables motivationnelles
Attitudes 7,1± 2,0 7,5± 1,7 5,4± 1,8 7,6± 1,9
Croyances en ses capacités 6,8± 2,3 7,5± 1,9 4,7± 2,2 7,5± 2,2
Intentions 7,6± 2,2 8,3± 1,5 4,4± 1,4 9,1± 1,1
Planification 5,6± 2,7 6,8± 2,1 3,9± 1,8 2,5± 1,8
Variables comportementales
Activités de la vie quotidienne 19,6± 10,2 20,2± 10,1 18,7± 10,7 18,9± 9,5
AP de loisirs 7,2± 8,1 7,9± 8,3 5,4± 6,6 6,4± 7,6
Sédentarité totale 8,3± 4,8 8,5± 4,7 7,6± 4,1 9,2± 6,0
Sédentarité écran 4,5± 2,6 4,3± 2,4 4,9± 3,1 4,9± 2,5

Aucune différence significative n’a été observée entre les profils concernant les variables comportementales (ps> 0,24).

Fig. 1. Profils motivationnels liés à l’activité physique.
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583 n’a pas été retenu car il comportait un profil composé de
584 seulement 1% de l’échantillon]. Dans le modèle en
585 3 profils, une majorité de patients présentaient un profil
586 «Motivés » (82%) avec un niveau moyen ou supérieur à la
587 moyenne d’attitudes en faveur de la sédentarité, d’inten-
588 tions de limiter les comportements sédentaires, de
589 croyances en leur capacité à limiter leur sédentarité, et
590 de planification. Un second groupe «Faible intention »
591 (10%) rapportait des attitudes favorables envers les
592 comportements sédentaires, des croyances élevées en leur
593 capacité à limiter leur sédentarité, des intentions faibles de
594 limiter leurs comportements sédentaires et un niveau de
595 planification faible. Le troisième groupe «Faible
596 confiance » (8%), rapportait des attitudes peu favorables
597 à la sédentarité, des intentions et un niveau de planifica-
598 tion élevés concernant la limitation de la sédentarité et des

599croyances faibles concernant leur capacité à limiter leurs
600activités sédentaires (Fig. 2). Une série d’ANOVAs a
601indiqué que les participants des différents groupes se
602distinguaient sur l’ensemble des variables motivationnel-
603les liées à la sédentarité (9,1<F(2,199)< 48,1 ; ps
604< 0,001), à l’exception des attitudes (voir statistiques
605descriptives par groupe dans le Tableau 3).
606Nous avons aussi examiné dans quelle mesure les
607patrons demotivation envers l’AP et la sédentarité étaient
608cohérents entre eux, en croisant les informations relatives
609aux deux profils observés. La majorité de l’échantillon
610(55%) apparaissait motivé envers la pratique d’AP et la
611réduction des comportements sédentaires simultanément
612(groupe «Motivé (AP) / Motivé ») ; un autre groupe
613relativement important (20%) rapportait être peu motivé
614envers l’AP mais motivé à réduire sa sédentarité (groupe

Fig. 2. Profils motivationnels liés à la sédentarité.

Tableau 3. Données descriptives pour les profils motivationnels envers la sédentarité.

Variables Total (n=206) «Motivés » (n=168) «Faibles intentions » (n=21) «Faible confiance » (n=17)
Variables motivationnelles
Attitudes 6,3± 2,2 6,4± 2,1 6,8± 2,7 5,2± 2,6
Croyances en ses capacités 7,1± 2,1 7,4± 1,9 7,2± 2,5 4,3± 1,4
Intentions 6,9± 2,4 7,3± 2,0 2,9± 1,9 8,1± 1,5
Planification 5,2± 2,6 5,5± 2,4 3,0± 2,7 4,9± 3,2
Variables comportementales
Activités de la vie quotidienne 19,6± 10,2 19,5± 10,5 21,2± 10,1 18,6± 7,2
AP de loisirs 7,2± 8,1 6,4± 7,5 10,9± 11,1 10,5± 9,1
Sédentarité totale 8,3± 4,8 8,1± 4,5 11,2± 7,5 7,8± 3,0
Sédentarité écran 4,5± 2,6 4,5± 2,6 4,1± 2,6 5,2± 2,3

Aucune différence significative n’a été observée entre les profils concernant les variables comportementales (ps> 0,06).
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615 «Non motivé (AP) / Motivé ») ; enfin, 10% des partici-
616 pants appartenait au groupe «Faible planification »
617 envers l’AP et «Motivé » envers l’activité physique.

618 4.2. Comparaison des profils

619 Des tests de Kruskall-Wallis ont indiqué que les
620 patients présentant des profils motivationnels différents
621 envers l’AP ne se distinguaient pas significativement en
622 termes d’âge (p> 0,12), d’IMC (p> 0,20), de tolérance à
623 l’effort (p> 0,39), mais qu’ils variaient selon leur VEMS/
624 CVF (p> 0,05). Plus précisément, les patients «Non
625 motivés » avaient un niveau significativement plus faible
626 que ceux des autres groupes sur cette dimension.
627 Concernant les comportements adoptés, les analyses
628 révèlent que les profils ne se distinguaient pour aucun
629 indicateur du niveau d’AP ou de sédentarité (ps> 0,24).
630 Par ailleurs, les tests ont indiqué que les patients
631 présentant des profils motivationnels différents envers la
632 sédentarité ne se distinguaient pas significativement en
633 termes d’âge (p> 0,43), d’IMC (p> 0,44), de tolérance à
634 l’effort (p> 0,75), mais qu’ils variaient selon leur VEMS/
635 CVF (p< 0,05). Les patients du groupe «Motivés »
636 présentaient les meilleurs scores. Concernant les compor-
637 tements adoptés les profils ne se distinguaient pour aucun
638 indicateur du niveau d’AP ou de sédentarité (ps> 0,06).

639 5. Discussion

640 La réhabilitation respiratoire constitue à l’heure
641 actuelle la stratégie d’intervention considérée comme la
642 plus pertinente pour la gestion des pathologies respira-
643 toires chroniques telles que la BPCO. Si les effets
644 favorables de la réhabilitation sur l’état de santé et la
645 qualité de vie des patients sont désormais bien démontrés
646 (McCarthy et al., 2015), les bénéfices de ces programmes
647 en matière de changement de comportements, en parti-
648 culier l’AP, semblent limités (Mantoani et al., 2016 ;
649 Saunders et al., 2016 ; Soicher et al., 2012 ; Spruit et al.,
650 2015). Parmi les facteurs modifiables de ces comporte-
651 ments, la motivation a reçu une attention particulière des
652 chercheurs ces dernières années (e.g., pour une brève revue
653 dans le contexte de la réhabilitation respiratoire voir,
654 Chevance et al., 2017). Aussi, l’objectif de cette étude était
655 de mettre en évidence les profils motivationnels envers
656 l’AP et la sédentarité de personnes participant à un
657 programme de réhabilitation respiratoire. De façon
658 secondaire, nous avons examiné si les patients présentant
659 certains profils pouvaient être caractérisés selon des
660 variables personnelles, cliniques, et/ou comportementa-
661 les.
662 Concernant l’AP, 3 profils distincts sont apparus au
663 sein d’un large échantillon de patients. Le plus important
664 en termes d’effectifs, intitulé profil «Motivés », était
665 caractérisé par des niveaux moyens à élevés sur l’ensemble
666 des variables motivationnelles. Dans une moindre mesure,
667 les patients présentaient alternativement un profil «Non
668 motivés », ayant un niveau faible sur l’ensemble des
669 variables, ou «Faible planification », se caractérisant par

670des attitudes positives envers l’AP, une auto-efficacité et
671des intentions d’être actif supérieures à la moyenne, mais
672un faible niveau de planification.
673Le fait qu’une proportion élevée de patients présentent
674un patron de motivation globalement favorable à l’AP
675peut paraitre surprenant, compte tenu du fait que cette
676population est caractérisée par des faibles niveaux de
677pratique (Arne et al., 2009 ; Pitta et al., 2005). Il est
678possible que la participation à un programme de
679réhabilitation représente déjà un biais, dans le sens où
680les patients les moins convaincus par les bénéfices de l’AP
681ou par l’intérêt d’une prise en charge incluant un
682réentrainement à l’effort, ne s’engagent pas dans une telle
683démarche. La présence du profil « Faible planification » est
684consistante avec la proposition de certains auteurs de
685distinguer les processus motivationnels dits pré-intention-
686nels et post-intentionnels (ou « volitionnels », Schwarzer,
6872008).
688Concernant la sédentarité, si un profil «Motivés » est
689également apparu, celui-ci se distingue en réalité de celui
690obtenu pour l’AP, dans la mesure où il combine des
691attitudes favorables envers la sédentarité, à une capacité
692perçue, des intentions, et une planification en faveur d’une
693limitation de celle-ci. Les deux autres profils (« Faible
694confiance » et «Faible intentions ») étaient caractérisés
695par des niveaux particulièrement faibles sur certains
696aspects de la motivation à réduire son temps sédentaire à
697la suite du programme de réhabilitation. De façon
698intéressante, l’analyse des combinaisons de profils a révélé
699qu’environ un patient sur deux seulement apparaissait à la
700fois «Motivés » envers l’AP et la réduction de la
701sédentarité. Ce résultat nous conforte dans notre analyse
702distincte de ces comportements, dans lamesure où 50%des
703patients en réhabilitation sont susceptibles de présenter
704des motivations différentes, et parfois contradictoires,
705pour ces deux comportements.
706Le deuxième objectif de l’étude était d’examiner les
707éventuelles différences entre ces profils motivationnels,
708selon certaines caractéristiques démographiques, cliniques
709et/ou comportementales. Il s’est avéré que les profils
710obtenus étaient très peu reliés aux caractéristiques des
711patients. Ainsi, la motivation à être plus actif et à limiter
712sa sédentarité à l’issue du programme semble indépen-
713dante de l’âge, du genre, de la tolérance à l’effort, ou encore
714de l’IMC. Le seul indicateur étant apparu comme
715significatif était le degré de sévérité de la pathologie
716respiratoire, exprimé au travers du rapport VEMS/CVF.
717Les patients présentant les scores les plus faibles sur ce
718critère clinique ont plus de chances de présenter un profil
719«Non motivés » envers l’AP, mais moins de chances
720d’avoir un profil «Motivés » envers la sédentarité. On peut
721interpréter ce résultat comme étant lié au fait que les
722patients les plus sévères, bien qu’engagés dans un
723programme de réhabilitation, soient moins optimistes
724quant à l’intérêt et leurs capacités à faire évoluer leurs
725comportements. Enfin, les profils motivationnels ne
726présentaient pas de différences significatives quant à leurs
727niveaux d’AP et de sédentarité habituels auto-rapportés
728en début de programme. La mesure de ces deux
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729 comportements étant sujets à des biais de désirabilité
730 sociale important (i.e., tendances à se présenter demanière
731 favorable à l’évaluateur, Adams et al., 2005), il serait
732 intéressant de répliquer cette étude avec des mesures
733 objectives (i.e., accéléromètres, inclinomètres), ou sous
734 forme d’entretien, afin d’éviter certains biais liés à la
735 compréhension des questions (Altschuler et al., 2009). Il
736 est aussi possible que la mesure d’autres paramètres
737 motivationnels – volitionnels ou automatiques – soit
738 nécessaire pour différencier les profils de patients en
739 fonction de leurs caractéristiques comportementales.
740 L’utilisation de modèles duaux (Cheval, Sarrazin, &
741 Radel, 2016), ou intégrant davantage de processus
742 volitionnels (voir l’approche des processus d’action envers
743 la santé ; Schwarzer et al., 2008) pourrait s’avérer
744 pertinente à l’avenir.

Cette étude offre plusieurs pistes interventionnelles.
745 Tout d’abord, il semblerait crucial d’évaluer systémati-
746 quement, dès l’entrée dans les programmes, le niveau d’AP
747 et de sédentarité des patients. Cette première évaluation
748 permettrait de distinguer les personnes nécessitant une
749 « intervention comportementale » (i.e., ceux qui ne prati-
750 quent pas suffisamment d’AP, e.g., Hartman et al., 2014),
751 des patients pratiquant déjà suffisamment d’AP au regard
752 des recommandations (i.e., environ 20% des personnes
753 incluses en réhabilitation, d’après Saunders et al., 2016).
754 Ces derniers ne seraient pas considérés comme éligibles à
755 une intervention comportementale, sauf s’ils jugent que
756 leurs comportements peuvent être optimisés. À l’inverse,
757 les patients ne pratiquant pas suffisamment d’AP pour-
758 raient alors faire l’objet d’évaluations motivationnelles,
759 telles qu’effectuées dans cette étude.
760 Selon les résultats de la présente étude pour l’AP, les
761 3 profils identifiés peuvent être considérés comme ren-
762 voyant à des besoins différents. Aussi, trois types
763 d’interventions pourraient être proposées en cours de
764 réhabilitation. Pour les patients déjà motivés, mais qui ne
765 pratiqueraient pas suffisamment d’AP, un entretien
766 devrait compléter l’évaluation motivationnelle afin
767 d’identifier, au-delà de la motivation, ce qui empêche ces
768 personnes de pratiquer une AP régulière (e.g., probléma-
769 tiques organisationnelles, familiales, ou environnementa-
770 les). Chacune de ces barrières pourraient alors faire l’objet
771 d’un travail spécifique. Pour les patients motivés mais
772 rapportant des niveaux faibles de planification, une
773 intervention ciblant des variables liées à l’autorégulation
774 semblerait opportune. Les techniques d’autorégulation
775 peuvent être décrites comme un moyen de transformer la
776 motivation en comportement effectif. Selon la taxonomie
777 des techniques de changement de comportement (Beha-
778 vior Change Technique, BCT Michie et al., 2013), des
779 techniques comme la planification de l’action (BCT1.4),
780 l’auto-surveillance de son comportement (BCT2.3), ou
781 encore la restructuration de l’environnement (BCT12.1),
782 sembleraient adaptées aux personnes motivées mais
783 n’ayant pas anticipé la transition motivation-comporte-
784 ment (pour une traduction française, voir Bernard et al.,
785 2019).

786Enfin, les personnes nonmotivées pourraient bénéficier
787d’interventions ciblant spécifiquement des variables
788motivationnelles. Au regard des preuves disponibles dans
789le domaine de l’AP, des variables comme les attitudes
790affectives ou l’auto-efficacité semblent être à privilégier
791pour motiver des personnes à être actives (Ashford,
792Edmunds, & French, 2010 ; Rhodes, Fiala, & Conner,
7932009). Ces variables peuvent être manipulées directement
794pendant les séances d’AP, en centrant la pratique sur le
795plaisir engendré par l’AP, en évitant les sensations
796d’inconforts, en veillant à mettre les participants en
797situation de réussite ; ou lors de séances de changement de
798comportement plus structurées en utilisant des techniques
799de comparaison sociale, de feedback (e.g., montrer des
800participants en situation de réussite et prenant du plaisir,
801BCT2.2, 6.2), ou centrées sur les émotions (i.e., caractère
802plaisant de l’AP, BCT5.6) plus que sur les aspects
803cognitifs (i.e., bienfaits de l’AP pour la santé, voir
804Ekkekakis & Zenko, 2016). Ces techniques pourraient
805être utilisées pour l’AP comme pour la sédentarité. D’un
806point de vue pratique, les Enseignants en Activité
807Physique Adaptée (EAPA, Barbin et al., 2016) apparais-
808sent comme les professionnels de référence pour mettre en
809œuvre ce genre d’intervention.

Pour finir, cette étude est la première à apporter des
810connaissances relatives aux profils motivationnels de
811patients participant à un programme de réhabilitation,
812envers l’AP et la sédentarité. Elle met en évidence, par
813exemple, la nécessité d’étudier de façon distincte les
814motivations envers l’AP et la sédentarité et au travers de
815variables motivationnelles variées. Toutefois, elle n’est
816pas exempte d’un certain nombre de limites. En premier
817lieu, les mesures effectuées n’ont permis de recueillir des
818informations que sur les formes de motivations explicites,
819i.e., processus psychologiques contrôlés. Or, il a été
820récemment mis en évidence que les comportements
821adoptés à la suite d’un programme étaient liés à des
822formes de motivations implicites (Chevance et al., 2017,
8232018), renvoyant à des processus psychologiques dits
824« automatiques » (Cheval, Sarrazin, Radel, 2016). Des
825études futures pourraient ainsi compléter l’étude des
826profils motivationnels en incluant d’autres évaluations
827permettant de mesurer les attitudes implicites ou les
828tendances d’approche et d’évitement des patients vis-à-
829vis de l’AP et de la sédentarité. Par ailleurs, la présente
830étude reste limitée par sa nature transversale et s’il est
831possible de considérer certaines variables comme des
832antécédents des profils (e.g., âge, genre), les relations
833entre indicateurs de l’état de santé, motivation, et
834comportements d’AP et de sédentarité, pourraient
835s’avérer bi-directionnelles. Des travaux prospectifs dans
836lesquels ces variables sont mesurées à plusieurs reprises
837s’avèreraient particulièrement pertinents dans l’étude de
838la motivation. Enfin, les questionnaires utilisés dans
839cette étude n’ont pas fait l’objet d’une validation
840psychométrique spécifique ; les résultats obtenus méri-
841tent donc d’être répliqués avec d’autres outils de mesure
842de la motivation.

10 G. Chevance et al. : Mov Sport Sci/Sci Mot
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843 6. Conclusion

844 Cette étude met en évidence des profils motivationnels
845 relatifs à l’AP et la sédentarité hétérogènes au début d’un
846 programme de réhabilitation respiratoire. Si théorique-
847 ment la réhabilitation a pour objectifs simultanés
848 d’améliorer l’état de santé mentale et physique des
849 patients, et de favoriser l’adoption et le maintien à long
850 terme des comportements de santé (Spruit et al., 2013,
851 2015), les moyens alloués à la poursuite de ces deux
852 objectifs sont en pratique considérablement différents
853 (McCarthy et al., 2015). À ce jour, l’ensemble des
854 déterminants évalués en contexte de réhabilitation (i.e.,
855 pour individualiser les programmes aux besoins des
856 patients comme pour définir son efficacité) sont de nature
857 clinique (Spruit et al., 2015). À l’inverse, les aspects
858 comportementaux liés à l’AP restent le plus souvent non
859 évalués en routine, et donc peu pris en compte pour
860 individualiser les programmes. Au même titre que des
861 facteurs cliniques, comme la tolérance à l’effort, cette
862 étude indique que l’évaluation du niveau habituel d’AP et
863 de certains déterminants modifiables de ce comportement,
864 comme la motivation, doit devenir une préoccupation
865 majeure en contexte de réhabilitation. Une telle initiative
866 permettrait :
868 –869 d’évaluer systématiquement l’efficacité de la réhabilita-
870 tion sur des indicateurs comportementaux ;
871 –872 d’individualiser davantage les programmes dans un
873 objectif de changement de comportement, pour in fine
874 favoriser le maintien des bénéfices de la réhabilitation à
875 long terme.
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