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Activité physique et maladies  
chroniques 

principes motivationnels pour contribuer à un  
comportement physiquement actif

Physical activity and chronic diseases :  
how can motivational principles contribute to physically 

active behaviour ?
Summary  : Although physical activity is perceived as an 
effective therapeutic agent in the management of chronic 
diseases, the literature reports a low participation rate in 
adapted physical activity programmes and a high drop-out 
rate during participation. There is room for improvement in 
supporting the engagement of chronically ill patients in an 
active lifestyle, especially in optimising the process from 
medical management to integration into a local adapted 
sports structure. Based on the motivational principles of 
the self-determination theory, we propose courses of action 
to optimise the support of the chronically ill patient in the 
process of behavioural change. This article emphasises 
the importance of placing the individual at the centre of 
his or her physical care and the importance of taking into 
account individual characteristics in order to act on intrinsic 
motivation.
Keywords : Physical activity - Chronic diseases -  
Self-determination theory

Résumé : Bien que l’activité physique soit perçue comme un 
agent thérapeutique efficace dans la prise en charge des 
maladies chroniques, la littérature rapporte un faible taux 
de participation aux programmes d’activité physique adap-
tée ainsi qu’un taux élevé d’abandon lors de leur participa-
tion. Le soutien à l’engagement des malades chroniques 
vers un style de vie actif semble perfectible, notamment 
en optimisant le processus allant de la prise en charge 
médicale vers l’intégration au sein d’une structure sportive 
locale adaptée. En regard des principes motivationnels liés 
à la théorie de l’auto-détermination, nous proposons des 
pistes d’action permettant d’optimiser l’accompagnement 
du malade chronique lors de son processus de change-
ment de comportement. Cet article met l’accent sur l’intérêt 
de placer l’individu au centre de sa prise en charge phy-
sique ainsi que sur l’importance de prendre en compte les 
caractéristiques individuelles afin d’agir sur sa motivation 
intrinsèque.
Mots-clés : Activité physique - Maladie chronique - 
Théorie de l’auto-détermination

(1 )  É tud iant ,  Sc ience de la  Mot r ic i té ,  UL iège,  
Belgique. 
(2)  Serv ice Intervent ion et  Gest ion en Act iv i tés  
Physiques et Sportives (SIGAPS), ULiège, Belgique.

- un faible pourcentage de patients maintiennent 
une AP régulière de manière autonome à la fin 
de la prise en charge. 

Afin de contrecarrer ces constats précisés 
dans la littérature existante, il serait intéressant 
d’analyser les facteurs influençant la motivation 
des patients à maintenir un taux d’AP adéquat 
et, de surcroît, leur permettre de tirer des béné-
fices associés à court et long termes. 

Lors de l’apparition d’une maladie chronique, 
un processus psychophysiologique plus com-
munément appelé «le cercle vicieux du décon-
ditionnement physique» apparaît chez certains 
malades. Ce cercle entraîne le patient vers un 
comportement de plus en plus sédentaire, ce 
qui favorise le maintien de la maladie ainsi que 
l’apparition de comorbidités (3). Afin de briser 
ce cercle, ces personnes devront recourir à un 
processus de changement de comportement, 
impliquant différents aspects de la motivation 
qui permettent d’évoluer vers le mieux-être (4). 
Quels sont ces aspects motivationnels et com-
ment les mettre en évidence ? 

En nous reposant sur la théorie motivation-
nelle de l’auto-détermination, nous pouvons 
préciser que chaque individu tend à satisfaire 
trois besoins psychologiques fondamentaux : 

Introduction

Les bienfaits physiques et psychiques de 
l’activité physique (AP) sont, de nos jours, bien 
connus. L’AP est perçue comme un agent thé-
rapeutique majeur dans la prise en charge des 
malades chroniques (1). Pourtant, en 2019, l’IN-
SERM (2) a mis en évidence des études mon-
trant que : 
- les personnes atteintes de maladies non infec-
tieuses pratiquent, en moyenne, moins d’AP que 
la population du même âge et une proportion 
importante n’atteint pas les recommandations 
des professionnels de santé;
- un nombre important de patients ne parti-
cipent pas aux programmes proposés et le taux 
d’abandon est tout aussi élevé au cours de 
ceux-ci;
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(a) le besoin de compétence, défini par «le 
besoin d’interagir efficacement avec son envi-
ronnement» qui fait que l’individu recherche des 
domaines d’activités où il se sent compétent et 
qui lui permettent d’y progresser (5);
(b) le besoin d’autonomie, qui correspond au 
sentiment d’être à l’origine de ses propres 
actions ainsi que d’avoir un certain contrôle 
dans ses prises de décision;
(c) le besoin d’appartenance sociale, qui ren-
voie à la qualité des relations avec autrui, ainsi 
qu’au fait de se sentir entouré et soutenu par 
son entourage dans les activités entreprises (6). 

En fonction de ces besoins autodéterminés, 
Deci et Ryan, en 1985 (7), ont déterminé un 
continuum de motivation dont les deux pôles 
correspondent à la motivation intrinsèque et 
extrinsèque. La motivation intrinsèque, la plus 
autodéterminée, renvoie à l’engagement de 
l’individu dans une activité réalisée pour des 
raisons qui lui sont propres (la connaissance, 
l’accomplissement et la stimulation). La moti-
vation extrinsèque, la moins autodéterminée 
et propice à l’abandon, correspond à l’engage-
ment de l’individu dans une activité pour des 
raisons externes (pression familiale et/ou médi-
cale). Enfin, certaines personnes se trouvent en 
l’absence totale de motivation («amotivation»). 
Dans ce cas, les individus ne perçoivent pas 
l’intérêt à s’engager dans le domaine proposé 
(8). Entretenir ces trois besoins fondamentaux 
(autonomie, appartenance sociale et compé-
tence) permet d’accroître le sentiment de vitalité 
et de bien-être.

En regard des taux d’abandons élevés, obser-
vés actuellement lors des programmes d’activité 
physique adaptée (APA), notamment lors des 
premiers mois de reprise, nous sommes ame-
nés à considérer l’apport d’une considération 
plus marquée des approches motivationnelles 
(9). Il semble donc nécessaire d’optimiser ces 
programmes afin d’agir sur la motivation des 
patients, en encourageant leur engagement 
autodéterminé dans un processus de change-
ment de comportement.

Continuum de l’engagement lors 
d’un programme d’APA

L’investissement du participant au sein d’un 
programme d’APA a tendance à suivre un cer-
tain continuum, quelle que soit l’origine de son 
affection chronique (Figure 1). Massart B et 
coll. ont développé un modèle théorique à par-
tir des recommandations actuelles de la littéra-
ture dans le domaine, mais aussi des conditions 

locales francophones belges de prise en charge 
en APA. Ce modèle autorise une transition pro-
gressive du patient vers un statut de participant-
acteur de sa prise en charge physique. 

Premièrement, le patient prend généralement 
connaissance de ces programmes par l’inter-
médiaire du corps médical, de proches et/ou 
d’annonces (10). L’intégration à une structure 
en APA peut ensuite, dans l’idéal, se réaliser via 
une prescription médicale indiquant l’AP comme 
moyen thérapeutique et qui précisera également 
les éventuelles limitations du patient (phénotype 
fonctionnel). En fonction de ce phénotype, la 
prise en charge ultérieure du patient pourra être 
précisée et individualisée par les spécialistes de 
l’AP. En parallèle, le patient continue sa prise 
en charge (para-)médicale, notamment chez 
le kinésithérapeute, pouvant également contri-
buer à affiner le bilan en précisant les déficits et 
besoins individuels. 

La deuxième étape est l’intégration du patient 
au sein d’un programme d’APA. À partir de ce 
moment, l’individu n’est plus considéré comme 
un «patient», mais comme un «participant à un 
programme de reconditionnement physique». 
Ceci a pour objectif de démédicaliser progres-
sivement le processus de prise en charge, 
permettant à la personne de ressentir le pas-
sage du milieu médical au milieu associatif et/
ou sportif, ce qui lui permet un ancrage plus 
pérenne au sein de son environnement direct. 
À cette étape, le patient intègre, en général, un 
programme spécifique intermédiaire, encadré 
par un éducateur physique formé en APA, sur 
une durée minimale de trois mois à raison d’une 
séance par semaine. Ce type de programme est 
en plein développement en Fédération Wallo-
nie-Bruxelles (par exemple, «Sport sur Ordon-
nance», «Activité physique sur prescription», 
«Citoyen sportif») et s’inspire notamment des 
projets pionniers développés en France dans 
la ville de Strasbourg (11). Une évaluation des 
aptitudes physiques est, généralement, réalisée 
en début et en fin de programme afin d’objecti-
ver l’évolution du participant. 

La dernière étape est l’intégration du sportif, 
selon sa volonté individuelle, dans une struc-
ture locale adaptée et validée afin de pérenniser 
son comportement de santé. Durant l’ensemble 
du continuum, la personne aura, en sa posses-
sion, un carnet de suivi qui fera office de support 
administratif, théorique, pratique et organisa-
tionnel pour lui-même ainsi que pour les inter-
venants à chaque étape de la prise en charge. 

En nous basant sur les théories motivation-
nelles présentées précédemment, nous allons 
parcourir l’ensemble des étapes du continuum 
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et identifier les différents moyens permettant 
d’agir sur la motivation ainsi que les limites pou-
vant être rencontrées. 

Promotion des programmes d’APA 
et prise en charge des médecins

Améliorer la qualité de vie des malades chro-
niques et diminuer la prévalence des maladies 
non transmissibles font partie intégrante des 
plans de prévention et de promotion de la santé 
en Wallonie pour 2030 (12). À ce jour, la pro-
motion des programmes passe, notamment, 
par les professionnels de santé. Les premiers 
impliqués sont les médecins généralistes, ces 
acteurs de première ligne jouant un rôle crucial 
dans la promotion de ces programmes, ce qui 
induit un impact dans le processus motivation-
nel du patient. En effet, il a été démontré que 
les conseils des médecins ont un impact majeur 
et supérieur aux conseils des médias et autres 
(13). Lors de l’apparition d’une maladie chro-
nique, les médecins font face à des personnes 
initialement actives ou d’autres qui le sont 
moins, voire complètement sédentaires. Lors de 
leurs visites, les patients relatent plusieurs obs-
tacles à la pratique d’une AP comme : l’atteinte 
clinique, la perception d’un mauvais état de 

santé, la fatigue et/ou encore un état dépressif 
(14). Le rôle du médecin est donc de promou-
voir l’existence de programmes institutionnels 
supervisés par des professionnels, la réali-
sation d’entretiens motivationnels ainsi que la 
distribution de brochures afin d’aider la prise de 
conscience des patients sur le lien entre l’exer-
cice et la santé (15, 16). Il a été démontré qu’un 
individu aurait plus de succès dans son chan-
gement de comportement s’il était, à la base, 
convaincu des résultats que celui-ci lui apporte-
rait (17). Malgré ces évidences scientifiques, à 
Montpellier (ville active dans le développement 
de programmes d’APA en France), les méde-
cins généralistes, même s’ils semblent adhé-
rer au projet (81 %) (18), relèvent des freins à 
cette prescription tels que : le manque de temps 
lors de leurs consultations, leur désintérêt per-
sonnel concernant l’AP, leurs caractéristiques 
personnelles. En effet, une étude a révélé que 
les jeunes médecins auraient tendance à plus 
vite prescrire de l’AP que les médecins plus 
âgés. Les médecins de genre féminin prescri-
raient plus d’AP que ceux de genre masculin. 
Enfin, les médecins en situation d’obésité et/
ou surpoids prescriraient moins d’AP (19). Le 
manque de protocoles et d’outils adéquats mis 
à leur disposition tels que des sites internet, 
est également perçu comme un frein à la pres-

Figure 1. Continuum d’engagement lors d’un programme d’activité physique adapté 
(Massart B, Dohn C, Mouton A, 2019*)

* Reproduite d’une conférence intitulée : «Le contexte du sport sur l’ordonnance en Belgique» (2019). 
Auteurs : Massart B, Dohn C et Mouton A. https://orbi.uliege.be/handle/2268/240306.
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cription d’AP. Cette situation a été confirmée 
à Liège par Rompen et coll. en 2019 (20); le 
manque de temps et de connaissance est perçu 
comme un frein majeur à la recommandation 
d’AP aux patients des professionnels de santé 
interrogés. En Fédération Wallonie-Bruxelles, 
la prescription d’APA par les médecins traitants 
se déroule dans quelques communes adhé-
rentes à des projets structurés d’APA pour les 
malades chroniques (par exemple, Chaudfon-
taine, Saint-Hubert, Ottignies Louvain-la-Neuve, 
Frasnes-lez-Anvaing, Durbuy, Namur) (21). 
Cette situation tend à prouver qu’il est néces-
saire d’armer les professionnels de santé afin 
qu’ils soient mis en position de prescrire de l’AP 
le plus efficacement possible (22).

La promotion de l’APA n’est pas uniquement 
sous la responsabilité des médecins traitants. 
En effet, l’ensemble des acteurs intervenant 
dans la prise en charge du malade chronique 
(kinésithérapeutes, infirmiers de coordination, 
médecins spécialistes, ergothérapeutes, édu-
cateurs physiques, coaches sportifs, etc.) doit 
être conscient de l’existence de ce genre de 
programme ainsi que de ses bénéfices. Ceci 
permettra, par la suite, de conscientiser et pro-
mouvoir les programmes d’APA à plus grande 
échelle. Néanmoins, le principal acteur dans ce 
changement de comportement reste le malade 
chronique. Il a été démontré que le simple fait 
de conseiller à une personne atteinte de mala-
die non transmissible de réaliser de l’AP ou tout 
autre comportement de santé n’est pas suffisant 
pour espérer qu’elle s’y engage (23). Le point 
suivant concerne une technique ayant montré 
son efficacité en promotion de l’AP, dont l’objec-
tif est d’augmenter la motivation intrinsèque en 
résolvant les ambivalences par le biais de dis-
cussions centrées sur l’individu. 

Stimuler la motivation  
intrinsèque via l’entretien  
motivationnel 

L’entretien motivationnel (EM) fait partie des 
techniques de changement de comportement 
visant à impliquer le patient au centre du pro-
cessus. L’EM est défini comme : «une méthode 
de communication directive centrée sur le 
patient visant à l’augmentation de la motivation 
intrinsèque par l’exploration et la résolution de 
l’ambivalence» (24). L’élaboration d’un EM en 
AP suit plusieurs étapes :
(a) un questionnaire mesurant la pratique initiale 
du patient (par exemple, IPAQ, GPAQ, RPAQ, 
Ricci et Gagnon), 
(b) l’écoute active en questions ouvertes, 

(c) le dialogue de formalisation des objectifs, 
(d) l’identification des freins résiduels à la mise 
en œuvre,
(e) le suivi.
  L’ensemble de ces étapes se réalise avec 
une écoute active, empathique et centrée sur 
le renforcement des comportements visant à 
favoriser  le changement d’attitude du patient 
vis-à-vis de l’AP. L’objectif est de développer la 
motivation intrinsèque, mais également de créer 
une alliance thérapeutique (AT). Cette AT est 
une relation de confiance entre le soignant et le 
patient, permettant de travailler en synergie vers 
un changement de comportement et sa progres-
sion vers le mieux-être (25). Ce concept pos-
sède une relation étroite avec l’adhérence au 
programme et avec l’apparition de résultats de 
santé bénéfiques (26). L’intégration de l’individu 
au centre de son changement implique un lien 
direct avec la théorie motivationnelle de l’auto-
détermination. En effet, les principes de base 
de l’entretien motivationnel permettent la mise 
en place d’un climat d’autonomie du patient via 
la recherche de motivation intrinsèque permet-
tant d’ouvrir la voie au changement de compor-
tement. De plus, l’aide à la prise de conscience 
de l’intérêt général et personnel de la pratique 
d’une AP par le patient renforce cette motiva-
tion intrinsèque, ce qui est déterminant pour la 
perception d’autonomie lors du processus de 
changement de comportement. L’écoute active, 
l’empathie du thérapeute ainsi que la fixation 
d’objectifs individualisés, en identifiant les freins 
perçus par le patient, ont un impact positif sur 
son sentiment de compétence et son sentiment 
d’appartenance social (27). Convaincre de 
s’engager dans un programme d’APA est une 
grande étape, y participer et s’y tenir reste le 
plus compliqué ! L’étape suivante consiste à 
trouver les ressources afin de susciter et d’en-
tretenir la participation dans la durée. 

Maintenir la motivation lors du 
programme d’APA 

Les objectifs recommandés lors des séances 
d’APA visent l’amélioration de l’ensemble des 
qualités physiques d’un individu : l’endurance 
cardio-respiratoire, le renforcement musculaire 
(force et endurance), l’équilibre et la souplesse. 
Les guidelines de la littérature proposent tous 
types d’activités complémentaires comme : la 
marche, le running, le vélo, la marche nordique, 
le yoga, le tai-chi, la méthode Pilates et bien 
d’autres encore (28). 

La pratique en groupe, dès les premières 
séances, permet aux participants de créer une 
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dynamique de groupe entre «survivants de la 
maladie». Cette dynamique renforce le senti-
ment d’appartenance sociale du participant qui 
se sent compris par ses pairs et son encadrant, 
ce qui lui permet de prendre conscience qu’il 
n’est pas seul face à ce nouveau défi. 

L’encadrant possède un rôle majeur dans le 
processus de fidélisation au programme. En 
effet, ses qualités humaines (enthousiasme, 
empathie, amabilité, disponibilité) et profession-
nelles sont perçues par les participants comme 
une source motivationnelle non négligeable. Le 
renforcement positif et régulier de l’encadrant 
des comportements attendus est perçu comme 
un moyen efficace d’augmenter le sentiment 
d’auto-efficacité chez les participants (29). Parmi 
ses qualités professionnelles, l’intervenant doit 
être apte à proposer des exercices et des objec-
tifs adaptés aux caractéristiques physiques et 
psychologiques du participant. Selon Csikszent-
mihalyi (30), il existe une relation linéaire entre 
le niveau d’efficacité personnelle et le niveau de 
difficulté de la tâche à accomplir afin de définir 
une expérience optimale. Il est donc essentiel 
d’adapter les séances durant l’ensemble du pro-
gramme afin d’être en synergie avec les besoins 
et les attentes du participant.

Au fil des séances, le participant se rend 
compte des effets sur son corps ainsi que sur sa 
qualité de vie. Il existe un lien étroit entre la pra-
tique d’une AP et la diminution de l’intensité des 
douleurs ainsi que sur l’amélioration des fonc-
tions physiques (28). Cela permet de renforcer 
son sentiment de compétence et également 
d’objectiver l’intérêt de l’AP sur son mieux-être. 
Le suivi des participants, en apportant des feed-
backs sur leur progression via des bilans de 
condition physique, est considéré comme une 
technique efficace permettant d’augmenter leur 
niveau d’efficacité personnel (31). Il est donc 
nécessaire d’objectiver ces changements, dès 
le début du programme, afin de rendre compte 
rapidement des améliorations. 

Ensuite, chez certains participants, la mise en 
place d’objectifs permet d’augmenter leur sen-
timent d’auto-efficacité. En effet, atteindre les 
objectifs d’AP renforce un sentiment de plaisir 
qui accentue la pratique. Néanmoins, chez cer-
tains, ne pas les remplir implore un sentiment 
de gêne, qui peut se diriger vers une diminution 
du sentiment de compétence et, dans le cas 
extrême, vers l’abandon. Il est donc nécessaire 
que ces objectifs soient fixés lors d’une discus-
sion entre le participant et l’encadrant. L’enca-
drant doit s’assurer que les objectifs soient 
spécifiques, mesurables, atteignables et fixés 
lors d’une durée bien déterminée afin d’être réé-
valués par la suite (32). Le fait de transformer 

les intentions en actions permet d’augmenter 
le sentiment d’auto-efficacité et, plus ce senti-
ment est élevé, plus le participant sera efficace 
lorsqu’il devra se fixer d’autres objectifs et, donc, 
évoluera vers le changement voulu. 

Enfin, le but de l’encadrant sera de fidéliser 
les participants à la pratique d’une AP régulière. 
Pour ce faire, il est primordial d’entretenir cette 
motivation intrinsèque en transformant le «je 
dois le faire» en «je veux le faire» (33). 

Maintenir la motivation après le 
programme d’APA 

À la fin du programme, le participant doit avoir 
ressenti et assimilé les bénéfices de l’AP sur sa 
vie quotidienne. En effet, un des objectifs du 
programme d’APA est de stimuler le participant 
à intégrer, à long terme, l’AP dans son quotidien. 
Lors de ce programme, l’encadrant doit distin-
guer les signes de motivation intrinsèque chez 
les participants et profiter de chaque occasion 
pour les leur faire ressentir, ainsi que pour leur 
proposer des solutions permettant de l’entretenir 
sur le long terme (34). Pour ce faire, l’encadrant 
devra se rendre compte de l’environnement 
dans lequel les participants vivent et explorer 
les opportunités de pratiques en dehors du pro-
gramme. Savoir, où, quand et comment pratiquer 
permet de faciliter et pérenniser la mise en place 
du comportement de santé (29). Il conviendrait, 
dès lors, que les programmes d’APA s’entourent 
d’associations, clubs ou groupements corres-
pondant aux attentes et aux besoins des partici-
pants. L’important est que l’individu trouve une 
activité dans laquelle il puisse s’épanouir et se 
projeter à long terme. Il serait donc intéressant 
de proposer, lors du programme, des initiations 
dans lesquelles les participants peuvent prati-
quer des activités qui pourraient leur plaire. Le 
participant aurait donc la possibilité de découvrir 
par lui-même ce qui lui correspond le plus. Par 
exemple, la commune de Saint-Hubert propose, 
aux adhérents de leur dispositif d’APA, plusieurs 
formules dans lesquelles ils peuvent bénéficier, 
en plus de leur séance d’APA, d’une séance de 
natation collective et/ou d’une séance de fitness 
par semaine (21). 

Malgré tous ces concepts théoriques, la 
rechute vers un comportement sédentaire reste 
possible (9). Dans ce cas, il est nécessaire de 
mettre en place des stratégies afin d’amener la 
personne à se réengager dans le processus de 
changement de comportement. Afin d’augmenter 
la probabilité de réapparition du comportement 
de santé, il est conseillé d’identifier les motifs de 
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l’abandon et trouver des alternatives permettant 
de les contrecarrer. Distinguer le type d’activité 
auquel l’individu serait sensible et proposer des 
solutions de pratique est également une solu-
tion à envisager (35). Enfin, il est toujours utile 
de rappeler le chemin parcouru de la personne 
et lui prouver qu’il en est capable. Le but est 
de mettre en évidence les trois besoins psycho-
logiques de la personne et de la remettre en 
confiance, en la persuadant qu’elle est capable 
d’adopter un style de vie actif (6). L’objectif est 
de développer la motivation intrinsèque de l’indi-
vidu afin qu’il évolue vers ce comportement sur 
le long terme. En effet, il est nécessaire que l’AP 
soit perçue comme un plaisir et une nécessité et 
qu’elle ne soit pas sentie comme une obligation. 
En effet, le sentiment d’obligation est une carac-
téristique de la régulation externe, et ancre la 
motivation dans une forme non autodéterminée 
(36).

Conclusion

La maladie chronique est un facteur prédispo-
sant à l’adoption d’un comportement sédentaire. 
En fédération Wallonie-Bruxelles, des disposi-
tifs d’APA sont mis en place afin de prévenir 
ce comportement sédentaire et d’encourager 
les malades chroniques à opter pour un style 
de vie actif. Néanmoins, un nombre important 
de patients abandonnent au cours des pro-
grammes proposés. Il est donc primordial que 
chaque professionnel de la santé, intervenant 
dans la prise en charge d’un malade chronique, 
prenne conscience de son rôle dans le pro-
cessus de changement et/ou de maintien d’un 
comportement physiquement actif. D’une part, 
ils sont tenus de promouvoir la pratique d’une 
AP et, d’autre part, d’augmenter ou entretenir la 
motivation de l’individu. 

L’ensemble de la prise en charge doit être 
orientée vers le patient, le but est de le placer au 
centre de son changement et de l’orienter dans 
un processus d’action autodéterminé. L’entre-
tien motivationnel est un outil efficace permet-
tant d’identifier les portes d’entrée vers la mise 
en place du comportement souhaité, orienté 
vers la satisfaction des trois besoins psycholo-
giques fondamentaux à savoir : le besoin d’au-
tonomie, le besoin d’appartenance sociale et le 
besoin de compétence. 

Enfin, il est préférable que chaque programme 
d’APA s’entoure d’associations sportives locales 
afin de proposer des solutions de pratique à 
long terme. 
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