N
N

N

HAL

open science

Evaluation de la pratique d’activité physique du patient
coronarien ayant bénéficié de la réadaptation cardiaque
Nathanaél Audren

» To cite this version:

Nathanaél Audren. Evaluation de la pratique d’activité physique du patient coronarien ayant bénéficié
de la réadaptation cardiaque. Sciences du Vivant [g-bio]. 2016. dumas-01436046

HAL Id: dumas-01436046
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01436046
Submitted on 16 Jan 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01436046
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

4#
A»» BREST
CENTRE HOSPITALIER

> R /ERSITAIRE

INSTITUT DE FORMATION EN MASSO KINESITHERAPIE

22 avenue Camille Desmoulins
29238 BREST CEDEX 3

Evaluation de la pratique
d'activité physique du patient
coronarien ayant béneficié de la
readaptation cardiaque

AUDREN Nathanaél
En vue de l'obtention du dipléme d’état de masseur-kinésithérapeute
Année 2013 — 2016



Je remercie la fondation lidys, en particulier I'établissement St Luc du centre de
réadaptation de Perharidy pour m'avoir regu lors de mon second stage en deuxieme
année et permis de réaliser ce travail de fin d'étude.

Je remercie LESTIDEAU Ronan et PAUPY Héloise pour leurs conseils donnés
lors de ce travail.

Je remercie également NICOL Thomas pour son aide informatique et ma
compagne pour son aide inestimable.



Table des matieres

a1 7o o [8 o1 1] o ST OPOP PSSP 4
PARTIE 1 : CONTEXTE DE L'ETUDE ......covuiiiiiieieeieeieesessee s 5
1.1 Etude de I'aCtiVItE PRYSIQUE...........oveeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e n e e ee e 5
1.1.1 Activité physique et dépense énergétique............ooovvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeennns 5
1.1.2 Adaptation de 'appareil cardiovasculaire lors d'un exercice physique. .7
1.1.3 Effets de I'entrainement sur I'appareil cardiovasculaire....................... 12
1.2 Exercice physique et coronaropathie.............uueiiiiiiiiii e 14
1.2.1 Présentation de la physiopathologie............cccoooiiiiiiiiiiiiiii, 14
1.2.2 La prévention par l'activité physique..............uvvvviveiiiiiiiiiiieeeeeeieeeee, 15
1.3 La réadaptation cardiaque des patients Coronariens...........ccccuucieeeiiiiiiieiiiiieeee e 17
1.3.1 Les objectifs de la réadaptation cardio-vasculaire................cccouuenneen... 17
1.3.2 Organisation de la réadaptation.............cccoeirieee e 20
PARTIE 2 : METHODES, RESULTATS, DISCUSSIONS.......oorvirirrieeiieiie s 22
2.1 Matériel et MENOAES..... ..ottt eeeeeeenaan 22
200 SUJBES. .o 22
212 0ULIIS. .o 22
2.1.3 ProtoCOIe........cooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 23
2.1.4 Traitement des dONNEES...........uuuiiiiiiiiiieeece e 23
2.2 RESURAES. ...ttt e e e e e e e e e e e e e et et ae e e e e e e aaeeeeeeaaaaannnraraaeereeeaaeees 24
2.2.1 POPUIALION. ... e 24
2.2.2 SCOMES. ..ttt ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e et e aaaaaaeas 24
2.2.3 Analyse des résultats. ... 26
2.3 Discussion et limites de I'6tUAE.............eeiiiiiiiiei e e eeeeeas 28
CONCLUSION. ...ttt 31
BIBLIOGRAPHIE ..ot 32

ANNEXES . . e s s s a e e e s e 38



Introduction

Lors de mon quatrieme stage effectué en deuxiéme année dans le service de
réadaptation cardio-vasculaire de la fondation lldys, je me suis interrogé sur l'activité
physique et ce qu'elle pouvait apporter, modifier sur I'appareil cardio-vasculaire lors
d'une pratique réguliere puisque ce systéme occupe une place primordiale au sein de
notre organisme et est indispensable au bon fonctionnement des organes du corps.
La pratique d'une activité physique réguliére a un impact positif sur la santé et diminue
l'apparition de maladies chroniques comme le diabéte, I'hypertension, l'anxiété, la
dépression, les maladies coronariennes...(1).

Mon stage étant centré sur la prise en charge des personnes atteintes d'une pathologie
cardio-vasculaire, je me suis plus particulierement intéressé aux bénéfices
qu'apportent la pratique de l'activité physique aux patients vivant avec une pathologie
coronarienne. En étudiant la littérature a ce sujet, nous observons que ['activité
physique modifie un grand nombre de facteurs de risque cardio-vasculaires qui ont pu
étre mis en avant grace a plusieurs articles en particulier Epidemiology of coronary
heart disease, The Framingham Study publié en 1984 (2). Cette étude menée sur 5209
hommes et femmes agés de 30 a 62 ans et suivis entre 4 et 28 ans selon le facteur
étudié a permis de mettre en évidence les principaux facteurs de risque cardio-
vasculaires. La prise en charge et la correction de ces facteurs de risque est un objectif
majeur de la réadaptation cardiaque a laquelle j'ai participé I'année derniére.
Cependant un autre objectif m'a paru plus intéressant, celui de permettre a toute
personne participant a la réadaptation cardio-vasculaire de pratiquer une activité
physique réguliere pérenne (3), d'ou la question suivante : « Combien de personne
participant a la réadaptation cardio-vasculaire continue a pratiquer une activité
physique a long terme ? »

La question a été traitée en 2012 par Grémeaux et al (4). Dans cette étude, un an
aprés la réadaptation cardio-vasculaire, 41 % des patients continuent a faire un
minimum de 150 minutes d'activité physique modérée au cours de la semaine. A partir
de cette étude j'ai pu alors mettre en place mon travail expérimental autour de la
problématique suivante : « Y a-t-il une modification de la pratique de l'activité physique
chez les patients coronariens ayant bénéficié d'une réadaptation cardiaque ? ».
L'objectif de ce travail n'est pas seulement de vérifier I'observance de ['activité
physique a long terme dans une population de patients atteints d'une maladie
coronarienne, mais de connaitre le nombre de personnes qui ont augmenté leur
pratique de l'activité physique aprés la réadaptation cardio-vasculaire. Pour répondre a
cette problématique, nous verrons tout d'abord, a travers I'étude des bénéfices de
l'activité physique sur le systéme cardiovasculaire et la maladie coronarienne, les
objectifs d'une réadaptation cardio-vasculaire. Puis dans un second temps, analyser en
quoi cette réadaptation impacte la pratique d'activité physique chez les patients
coronariens.



PARTIE 1 : CONTEXTE DE L'ETUDE

1.1 Etude de I'activité physique

1.1.1 Activité physique et dépense énergétique

En éducation thérapeutique, les professionnels de santé parlent de la pratique de
I'activité physique et non de sport comme on peut I'entendre dans le langage populaire.
Quelle différence y a t-il entre ces deux notions ? Dans la littérature, I'activité physique
a proprement dite peut se définir comme un mouvement du corps suite a la contraction
des muscles striés squelettiques conduisant a une augmentation de la dépense
énergétique (5). Le sport se définit selon la Fédération francaise d'éducation physique
et de gymnastique volontaire comme « une activité physique réglementée et codifiée
par une instance légiférante qui se déroule dans un temps et un espace en vue d'une
compétition visant I'accomplissement d'une performance ». On observe alors que le
sport est un « sous-groupe » d'activité physique. Il est essentiel que les patients
comprennent cette différence. En santé, il n'est donc pas demandé de se surpasser et
de se mettre en danger physiquement mais de bouger le plus possible en se faisant
plaisir, autrement dit stopper le comportement sédentaire.

Qu'est ce que la sédentarité ? Elle peut se définir comme un mode de vie adopté par
une personne comportant un faible nombre de mouvements corporels et par
conséquent un niveau faible d'activité physique. Cette définition n'implique pas
seulement une absence de pratique de l'activité physique mais correspond aussi a
toutes nos occupations quotidiennes telles que regarder la télévision, rester devant un
ordinateur... C'est pourquoi, faire du ménage, laver sa voiture, aller a pied au travail...
sont a encourager puisque ces taches domestiques et/ou professionnelles
correspondent aussi a une activité physique (6).

La pratique réguliére de l'activité physique est recommandée mais a partir de quel seuil
peut-on dire qu'on est actif ? Il existe une grande diversité dans les recommandations
établies par les instances de santé mais aussi au niveau des études dont I'objectif est
d'étudier la pratique de l'activité physique dans une population. Certains encouragent
la pratique d'une activité physique de type aérobie (vélo, natation, marche...), pendant
une durée équivalente a 30 minutes de marche par jour, d'intensité modérée (« un peu
difficile » sur I'échelle de Borg) (7). Tandis que 'OMS recommande 300 minutes par
semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine en intensité soutenue pour en retirer
des bénéfices sur le plan de la santé (8). Enfin, une étude portant sur I'observance aux
recommandations d'activité physique estime la population active lorsqu'elle atteint 150
minutes par semaine d'exercice a intensité modérée (9).

Grace a la calorimétrie directe, indirecte et aux mesures isotopiques du métabolisme
énergétique, il est possible de mesurer la dépense énergétique de I'Homme dans
diverses situations (au repos, en mouvement...). Ces mesures nous permettent
d'observer des variations importantes en dépense d'énergie en fonction de notre



position, environnement, activité... La dépense énergétique minimale aussi appelée
métabolisme basal correspond a la situation suivante: un homme au repos, en
décubitus, a jeun, dans un environnement calme et a température confortable. Le
métabolisme de base permet le maintien des fonctions vitales. |l dépend en particulier
du taux de masse maigre que I'on posséde ce qui explique pourquoi le métabolisme de
base chez une méme personne évolue tout au long de la vie et qu'il existe des
différences entre les hommes et les femmes comme nous montre le schéma ci-
dessous publié par Altman et Dittmer en 1968.
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Cette dépense énergétique peut augmenter de diverses fagons sans pour autant faire
intervenir une activité¢ motrice de l'appareil locomoteur. Par exemple, l'activité
énergétique augmente quelques minutes aprés la prise d'un repas. Le corps humain
en perpétuel recherche d'homéostasie maintient la température corporelle a 37°
Celsius. La thermorégulation permettant de lutter contre les variations
environnementales que l'on subit a chaque instant provoque aussi une augmentation
de la dépense énergétique. Si maintenant nous incluons une activité motrice comme le
passage du décubitus dorsal a la position assise ou debout, la dépense énergétique
augmentera de la méme facon. Debout, notre corps a une activité posturale pour
résister aux multiples forces (gravité, accélération...) qui perturbent notre station
verticale. L'activité musculaire augmente et induit une élévation de la dépense
énergétique pouvant atteindre 20 fois le métabolisme basal chez I'homme (10). Par ces
exemples, on comprend que l'activité musculaire constitue une cause de la variation de
dépense énergétique.

A partir de la dépense énergétique il est possible de déterminer si I'activité physique
est facile, modérée ou difficile. |l est a préciser que la difficulté d'une activité physique
est dépendante de l'intensité et de la durée. Par exemple un exercice compris entre 4
et 5,9 METS pour un homme et 2,8 a 4,3 METS pour une femme correspond a une
activité dite modérée (11). En dehors de cette fourchette, I'activité est qualifiée de
légére ou d'intense, voire trés intense (le MET équivaut a la consommation d'oxygéne
en condition de métabolisme basal. Trois METS pendant une heure correspond a une



élévation du métabolisme trois fois supérieure au métabolisme de base pendant une
heure).

1.1.2 Adaptation de I'appareil cardiovasculaire lors d'un exercice
physique

La vascularisation est le seul moyen pour le muscle, comme pour tous les autres
tissus, d'obtenir les éléments nécessaires a son métabolisme et de se débarrasser de
ses déchets. Dans le systéme vasculaire le coeur est I'élément primordial puisqu'il
permet non seulement de mettre en mouvement le sang mais aussi de séparer la
circulation systémique de la circulation pulmonaire. C'est un organe creux possédant
quatre cavités divisées en deux ventricules et deux oreillettes :

* Du ventricule gauche part I'aorte

» Les veines caves supérieures et inférieures se relient a I'oreillette droite

» L'artére pulmonaire est située a la sortie du ventricule droit

» L'oreillette gauche recoit les quatre veines pulmonaires.
Pour que la circulation du sang soit unidirectionnelle, le coeur est doté de valves :

» Deux valves atrio-ventriculaires (mitrale a gauche et tricuspide a droite)

* Deux valves a la sortie des ventricules (aortique et pulmonaire) (12).

Left auricula

Inferior _f .
vena cava % Aortic valve

Membranous ||

Papillary
mauscles

Anterior papillary muscle

lllustration 2: section d'un coeur
montrant les cavités de I'organe par le
Grays Anatomy Student

Cette anatomie particuliere permet, lorsque que le ventricule gauche est rempli,
d'envoyer le sang dans l'aorte. Le sang de la circulation systémique est distribué dans
les différentes parties du corps. |l revient a l'oreillette droite pauvre en oxygéne et riche
en dioxyde de carbone par la veine cave inférieure et la veine cave supérieure. La
contraction de l'oreillette droite ainsi que I'ouverture de la valve tricuspide permettent



de remplir le ventricule droit. Celui-ci une fois rempli se contracte pour envoyer le sang
au poumon par le biais de l'artére pulmonaire, la valve tricuspide étant cette fois-ci
fermée. Dans les alvéoles pulmonaires le sang est oxygéné et le dioxyde de carbone
libéré, puis il se dirige vers l'oreillette gauche puis le ventricule gauche par le méme
mécanisme qui a été précédemment décrit pour le coeur droit.

L'énergie nécessaire au bon fonctionnement du tissu musculaire provient de la
dégradation de l'adénosine triphosphate en adénosine biphosphate. Les réserves
musculaires en adénosine triphosphate sont trés faibles. La voie métabolique la plus
utilisée par le corps pour apporter de I'énergie sous forme d'adénosine triphosphate est
l'aérobie. Le métabolisme aérobie correspond a la voie productrice d'énergie utilisant
l'oxygéne. Lorsque l'intensité de I'exercice est plus importante, la demande énergétique
augmente. Pour répondre a cette demande, la production d'adénosine triphosphate par
le métabolisme oxydatif augmente aussi. Par conséquent les besoins en oxygéne sont
plus importants, les échanges gazeux doivent étre plus performants et le sang doit
transporter d'avantage d'oxygéne aux muscles actifs.

Le transport de I'oxygéne par voie sanguine est réalisable par les globules rouges du
fait de la présence d'hémoglobine (protéine possédant une forte affinité avec
l'oxygéne). Ainsi le sang arrivant dans les capillaires pulmonaires est petit a petit
oxygéneé grace a un jeu de pression entre les alvéoles pulmonaires et les capillaires
sanguins favorable a cette diffusion d'oxygéne. Dans le muscle il existe une molécule
similaire a I'hémoglobine, la myoglobine. Cette derniére a une affinité pour I'oxygéne
supérieure a celle de 'némoglobine. L'oxyhémoglobine libére I'oxygéne au niveau du
tissu musculaire qui va étre capté par la myoglobine.

A Tl'effort, la pression en oxygéne dans le muscle étant extrémement faible, la
myoglobine libére a son tour I'oxygéne pour la mitochondrie ou une cascade de
réaction permet la production de I'adénosine triphosphate (13).

Nous venons de décrire brievement le rdle joué par le systeme respiratoire et le
systéme cardio-vasculaire pour pallier a la demande énergétique. Ces deux appareils
sont interdépendants.

L'équation de Fick, nous permet de mieux visualiser le lien entre la consommation
d'oxygéne et l'appareil cardio-vasculaire :

VO2 = Qc * Delta(a-v)02
Avec : VO2 (volume d'oxygéne)

a02 (quantité d'oxygene dans le sang artériel)

vO2 (quantité d'oxygéne dans le sang veineux)

Delta(a-v)O2 (différence de quantité d'oxygéne entre le sang artériel

et le sang veineux)
Qc (débit cardiaque) or Qc = VES * FC
Sachant : VES (volume d'éjection systolique)
FC (fréquence cardiaque)



Tout ce systéme doit étre adapté a la demande métabolique. Pendant un exercice a
intensité x constante, la consommation d'oxygéne augmente au début de I'exercice
pour atteindre un plateau correspondant a la consommation d'oxygéne adaptée aux
besoins de I'organisme. La valeur de ce plateau dépend de l'intensité de l'effort car
plus l'intensité est importante plus le plateau doit étre important. |l arrive un moment ou
la valeur du plateau ne peut plus augmenter ce qui correspond a la consommation
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lllustration 3: La consommation d'oxygéne au cours d'un effort d'intensité croissante
sur cyclo-ergométre. Higginbotham et al., Regulation of stroke volume during exercise

maximale d'oxygéne (=VO2max) (14).

La consommation maximale d'oxygéne permet d'évaluer la capacité physique d'un
individu et de mesurer la quantité d'énergie qui a été produite pendant I'exercice, or la
VO2max est sous la dépendance du systéme cardio-vasculaire. C'est pourquoi nous
analysons comment le systéme cardio-vasculaire s'adapte a I'exercice :

» La fréquence cardiaque augmente proportionnellement a lintensité de
I'exercice et linéairement a la consommation d'oxygéne (14). Tout comme cette
derniére lorsque la fréquence cardiaque répond aux besoins de l'organisme
pour une intensité x constante d'activité physique, on observe un plateau ou
« une fréquence cardiaque d'équilibre » (13).

» D'aprés l'étude menée chez 24 hommes agés de 20 a 50 ans, le volume
d'éjection systolique augmente initialement, semble atteindre un plateau autour
de 50 % de la VO2max puis tend a diminuer légérement jusqu'au pic du
VO2max (14). Toujours dans cette méme étude, le volume en fin de systole
décroit linéairement pendant I'épreuve, tandis que le volume en fin de diastole a
une courbe presque identique au volume d'éjection systolique tout au long de
I'exercice (14).
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lllustration 4: Volume d'éjection systolique, volume en fin de diastole et volume en fin
de systole lors d'un exercice d'intensité croissante sur cyclo-ergomeétre. Higginbotham
et al., Regulation of stroke volume during exercise

» Le débit cardiaque est le produit de la fréquence cardiaque et du volume
d'éjection systolique. Il augmente proportionnellement a l'intensité de I'exercice
(14). Il peut atteindre 20 L/min chez des personnes sédentaires et 40 L/min
chez des sportifs trés entrainés a I'exercice de type aérobie (13).
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lllustration 5: Evolution du débit cardiaque pendant un exercice sur cyclo-ergométre
d'intensité croissante. Higginbotham et al., Regulation of Stroke Volume during

Exercise

» La pression artérielle systolique augmente linéairement avec I'augmentation de
la consommation d'oxygéne. En revanche, la pression artérielle diastolique ne
semble pas augmenter tant que les sujets n'ont pas atteint une intensité
d'exercice correspondant approximativement a une consommation d'oxygéne
de 50 % de la VO2max (14).
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lllustration 6: Evolution de la pression artérielle systolique et diastolique pendant un
effort d'intensité croissante sur cyclo-ergometre. Higginbotham et al., Regulation of
Stroke Volume during Exercise

» L'élévation du débit sanguin a I'exercice permet d'assurer les apports
métaboliques. Mais comment est ce que les organes actifs ont-ils une
augmentation de leur perfusion ? En 1990, une équipe a déterminé l'effet de
l'activité physique sur la perfusion des organes chez 14 personnes. La
redistribution sanguine a révélé que plus l'intensité de I'exercice augmente plus
le volume de sang dans le thorax augmente, dans le coeur comme dans les
poumons, la perfusion des bronches hautes augmentant d'avantage que les
bronches basses. A l'inverse, I'abdomen est moins perfusé lors de l'activité
physique. Le foie, le rein et les intestins voient leur perfusion sanguine diminuer
lors de I'effort mais c'est surtout la rate qui est extrémement appauvrie en sang
lors de I'activité puisque qu'a 100 % de VO2max le volume de sang dans la rate
a diminué de moitié (15).

» Des analyses de sang effectuées chez des personnes réalisant un exercice
physique a différentes intensités ont révélé une augmentation proportionnelle
de I'nématocrite avec l'intensité de I'exercice. De méme, la concentration des
cellules blanches et des plaquettes augmente proportionnellement a l'effort
(15). L'élévation de I'hématocrite est due a la réduction du volume plasmatique
a cause de l'augmentation des pressions oncotique et hydrostatique qui tendent
a faire sortir « I'eau du sang » vers le secteur interstitiel (13).

Toutes ces adaptations aigués a I'exercice ont d'abord été révélées chez des individus
sains. En 1966, Varnauskas démontre que ces régulations cardio-vasculaires a I'effort
sont aussi retrouvées chez les patients atteints d'une maladie coronarienne aprés un
mois d'entrainement sur cyclo-ergomeétre tout comme les athlétes (16).
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1.1.3 Effets de I'entrainement sur I'appareil cardiovasculaire

La pratique réguliére d'activité physique provoque des modifications anatomiques et
physiologiques sur lindividu. Intéressons nous aux modifications qu'entrainent la
pratique réguliere d'activité physique de type aérobie sur l'appareil cardiovasculaire :

» En 1996, Fagard étudie des données échographiques sur 135 marathoniens,
69 cyclistes et 178 haltérophiles qu'ils comparent respectivement a un groupe
de 173 , 65 et 105 témoins non athlétes. Dans chaque catégorie il démontre
que le diamétre interne du ventricule gauche, I'épaisseur moyenne de la paroi
du ventricule gauche et la masse du ventricule gauche sont supérieurs chez les
athlétes par rapport aux groupes témoins respectifs mais a des importances
diverses. En effet la comparaison du groupe marathonien a son groupe témoin
montre un diamétre du ventricule gauche a + 10 %, une épaisseur de la paroi a
+ 18 % et une masse du ventricule a + 48 % en comparaison au groupe témoin
non athléte. Pour les cyclistes, ces chiffrent s'élévent respectivement a + 9 %,
+29 % et a + 64 % tandis que les haltérophiles ont une différence de + 2,5 %, +
15 % et + 25 % avec les groupes témoins (17).

» Le volume d'éjection systolique connait des modifications suite a I'entrainement
de type endurance comme le démontre I'étude d'Ehsani menée sur 10 hommes
en bonne santé mais sédentaires au début de l'entrainement. Dans cette
population, aprés environ un an d'entrainement comprenant des exercices de
type aérobie a raison de quatre entrainements par semaine, il est observé : Une
augmentation de la fraction d'éjection systolique au cours de l'exercice (66,3 +
6,7 % au repos — 70,6 £ 6,9 % au pic de VO2 max en début d'étude a 67 +
4,8% — 77,6 £7,5 % au pic de VO2 max en fin d'étude) (18). Le volume de fin
de systole dans le ventricule gauche a diminué de fagon significative lors du pic
de VO2 max (51 £ 12 ml en début d'étude — 38 £ 13 ml en fin d'étude) (18).

» Une méta-analyse démontre que I'entrainement physique induit une
bradycardie de repos et peut avoir un réle anti-arythmique (19). Il est a préciser
que cette donnée reste encore discutée car plusieurs études ne retrouvent pas
de diminution significative de la fréquence cardiaque de repos lors d'un
programme d'entrainement effectué par un individu sédentaire. Toutefois, on
remarque que pour un exercice de méme intensité la fréquence cardiaque
diminue aprés un programme d'entrainement de type aérobie. Ceci permet a un
individu de moins se fatiguer pour un exercice donné.

> Le débit cardiaque est le résultat de la fréquence cardiaque multipliée par le
volume d'éjection systolique. Nous savons que le volume d'éjection systolique
augmente aprés une période d'entrainement. Cependant, a l'inverse de ce
dernier, la fréquence cardiaque diminue. Ainsi, que ce soit au repos ou a
intensité sous-maximal le débit cardiaque ne change pas aprés un
entrainement aérobie (13).
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» Avec l'entrainement on observe une augmentation du débit sanguin du fait de

laugmentation du nombre de capillaires sanguins dans les muscles entrainés,
de la meilleure redistribution du sang dans le corps et de l'augmentation du
volume de sang total (13).

C'est en 1992 qu'Arroll et Beaglehole, en analysant 13 essais controlés sur
l'activité physique et la pression artérielle, qu'il est conclu que I'activité physique
a une capacité indépendante d'abaisser la tension artérielle chez des sujets
normotendus et hypertendus initialement sédentaires. Cette diminution est
d'autant plus importante que I'activité physique est pratiquée au moins trois fois
par semaine. Les hommes et les femmes peuvent abaisser en moyenne de 6 a
7 mmHg leur pression artérielle diastolique et systolique grace a l'activité
physique (20). Cependant plusieurs études ont montré des valeurs de
diminution de la pression artérielle beaucoup plus importantes, en particulier
chez les personnes hypertendues. Aprés 9 mois d'entrainement comportant des
exercices de type aérobie a faible intensité (environ 53 % de la VO2max)
effectués par des femmes et des hommes hypertendus, la diminution des
pressions diastoliques et systoliques sont respectivement évaluée a 12mmHg
et 20mmHg (21). Toutefois ces données restent encore aujourdhui
controversees et les mécanismes physiologiques de la pression artérielle sont
mal compris.

L'exercice physique induit une augmentation du volume sanguin d'environ 8 a
10 % aprés deux a trois semaines d'entrainement, grace a I'augmentation du
volume des érythrocytes et du volume plasmatique qui contribuent a
l'augmentation de la puissance aérobie (22). A l'inverse, Coyle et son équipe
démontrent que l'arrét de I'entrainement de type aérobie pendant une période
de 2 a 4 semaines induit un déclin de la fonction cardio-vasculaire en grande
partie du a une diminution du volume sanguin d'environ 9 % comprenant aussi
une diminution du volume plasmatique évaluée a environ 12 % (23).

On peut donc se demander qu'elle en est I'impact chez les patients coronariens.
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1.2 Exercice physique et coronaropathie

1.2.1  Présentation de la physiopathologie

La coronaropathie ou maladie coronarienne est une atteinte des arteres coronaires. Un
syndrome coronarien aigu est une affection coronarienne dont on peut différencier
deux manifestations cliniques :

* L'angine de poitrine connue sous le nom d'angor, correspond a une ischémie
du myocarde a l'effort dont le signe principal est la douleur. A I'arrét de l'effort la
douleur doit céder en quelques minutes.

* Dans le cas contraire, il s'agit d'un infarctus du myocarde.

Ces deux entités ont la méme origine physiopathologique, la rupture d'une plaque
d'athérome, venant obstruer la lumiére d'une artére coronaire ce qui diminue
brutalement la circulation du sang dans le tissu cardiaque correspondant (24).

Dans le corps humain la paroi des artéeres est formée de trois couches. De l'extérieur a
la lumiére, nous avons :

« L'adventice, qui est un tissu fibreux protecteur du vaisseau

* La média, constituée a la fois de muscle lisse et de tissu élastique

* L'intima aussi appelée endothélium, qui a un role de barriere entre le sang et

les deux autres couches d'une artére.

Lorsque la continuité de I'endothélium est rompue, il existe une cascade réactionnelle
pour former ce qu'on appelle un clou plaquettaire et assurer la réparation de
I'endothélium. A ce niveau se crée un amas de cellules musculaires, des lipides, des
cellules inflammatoires et une chape fibreuse. Cette derniére est extrémement
importante puisque c'est sa stabilité qui va déterminer la dangerosité de la plaque
d'athérome. En effet, plus la chape fibreuse est fine et riche en lipide, plus la probabilité
d'une rupture de celle-ci est importante (13).

La survenue d'un syndrome coronarien aigu est favorisée par plusieurs éléments.
L'étude de la population Framingham menée sur 5209 personnes initialement agées
de 30 a 62 ans et suivies entre 4 a 28 ans, a permis de mettre en avant un grand
nombre de facteurs de risque (2) :

* Les facteurs de risque irréversible : age, sexe, diabéte

« Les facteurs de risque réversibles: hypercholestérolémie, hypertension

artérielle, surpoids, sédentarité, tabagisme et stress

Quelques années apres, les scientifiques ont mis en évidence l'importance de
I'nérédité comme facteur de risque prédisposant.
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1.2.2 La prévention par l'activité physique

Actuellement, il est démontré que I'activité physique a un impact positif sur I'apparition
d'une maladie coronarienne. C'est en 1958 que I'équipe de Morris J.N montre pour la
premiére fois sur un grand nombre de personne la relation entre I'activité physique et la
maladie coronarienne. Bien que cette étude ne porte que sur la dépense énergétique
liée au travail et ne prend pas en compte les activités de loisir, elle démontre que le
risque de maladie coronarienne est plus élevé dans un travail de type « sédentaire »
par rapport a un travail qualifié « physiquement actif » (25). Par la suite, les activités de
loisirs ont été prises en compte. Powell et al réalisent une méta-analyse a ce propos.
Son équipe indique qu'il existe un risque de développer une maladie coronarienne
d'environ deux fois plus important chez un individu sédentaire par rapport a un individu
actif (26).

Il s'agit alors de savoir a partir de quel niveau d'activité physique la diminution du
risque de développer une maladie coronarienne est significative. En 1987, Leon et al
démontrent qu'un niveau d'activité physique modérée permet de diminuer le risque de
maladie coronarienne et de décés (27). En 2002, Tanasescu et al déclarent, sur une
cohorte de 44 452 hommes américains de I'étude Professional's Follow up Study, que
la pratique d'une activité physique modérée est associée a une réduction de risque de
développer une maladie coronarienne (exercice d'intensité compris entre 4 et 6 METS)
par rapport a des activités physiques légéres (< 4 METs) indépendamment du temps
qu'on y consacre par semaine sachant que trente minutes de marche par jour est
associée a une réduction du risque de 18 %. La pratique de la course a pied, de
I'aviron et du renforcement musculaire sont associées a une réduction du risque de
développer une maladie cardiovasculaire respectivement de 42 % (= 1 heure par
semaine), 18 % (= 1 heure par semaine) et 23 % (= 30 minutes par semaine) (11). Par
cette étude on remarque que l'exercice de type aérobie (course a pied) a un taux de
réduction du risque de maladie cardiovasculaire plus important qu'un exercice de type
force (renforcement musculaire). C'est pourquoi, bien que tous ces exercices soient
associés a une reduction du risque, il est a privilégier des activités physiques de type
aeérobie comme :

* La marche
* La course a pied
* levélo

L'activité physique est aussi associée a la diminution d'un grand nombre de facteurs de
risque cardio-vasculaires :
» La sédentarité

» La pression artérielle (voir effet de I'entrainement sur l'appareil cardio-
vasculaire)

» Dans une méta-analyse publiée en 1995 par Garrow, l'exercice physique de
type aérobie sans modification nutritionnelle est associé a une perte de poids
moyenne de 3kg chez les hommes pour un programme de 30 semaines et de
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1,4kg chez les femmes pour un programme de 12 semaines. Lorsque I'exercice
est associé au régime alimentaire, il permet de limiter la diminution de masse
maigre sachant qu'une perte de 10kg par régime seul provoque une diminution
de la masse maigre de 2,9kg chez les hommes et de 2,2kg chez la femme
contre une perte de 1,7kg de masse maigre pour les deux sexes lorsque
I'exercice physique s'ajoute au régime alimentaire (28).

» Le handicap fonctionnel est diminué par I'activité physique comme le démontre
Chakravarty en 2008 dans son étude portant sur 284 coureurs et 156 témoins.
Aprés 21 ans de suivi, les deux groupes ont une augmentation du score moyen
au questionnaire MAQ-DI mais le groupe témoin a un score moyen plus élevé
que le groupe coureur (29).

» Chakravarty constate aussi sur un suivi de 19 ans que 15 % des coureurs sont
décédés contre 34 % pour le groupe témoin (29). Cette méme année, une
seconde étude montre qu'aprés 10 ans de suivi, les personnes ayant
commencé une activité physique réguliére pendant la durée d'observation
réduisent le risque de mortalité a un méme taux que les personnes qui faisaient
déja de l'activité physique au préalable (30).

» En 2002, 3234 personnes dont I'age moyen est de 51 ans ont été contrblées
randomisées. Aprés en moyenne 2,8 ans de suivi, l'incidence du diabéte de
type 2 pour le groupe placebo, le groupe metformine et le groupe comportant
un programme de changement de vie sont respectivement de 11 % par an,
7,8 % par an et 4,8 % par an. La metformine et le programme de modification
de vie dont I'un des objectifs est de réaliser 150 minutes d'activité physique par
semaine réduisent l'incidence du diabéte de type 2. Toutefois, le programme de
modification de vie est significativement plus efficace que la metformine.

» Dans une méta-analyse incluant 4700 personnes, Leon et al montrent qu'aprés
12 semaines d'activité physique on obtient en moyenne une augmentation du
taux de HDL dans le sang de 4,6 %, une diminution du taux de LDL de 5 % et
du taux de triglycéride de 3,7 % (31).

Plusieurs méta-analyses démontrent les effets positifs de la réadaptation cardio-
vasculaire chez les personnes atteintes d'une maladie coronarienne. Dans ce travalil
nous décrirons seulement la méta-analyse réalisée par Taylor et son équipe en 2004.
48 études ont été inclues pour réaliser le suivi de 8940 patients pendant au moins 6
mois et démontrer l'efficacité de la réadaptation cardio-vasculaire a base d'exercice
physique seule ou intégrant un programme d'éducation thérapeutique et/ou une
assistance psychologique comparé a la thérapie médicamenteuse (= usual care). La
réadaptation cardio-vasculaire est associée a une réduction significative :

* De la mortalité toute cause confondue

* De la mortalité cardiaque

* Du niveau de cholestérol total (en moyenne -0,37 mmol/L de sang)

* Du niveau des triglycéride (en moyenne -0,23 mmol/L de sang)

* De la pression artérielle systolique (en moyenne -3,2 mmHg)

e Du nombre de personne s'auto-déclarant non fumeur
Concernant le niveau de LDL et HDL cholestérol, la pression artérielle diastolique et la
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récidive d'un infarctus du myocarde non fatal, la méta-analyse ne démontre pas de
différence significative avec les soins usuels. Cependant, par la diminution du taux de
mortalité et la diminution d'un grand nombre de facteurs de risque, cette méta-analyse
confirme le bénéfice de la réadaptation cardio-vasculaire pour une population atteinte
d'une maladie coronarienne et les bénéfices de l'activité physique pour ces patients
(32).

1.3 La réadaptation cardiaque des patients coronariens

1.3.1 Les objectifs de la réadaptation cardio-vasculaire

La réadaptation cardio-vasculaire ne se limite pas a la reprise de l'activité physique. La
prise en charge et la correction des facteurs de risque cardio-vasculaires, I'éducation
thérapeutique, 'aspect psychologique et socioprofessionnel correspondent, en plus de
I'activité physique, aux multiples objectifs de la réadaptation (3).

En 1984, une étude épidémiologique sur la maladie coronarienne réalisée auprés de
5209 personnes, ageées de 30 a 62 ans, a mis en avant une multitude de facteurs de
risque cardio-vasculaires (2) :

» En France, la mortalité liée au tabac est évaluée a 73 000 déces par an soit
14 % de la mortalité totale (33). La cohorte de Framingham a montré que l'arrét
du tabac pendant un an permet d'avoir un niveau de risque de survenu d'un
accident cardio-vasculaire identique a des personnes n'ayant jamais fumé (2).
Cependant le taux d'abstinence est estimé, deux ans aprés un événement
cardio-vasculaire, a 9 % chez des personnes ayant tout de méme recu des
conseils et des prospectus éducatifs lors de leur séjour a I'hépital. L'abstinence
est évaluée a 33 % lorsque les personnes ont regu une prise en charge
spécialisée et individualisée pendant 12 semaines (34). C'est pourquoi
aujourd'hui la prise en charge du tabagisme est réalisée par des professionnels
de santé spécialisés dans ce domaine.

» L'hypercholestérolémie et le taux de LDL cholestérol sont des éléments
prédictifs de risque de mortalité par maladie coronarienne. Ce risque a dix ans
est respectivement pour un homme n'ayant pas de maladie cardio-vasculaire
préexistante et pour un homme en ayant une de 4,9 % et de 19,6 % lorsqu'il y a
un niveau de cholestérol élevé. Ces chiffres sont respectivement réévalués a
1,7 % et a 3,8 % lorsqu'il y a un niveau de cholestérol idéal (en-dessous de
5,16 mmol par litre de sang) (35).

» La fréquence de I'hypertension artérielle est élevée dans la population générale
et augmente avec l'age. Dans la cohorte de Framingham, le risque d'une
survenue d'une maladie coronarienne est multipliée par deux a trois lorsque la
pression systolique est supérieure ou égale a 160mmHg ou que la pression
diastolique est supérieure ou égale a 95mmHg (2). Une seconde étude
démontre que le risque d'avoir une maladie cardio-vasculaire est multiplié par
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2,5 pour les femmes et de 1,6 pour les hommes lorsque la pression systolique
est comprise entre 130 et 139 mmHg et la pression diastolique entre 85 et 89
mmHg (= norme haute de la tension artérielle) (36).

» Le diabéte, bien qu'il ne soit pas un facteur de risque modifiable reléve d'une
prise en charge importante puisque le risque d'avoir un infarctus du myocarde
chez des patients diabétiques agés de 45 a 64 ans dans les 7 ans a venir est
estimé a 20,2 % contre 3,5 % pour une population non diabétique du méme
age. Il est a ajouter que le risque d'avoir un nouvel infarctus du myocarde aprés
un premier évenement similaire est évalué a 45 % dans la population
diabétique contre 18,8 % pour le groupe non diabétique (37).

» Le surpoids est un facteur de risque indépendant de développer une maladie
cardio-vasculaire. La cohorte de Framingham démontre, indépendamment de
I'age, que l'augmentation du poids est corrélée a l'augmentation de l'incidence
de déclarer une maladie cardio-vasculaire. Ceci est toutefois moins probant
chez la femme. De plus, cette étude montre qu'en moyenne 18,9 % des
hommes et 20,5 % des femmes ayant déclaré une maladie cardiovasculaire
étaient au-dessus du poids normal (38).

» Le stress multiplie par deux le risque de maladie cardio-vasculaire que ce soit
chez les hommes et les femmes (2).

» La sédentarité est corrélée a la fréquence d'apparition d'un événement cardio-
vasculaire dans la cohorte de Framingham (2).

L'éducation thérapeutique doit permettre au patient d'acquérir des connaissances sur
sa maladie et d'étre acteur de son traitement au sens large du terme. Elle est définie
en 2007 par la Haute autorité de santé comme un « Processus continu, intégré dans
les soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de
sensibilisation, d'information, d'apprentissage et d'accompagnement psycho-social
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, I'hospitalisation et les autres
institutions de soins concernées, et les comportements de santé et de maladie du
patient. |l vise a aider le patient et ses proches a comprendre la maladie et le
traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement et maintenir ou
améliorer la qualité de vie. L'éducation devrait rendre le patient capable d'acquérir et
de maintenir les ressources nécessaires pour gérer de maniére optimale sa vie avec
sa maladie » (39). Toutefois, I'efficacité du programme d'éducation thérapeutique sur
les facteurs de risque associé a des exercices physiques ne révéle pas de différence
significative avec un programme ne comportant que des exercices physiques. En effet,
la méta-analyse de Clark en 2005, révéle un risque de mortalité toute cause confondue
respectivement de 0,88 et 0,72 et un risque de récidive d'infarctus du myocarde
respectivement de 0,62 et 0,76 (40). Plus récemment, contrairement a ['étude
précédente, le projet GOSPEL mené sur 3241 personnes démontre une diminution
significative a trois ans de la mortalité cardiovasculaire, d'une récidive d'infarctus du
myocarde non fatal et d'un AVC chez les patients appartenant au groupe recevant une
éducation thérapeutique continue par rapport au patient appartenant au groupe
recevant les soins habituels (41).
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Comme décrit plus haut, le coeur est un organe vital mais aussi un corps chargé
d'affect dans notre civilisation. C'est pourquoi I'aspect psychologique n'est pas a
négliger dans ce type de prise en charge qui consiste a verbaliser l'accident de
parcours vécu et se projeter sur I'avenir. Le patient en réadaptation cardiaque est au
lendemain d'un événement stressant, angoissant, le rendant fragile sur le plan
physique et psychique. Les perceptions initiales des patients de la maladie cardiaque
sont des déterminants importants de la récupération aprés un infarctus du myocarde
(42). Par exemple, on sait que le retour au travail dans les 6 semaines est
significativement prédit par la perception qu'a le patient de sa maladie. Il en va de
méme pour l'interaction sociale, les activités récréatives...

En 2001, Strick et al montrent qu'a un mois aprés un infarctus du myocarde, 18,9 %
des patients sont atteints de dépression. Cette étude compte 23 personnes en
dépression majeure et 16 autres personnes en dépression mineure dans une
population de 206 patients (43). En 1993, Frassure-Smith et al déterminent si le
diagnostic de dépression majeure chez les patients hospitalisés aprés un infarctus du
myocarde a un impact indépendant sur la mortalité cardiaque au cours des 6 premiers
mois aprés la sortie de I'hdpital. Sur sa population de 222 patients, 12 personnes sont
décédées d'une cause cardiaque : la dépression était un facteur significatif prédictif de
mortalité. Il en conclut alors que la dépression majeure pour cette population est un
facteur indépendant de mortalité a 6 mois post-infarctus et que son impact est au
moins équivalent a celle de la dysfonction ventriculaire gauche et des antécédents
d'infarctus du myocarde (44). C'est en 2000 que Smith et al examinent la relation entre
la dépression et le soutien social pour le pronostic cardiaque et les changements dans
la symptomatologie dépressive au cours de la premiére année post-infarctus (45). La
dépression est un facteur prédictif de la mortalité a un an post-infarctus mais le soutien
social n'est pas directement lié au taux de mortalité. Un niveau élevé de soutient social
protege les patients contres les conséquences négatives de la dépression en raison de
I'amélioration de la symptomatologie dépressive relevée dans la population a un an
post-infarctus.

Sur le plan socioprofessionnel, la reprise du travail quelques semaines apres le séjour
en réadaptation cardio-vasculaire est a envisager et reste un enjeu de taille. Dans
I'étude de Petrie et al, 76 sujets travaillaient & temps plein avant leur infarctus du
myocarde, 60 de ces personnes étaient retournées au travail dans les trois mois (42).
Dans une seconde étude réalisée en 2001, 74 hommes avaient repris leurs
occupations dans une population de 119 sujets. Trois variables permettaient de prédire
un retour a I'emploi dans 85 % des cas :

* lage

* la perception du handicap qu'a l'individu de sa maladie

* le point de vu des médecins sur I'état de santé général du patient (46).
A c6té de cet objectif de reprise d'activité professionnelle vient les conditions de
ressource (logement, financier, familial...) des patients qu'il faut connaitre pour
préparer le retour a domicile.

1.3.2 Organisation de la réadaptation

La réadaptation cardio-vasculaire au centre de St Luc de la fondation lldys propose
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son programme d'activité du lundi au vendredi. Tous les patients (internes comme
hospitalisés de jour) réalisent un séjour de 3 semaines dans la structure. A son arrivée,
le patient rencontre le cardiologue pour réaliser un test d'effort, faire le point sur son
traitement pharmacologique et connaitre les objectifs de son séjour dans
I'établissement. Selon leur niveau physique et en fonction des progrés réalisés pendant
le stage les patients sont répartis en deux groupes. Pour ces deux groupes, il est
proposé chaque jour :

» Une séance de gymnastique de 45 minutes environ comprenant des exercices
respiratoires et de « réveils articulaires » plutét que de musculation.

» Une séance d'entrainement de type aérobie réalisée sur différents ergometres
(vélo, rameur, vélo a bras, vélo elliptique et tapis de marche)

> Une séance d'une heure de marche en extérieur

» Une séance de relaxation d'environ 30 minutes ou de balnéothérapie d'environ
45 minutes

» Des ateliers d'éducation thérapeutique individuels ou collectifs, animés par une
équipe pluridisciplinaire, portant sur différents thémes tels que :
o Le bénéfice de I'activité physique

Qu'est ce qu'un facteur de risque ?

Comment équilibrer son alimentation ?

Qu'est ce qu'une maladie coronarienne ?

Qu'est ce que le diabéte ?

O O O O

Les consultations psychologiques, diététiques, d'assistance sociale ou de tabacologie
peuvent se dérouler selon des rendez-vous fixés par le planning aprés demande du
patient et/ou du cardiologue. Chaque participation du patient a une séance de groupe
ou individuelle est confirmée par informatique grace au support Csarr.
En fin de programme, le patient revoit le cardiologue pour une nouvelle épreuve d'effort
au cours duquel on rappelle au patient l'intérét de I'observance pharmacologique,
physique, nutritionnelle a long terme...
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La revue de littérature précédemment effectuée démontre les bénéfices de I'activité
physique non seulement chez des personnes en bonne santé mais aussi chez des
patients atteints d'une maladie cardio-vasculaire en particulier coronarienne :

* diminution de la sédentarité

¢ diminution du handicap fonctionnel

* diminution du taux de mortalité toute cause confondue

* diminution du risque d'une atteinte d'une maladie coronarienne

* modification d'un grand nombre de facteurs de risque cardiovasculaires
Malgré cela, les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de déceés
dans les pays développés et s'évalue a 200 000 morts par an en France. L'infarctus du
myocarde en est la premiére étiologie (24). En 2008, 56102 personnes domiciliées en
France ont été hospitalisées pour un infarctus du myocarde (47). Une seconde étude
réalisée par linstitut de veille sanitaire indique qu'environ 22,7 % des patients sont
admis en service de réadaptation cardiaque dans les suites d'un infarctus du myocarde
(48). Pourtant, dans le registre FAST-MI réalisé en 2005, la réhabilitation post infarctus
du myocarde est associée a une meilleure observance médicamenteuse a un an (37 %
pour les patients ayant eu une réadaptation vs 27%) et a une baisse de la mortalité a 5
ans (16 % dans la population ayant eu une réadaptation vs 28%) (49).
Suite a l'indication de Il'observance médicamenteuse je me suis alors intéressé a
l'observance de l'activité physique a long terme. 80 patients ont porté un accélérométre
soit a 2 mois (= groupe 1), soit a 1 an (= groupe 2) aprés la réadaptation cardiaque.
Les patients de cette étude étaient considérés comme actif lorsqu'un minimum de 150
minutes d'activité physique modérée était réalisé au cours de la semaine. 53 % du
groupe 1 et 41 % des patients du groupe 2 sont restés actifs (4). L'observance a un an
pour l'activité physique et la prise médicamenteuse est presque identique d'aprés ces
deux études. Je me suis ensuite demandé si les 41 % des patients restés actifs a un
an ne I'étaient pas déja avant la réadaptation cardio-vasculaire.

A ma connaissance et par la recherche bibliographique effectuée, aucune étude ne
cherche a savoir si il y a une augmentation de la pratique de l'activité physique aprés la
réadaptation cardiovasculaire. D'ou ma problématique : « Y a-t-il une modification de la
pratique de l'activité physique chez les patients coronariens ayant bénéficié d'une
réadaptation cardiaque ? » Le but n'est pas d'étudier dans une population
coronarienne admise dans un service de réadaptation cardio-vasculaire le nombre de
personnes restant actives aprés la réadaptation, mais de connaitre le nombre de
personnes qui ont augmenté et/ou réduit leur pratique de l'activité physique suite a la
réadaptation.

L'hypothése de ce travail est qu'il y a une augmentation de la pratique de l'activité
physique chez les patients coronariens ayant bénéficié de la réadaptation cardiaque.

21



PARTIE 2 : METHODES, RESULTATS, DISCUSSIONS

2.1 Matériel et méthodes

Ce travail entre dans le cadre de ma formation en masso-kinésithérapie. Il a été réalisé
lors de mon stage de deuxiéme année effectué au sain de la fondation lldys dans le
service de réadaptation cardio-vasculaire de St Luc et poursuivi pendant ma troisiéme
anneée. |l a pour objectif d'évaluer la modification de la pratique de I'activité physique
entre la période précédant I'accident cardio-vasculaire et six mois aprés la réadaptation
cardiaque dans une population de patients atteints d'une maladie coronarienne, pour
valider I'hypothése d'une augmentation de la pratique de l'activité physique. Une
réunion d'information a été réalisée auprés des patients pour expliquer I'objectif de ce
travail et une feuille de consentement a la participation de cette étude leur a été
distribuée. Aucune approbation éthique n'a été donnée officiellement par
I'établissement ou la région.

2.1.1 Sujets

Tout patient participant pour la premiére fois au programme de réadaptation cardio-
vasculaire de la fondation lldys dans les suites d'un syndrome coronarien aigu, d'un
pontage aorto-coronaire ou d'une angioplastie coronaire sont inclus. Sont exclus de
cette étude, que se soit lors de la premiére ou de la deuxiéme phase, les patients
ayant une affection de I'appareil ostéo-articulaire provoquant un impact négatif dans la
vie courante, une atteinte cardio-vasculaire autre que citée précédemment
(remplacement valvulaire, insuffisance cardiaque...), des difficultés culturelles a
répondre au questionnaire et les patients ayant déja, par le passé, bénéficié de ce
programme. Bien que les conditions d'hospitalisation (interne ou hospitalisé de jour),
'age et la participation aux différents programmes d'éducation thérapeutique, en
particulier sur le bénéfice de Il'activité physique, ne sont pas prises en considération
dans les critéres de sélection des patients, le consentement écrit est exigé (Annexe 1).

2.1.2 Outils

Le score d'activité physique de Dijon (Annexe 2) est utilisé pour étudier I'augmentation
de la pratique de Il'activité physique. Ce questionnaire initialement créé et testé auprés
d'une population de personnes agées dont I'age est supérieur ou égal a 72 ans (50) a
été par la suite validé chez les personnes atteintes d'une maladie coronarienne (51).
Ce document comporte 9 items portant sur :

* ['appréciation générale du niveau d'activité physique

* les activités quotidiennes, l'activité sportive et de loisir

¢ le temps de repos.
Pour recueillir les réponses les plus fiables possibles, la cotation du questionnaire est
supprimée et n'est connue que de l'opérateur.
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2.1.3 Protocole

Les patients participant a leur troisieme semaine de réadaptation cardio-vasculaire,
entre le 9 mars et le 17 avril 2015, étaient invités a une réunion par groupe de 4-5
personnes pour connaitre l'objectif de I'étude et le protocole mis en place. Suite a ces
informations, une feuille de consentement leur a été distribuée pour participer a ce
travail. Le score d'activité physique de Dijon sans les modalités de cotation du
questionnaire (Annexe 2) et une feuille de renseignements (Annexe 3) ont été donnés
aux personnes ayant rempli et rendu le formulaire de consentement (Annexe 1). Les
documents ont été rempli sous la surveillance de l'opérateur pour éviter les discussions
entre les personnes et tout risque d'influence. Le score final n'était pas transmis aux
patients pour éviter de biaiser les réponses des personnes n'ayant pas encore répondu
au questionnaire. Pour cette premiére phase d'étude, les patients ont complété le
score d'activité physique de Dijon par rapport a leur mode de vie avant l'accident
cardio-vasculaire.

La deuxiéme phase de I'étude s'est déroulée six mois aprés la réadaptation cardiaque.
Pour éviter tout déplacement et colt important, le méme score d'activité physique a été
lu et directement complété par entretien téléphonique. Cette phase portait sur le mode
de vie depuis la réadaptation cardio-vasculaire. Les personnes ayant rapporté
I'événement d'un nouvel accident cardio-vasculaire ou d'un autre probléme de santé
pouvant altérer la vie quotidienne au moment de cet entretien téléphonique étaient
exclues de l'étude.

2.1.4 Traitement des données

Chaque questionnaire a été relu. Le score total a été calculé selon la cotation établie
par les auteurs du score d'activité¢ physique de Dijon. Les résultats et I'age sont
présentés en moyenne + écart-type (variables quantitatives). Le test de Student est
utilisé pour pour savoir si il existe une différence significative du score d'activité
physique de Dijon entre la phase 1 et la phase 2 (52).
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2.2 Résultats

2.2.1 Population

42 personnes ont donné leur consentement a la participation de cette étude et ont
donc pu répondre au score d'activité physique de Dijon. Une personne n'a pas
souhaité participer a ce travail. 28 patients ont été inclus dans I'étude suivant les
criteres d'inclusion et d'exclusion. 25 personnes ont pu étre contactées six mois aprés
la réadaptation cardio-vasculaire et ont renseigné le méme questionnaire pour la
seconde fois. L'dge moyen est de 59,1 + 11,3 ans. Le groupe est composé de 5
femmes (4ge moyen : 63,2 + 15 ans) et de 23 hommes (4ge moyen : 58,1 £ 10,4 ans).

2.2.2 Scores

Les tableaux correspondant a l'annexe 4, 6 et 8 représentent les résultats recueillis au
score d'activité physique de Dijon sur le mode de vie des patients avant l'accident
cardio-vasculaire respectivement pour la cohorte compléte, les hommes et les femmes
seuls. Les tableaux de I'annexe 5, 7 et 9 sont les résultats détaillés obtenus au score
d'activité physique de Dijon six mois aprés la réadaptation cardio-vasculaire
respectivement dans la cohorte compléte, les hommes et les femmes seuls. Les
tableaux ci-dessous correspondent a la répartition des sujets dans trois sous-groupes
en fonction de leurs résultats au questionnaire sachant qu'un score allant de 0 a 10
correspond a des sujets trés sédentaires, de 11 a 20 aux sujets peu actifs et de 21 a
30 aux sujets trés actifs (50). La moyenne = I|'écart-type et I'age * I'écart-type y sont
indiqués. Les personnes réalisant un minimum de 150 minutes d'activité physique
modérée (sportive ou de loisir) par semaine ont été répertoriées dans la mention
personne active (4). La ligne intitulée questions 5, 6 et 7 correspond au nombre de
personnes réalisant au moins trois fois par semaine, sur une durée d'au moins trente
minutes et de fagon réguliére sur I'ensemble de I'année de I'activité sportive ou de loisir
comme préconisé par le centre hospitalier de Valenciennes (53).

Le tableau 1 correspond a la pratique de l'activité physique des patients avant
I'accident cardio-vasculaire.

Le tableau 2 indique la pratique de l'activité physique des patients six mois aprés la
réadaptation cardiaque.

Ces deux tableaux permettent de repérer plus rapidement les chiffres essentiels de ce
travail qui seront analysés dans ce travail.
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Tableau 1 : Score d'activité physique de Dijon correspondant au mode de vie des
patients avant I'accident cardio-vasculaire

Ensemble des|Hommes (n=20) |Femmes (n=5)
sujets (n=25)
Age (année) 59,1+ 11,3 58,1+ 10,4 63,2+ 15
SAP moyen 13,64 £7,35 14,15+ 7,22 11,6 + 8,38
(0 -10) 10 7 3
)10 - 20) 10 9 1
)20 - 30) 5 4 1
Questions 5,6 et|5 4 1
7
Personnes 2 2 0
actives

Le score moyen est de 13,64 + 7,35 points sur 30 dans I'ensemble de la population. La
moyenne masculine est toutefois plus importante que la moyenne féminine
respectivement de 14,15 + 7,22 et de 11,6 £ 8,38. Dix patients sont trés sédentaires (7
hommes et 3 femmes), 10 sont peu actifs (9 hommes et 1 femme) et 5 sujets semblent
étre trés actifs (4 hommes et 1 femme). Lorsque I'on analyse les questions 5,6 et 7, 5
personnes dont 4 hommes et 1 femme font au moins 30 minutes d'activité sportive ou
de loisir au minimum trois fois par semaine tout au long de I'année. Dans la population
totale 2 personnes (2 hommes) réalisent un minimum de 150 minutes d'activité
modérée sportive ou de loisir par semaine.

Tableau 2 : Score d'activité physique de Dijon correspondant au mode de vie des
patients six mois aprés la réadaptation cardio-vasculaire

Ensemble des|Hommes (n=20) |Femmes (n=5)
sujets (n=25)

SAP moyen 20,56 + 3,96 21+ 3,42 18,8 £ 6,14

(0-10) 1 0 1

)10 - 20) 9 8 1

)20 - 30) 15 12 3

Questions 5, 6 et| 13 12 1

7

Personnes 10 9 1

actives
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Six mois aprés la réadaptation cardio-vasculaire le score moyen de cette méme
population obtenue au questionnaire d'activité physique de Dijon est de 20,56 + 3,96.
La moyenne masculine reste supérieure a celle des femmes et est respectivement de
21 + 3,42 et de 18,8 £ 6,14. Sur I'ensemble de la population, 1 personne est trés
sédentaire (1 femme), 9 sont peu actives (8 hommes et 1 femme) et 15 patients sont
trés actifs (12 hommes et 3 femmes). Les personnes réalisant un minimum de 150
minutes d'activité physique modérée sportive ou de loisir sont au nombre de 10 (9
hommes et 1 femme) tandis que que le nombre de patients faisant au moins 30
minutes d'activité sportive ou de loisir au minimum 3 fois par semaine tout au long de
I'année est de 13 (12 hommes et 1 femme).

2.2.3 Analyse des résultats

Les scores d'activité physique de Dijon moyens sur l'ensemble de la population
présentent une différence entre celui obtenu lors de la premiére phase et celui de la
deuxieme phase, respectivement 13,64 + 7,35 et 20,56 £ 3,96 points. Cette différence
est significative d'aprés le test de Student puisqu'on a une valeur de p<0,01 (0,0002)
(52). Il existe une différence entre les scores d'activité physique de Dijon moyens de la
phase 1 et de la phase 2 chez les hommes (14,15 + 7,22 et 21 £ 3,42 points
respectivement). Cette différence est aussi observée chez les femmes (11,6 + 8,38 et
18,8 + 6,14). Il ne semble pas intéressant d'étudier la différence entre les scores
d'activité physique de Dijon moyens des hommes et des femmes dans les différentes
phases d'analyse du fait de la grande différence du nombre de personnes entre ces
deux groupes :

* phase1—14,15+7,22 et 11,6 + 8,38
* phase2 —»21+3,42et18,8+6,14

En 2011, une étude a testé une méthode d'évaluation a six mois d'un programme de
réadaptation cardiaque dans une population de patients coronariens admis dans un
service de réadaptation cardio-vasculaire, centrée sur les facteurs de risque
cardiovasculaires modifiables dont I'activité physique en faisait partie (54). Dans cette
étude, c'est le questionnaire de Ricci-Gagnon qui est utilisé bien qu'il ne soit pas validé
dans la population coronarienne. Les résultats obtenus vont dans le sens de ce travail
puisque le score d'activité physique passe de 15,4 + 7,7 a 19,5 + 4,8 sur 40 points six
mois apres la réadaptation cardio-vasculaire (54).

Le nombre de patients trés actifs (score compris entre 21 et 30) passe de 5 (cf. tableau
1) a 15 (cf. tableau 2) dans la population générale et a augmenté indifféeremment du
sexe puisqu'il croit de 8 hommes (4 dans le tableau 1, 12 dans le tableau 2) et de 2
femmes (1 dans le tableau 1 et 3 dans le tableau 2). A l'inverse, le nombre de
personnes trés sédentaires diminue de 10 (cf tableau 1) a 1 (cf tableau 2) dans les
deux sexes puisqu'il n'y a qu'une femme trés sédentaire six mois aprés la réadaptation
cardio-vasculaire contre 3 avant 'accident cardiaque et que les 7 hommes initialement
tres sédentaires ne le sont plus aprés la réadaptation cardio-vasculaire.
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Lorsque I'on étudie les questions 5, 6 et 7 correspondant au nombre de personne
réalisant au minimum 30 minutes d'activité physique au moins 3 fois par semaine tout
au long de l'année, on remarque que 5 soit 20 % des patients (Annexe 4) avant
I'accident cardio-vasculaire répondaient a ce conseil d'hygiéne de vie et qu'il est suivi
par 13 soit 52 % des patients (Annexe 6) six mois aprés la réadaptation cardio-
vasculaire. Le nombre d'hommes réalisant cette pratique d'activité physique est passé
de 4 a 12 tandis qu'il n'y a toujours qu'une femme qui respecte ces modalités.
Ces chiffres révélent une augmentation de la pratique de l'activité physique et sont
supérieurs a ce que l'on peut trouver dans la littérature. En 2012, un étudiant masseur-
kinésithérapeute a évalué l'observance de [l'activité physique chez des patients
coronariens ayant suivi une réadaptation cardio-vasculaire au centre hospitalier de
Valenciennes. Un an aprés ce séjour, le nombre de personnes respectant les
préconisations du centre hospitalier (réaliser un minimum de 30 minutes d'activité
physique trois fois par semaine tout au long de I'année) est de 20 patients dans une
population comportant 56 personnes soit 35,7 % (53).

Le nombre de personnes actives (pratiquer un minimum de 150 minutes d'activité
physique modérée par semaine) est passé de 2 patients avant I'accident cardiaque (2
hommes, cf. tableau 1) a 10 patients six mois aprés la réadaptation cardio-vasculaire
(9 hommes et 1 femme, cf. tableau 2) soit 40 % (Annexe 5). En 2012, Guiraud et al a
étudié l'observance de [l'activité physique aprés un programme de rééducation
cardiaque a partir d'un accéléromeétre. Il constate qu'a deux mois aprés la rééducation
53 % des patients font au minimum 150 minutes d'activité physique modérée par
semaine. A un an post-rééducation, 41 % des patients sont restés actifs (4).
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2.3 Discussion et limites de I'étude

L'objectif de ce travail est d'étudier la pratique de I'activité physique entre la période
précédant l'apparition de l'accident cardio-vasculaire et six mois aprés la réadaptation
cardio-vasculaire chez des sujets coronariens dans le but de déterminer si il y a une
augmentation de cette pratique. Les résultats montrent une augmentation des scores
d'activité physique. Toutefois ces chiffres doivent étre exprimés avec une certaine
réserve car |'étude montre de nombreuses limites.

La population est faible (25 personnes) et peut s'expliquer par :
* la courte période de recrutement (entre le 9 mars et le 17 avril 2015 soit 6
semaines)
* les modalités d'inclusion dans un service ou les personnes réalisent le méme
programme malgré des atteintes cardio-vasculaires diverses.
Sur les 25 patients constituant la cohorte de ce travail, 20 personnes sont des hommes
et 5 sont des femmes ce qui porte le taux respectif de représentativité a 80 % et 20 %
qui n'est peut étre pas représentatif d'une population que I'on rencontre dans un
service de réadaptation cardio-vasculaire. Le nombre de participants étant inférieur a
30, aucun test statistique n'a pu étre réalisé pour savoir si il y avait une différence
significative entre les résultats obtenus au score d'activité physique de Dijon sur les
deux phases de recueil des données. Les résultats doivent donc étre interprétés avec
prudence et méritent d'étre confirmés par des études similaires avec une population
plus importante.

La comparaison des résultats obtenus a ce travail a été faite avec trois études. Deux
articles avaient pour objectif d'étudier I'observance de l'activité physique aprés la
réadaptation cardio-vasculaire mais utilisaient des moyens (accélérométre pour
Guiraud et al. (55) contre questionnaire pour le second) et une définition de la
personne active différents. La troisieme étude avait pour but d'élaborer et de tester une
méthode d'évaluation des facteurs de risque cardio-vasculaires modifiables aprés la
réadaptation cardiaque (54). La confrontation des résultats de ce travail a ces articles
ne permet pas d'appuyer solidement la modification de comportement de la population
coronarienne vis a vis de la pratique de l'activité physique. La liste non exhaustive des
éléments rendant la comparaison difficile avec d'autres études est énumérée ci-apres :

» La variété des programmes de réadaptation entre les pays (Les Etats-Unis ont
un nombre de séances remboursées d'environ 36 séances contre 20 séances
en France) (54)

» La multitude de questionnaires existant pour évaluer I'activité physique (56)
bien que le SAP Dijon semble étre le seul validé en frangais pour la population
coronarienne (51)

» Des différences des normes d'activités physiques qui sont recommandées par
les médecins pour définir la personne active (cf. 1.1.1)

» |l existe une multitude de moyens aujourd'hui pour mesurer le niveau d'activité

28



physique. Certains coltent trés cher et sont complexes a mettre en place :
calorimétrie directe, utilisation de I'eau doublement marquée par le deutérium et
l'isotope de l'oxygene. L'actimétrie (podomeétres, accélérometres, moniteurs
d'activités...) prend de plus en plus d'importance mais ne permettait pas dans
cette étude prospective de connaitre I'évolution de l'activité physique avant et
aprés la réadaptation cardiaque (13). C'est par contre un trés bon outil pour
étudier l'observance de [l'activité physique aprés Ila réadaptation
cardiovasculaire.

» Les dates de recueil des données sont variées et peuvent aller de quelques
semaines a plusieurs années.

L'outil le plus adéquate, dans cette étude prospective, pour évaluer la pratique de
l'activité physique avant un accident cardio-vasculaire et aprés la réadaptation me
semble étre le questionnaire. Il existe énormément de questionnaires mesurant
l'activité physique validés en anglais mais trés peu en frangais comme nous montre
I'article de Casillas et al, répertoriant les indices de mesure les plus appropriés dans le
domaine des maladies -cardio-vasculaires (56). Le questionnaire semble étre
aujourd’hui l'outil le plus approprié pour la mesure de l'activité physique dans la
pratique clinique et pour des études épidémiologiques. C'est pourquoi le score
d'activité physique de Dijon est utilisé dans ce travail, bien qu'il soit initialement créé et
validé pour une population saine et agée (50). Il a ensuite été validé pour l'utiliser
auprés des patients coronariens (51). Cette derniére étude a établi une corrélation
significative entre le score total obtenu au questionnaire et la puissance maximale
effectuée au cours d'une épreuve d'effort. C'est un bon questionnaire pour la mesure
de l'activité physique chez le coronarien stable donc utilisable pour interroger cette
population six mois aprés la réadaptation. Par contre, cette étude n'a pas montré de
corrélation significative entre la puissance maximale et le score obtenu au
questionnaire chez les patients proches de leur accident cardio-vasculaire. Pour éviter
ce probléme, j'ai décidé d'interroger notre population lors de leur troisiéeme semaine de
réadaptation (entre J14 et J21) et non le jour de leur épreuve d'effort ni en milieu de
réadaptation comme pour le groupe RCV de I'étude effectuée par Gremeaux et al, (51).
I m'a semblé de cette maniére avoir trouvé un bon compromis pour que les patients
puissent répondre précisément aux différentes questions du score d'activité physique
par rapport a leur pratique de l'activité physique avant I'accident cardio-vasculaire. I
serait intéressant de vérifier I'existence d'une corrélation entre un score d'activité
physique renseigné en fin de réadaptation et la puissance maximale aérobie mesurée
sur ergométre.

Ces résultats reposent sur l'auto-évaluation des patients. Une étude menée sur 44
sujets démontre qu'il existe une surestimation dans l'auto-appréciation de l'activité
physique (57). Cette étude montre une sous-estimation du temps d'inactivité et une
surestimation des activités aérobies pouvant atteindre plus de 300 %. Une seconde
étude menée par Fahrenberg et al, indique que les sujets ont tendance a modifier leur
schéma d'activité lorsqu'ils sont évalués (58). Il faut ainsi garder a l'esprit que les
résultats obtenus dans ce travail sont peu précis et comparés a d'autres études tout
aussi imprécises et qu'il n'est pas possible de nos jours d'évaluer I'activité physique
d'une personne sans qu'apparaissent ces paramétres du comportement humain vis a
vis de I'évaluation.
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Comme décrit dans le protocole, six mois aprés la réadaptation cardio-vasculaire, le
méme score d'activité physique de Dijon a été soumis au patient par entretien
téléphonique. Ce type d'entretien nous a permis d'augmenter nos chances de limiter
les pertes de vue pour ce travail, ce qui était primordial au vu du faible nombre de
personnes inclues dans cette étude. Cette stratégie s'est révélée efficace puisque trois
patients seulement n'ont pu étre contactés six mois aprés la réadaptation. L'entretien
téléphonique a aussi été adopté par Grémeaux et al et révele une reproductibilité
évaluée a 0,68 par le coefficient de Cohen (51). Ce coefficient permet de chiffrer
I'accord entre deux techniques de jugement. Dans I'étude de Grémeaux et al, il s'agit
de vérifier I'accord entre les réponses obtenues au score d'activité physique de Dijon
avec un interlocuteur physiquement présent par rapport a un entretien téléphonique.
L'accord est d'autant plus élevé que le coefficient de Cohen est proche de 1.

Pour cette étude, j'ai donné des informations orales concernant I'objectif de ce travail et
le protocole mis en place. Un consentement écrit était exigé pour participer a ce travail.
Or, Buckley et al démontrent que cette procédure peut inclure des biais (59) puisque la
cohorte est potentiellement constituée de fagon disproportionnée par rapport a une
véritable population rencontrée en réadaptation cardio-vasculaire, de personnes qui
ont pris la décision de modifier leur hygiéne de vie et par conséquent d'adopter un
régime de vie plus actif sur le plan de I'activité physique.

Enfin, la deuxiéme prise de contact avec la population six mois aprés la réadaptation
cardio-vasculaire est peut étre un peu courte pour donner des résultats solides.
D'autant plus que cette période s'est déroulée pendant la saison estivale. Il serait
préférable de reprendre un score d'activit¢ physique de Dijon un an aprées la
réadaptation cardio-vasculaire pour inclure la saison hivernale qui semble étre une
barriere a la pratique de I'activité physique. En effet, dans un mémoire effectué par un
étudiant en masso-kinésithérapie portant sur lI'observance de l'activité physique un an
apres la réadaptation, les mauvaises conditions météorologiques est un des éléments
les plus retrouvés lorsque I'on demande a un groupe de patients de citer un obstacle a
la pratique de I'activité physique (53). La décision de réaliser la phase 2 des recueils de
données six mois apres la réadaptation cardio-vasculaire me permettait d'avoir le
temps d'effectuer I'analyse des résultats avant de rendre ce travail ce qui n'était pas le
cas si je réalisais la phase 2 un an aprés la réadaptation.
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CONCLUSION

L'objectif de ce travail était d'étudier si il y a une modification de la pratique de l'activité
physique depuis l'accident cardiaque dans une population coronarienne ayant
bénéficié de la réadaptation cardio-vasculaire. J'ai mis en place une étude prospective
pour répondre a cet objectif.

Le score d'activité physique de Dijon a été l'outil utilisé car il est validé pour cette
population, rapide a remplir, en corrélation avec la puissance maximale aérobie et
reproductible par entretien téléphonique (60). Les patients ont répondu au
questionnaire deux fois : La premiére fois au centre de réadaptation cardio-vasculaire
de la fondation lldys sur le secteur de Perharidy lors de leur troisieme semaine de
séjour sur leur mode de vie avant l'accident cardio-vasculaire et la deuxiéme fois par
entretien téléphonique six mois apres la rééducation cardiaque pour connaitre leur
mode de vie depuis ce séjour.

Le score d'activité physique de Dijon m'a permis de mettre en évidence une
augmentation de la pratique de l'activité physique bien que la cohorte étudiée soit peu
nombreuse et potentiellement non représentative de la population qu'on peut
rencontrer dans un centre de réadaptation cardio-vasculaire. La score moyen est
passé de 13,64 + 7,35 points lors de la phase 1 du protocole a 20,56 * 3,96 points lors
de la phase 2 du protocole. Les résultats obtenus a la phase 2 semblent cohérents
lorsqu'on les compare a la littérature puisque 40 % des patients réalisent un minimum
de 150 minutes d'activité physique modérée par semaine a six mois post-réadaptation
cardio-vasculaire contre 41 % des patients a un an post-réadaptation cardio-vasculaire
dans I'étude de Guiraud et al (4).

Du fait de la faible population étudiée, les résultats ne peuvent faire l'objet d'une étude
statistique plus poussée permettant entre autre de savoir si I'augmentation du résultat
moyen au score d'activité de Dijon entre les deux phases est représentative. Ces
résultats proviennent d'une auto-évaluation des patients qui ont par ailleurs
potentiellement un intérét plus important vis a vis de la pratique de Il'activité physique
que peuvent avoir une population comparable d'un centre de réadaptation cardio-
vasculaire. Malgré cela, I'utilisation du score d'activité physique de Dijon est une
méthode d'évaluation a moyen et/ou long terme de la pratique de Il'activité physique
suite a un programme de réadaptation cardio-vasculaire. 1l permettrait de cibler la
population a risque de reprendre un mode de vie sédentaire puisque les obstacles a la
poursuite de la pratique de l'activité physique sont nombreux (environnemental,
organisationnel...) (61) et pourrait déboucher sur la proposition d'un nouveau séjour en
réadaptation cardio-vasculaire. La prise de contact a plus ou moins long terme par
entretien téléphonique pourrait aussi étre une stratégie de coaching pour faire le point
sur la prise en charge des facteurs de risque modifiables propres a l'individu et
d'améliorer I'observance de l'activité physique chez des patients non-observants (62). Il
existe plusieurs associations pour soutenir le patient une fois sorti de la réadaptation,
cependant aucune association ne vient a la rencontre des personnes lors du séjour en
réadaptation cardio-vasculaire. Seuls des prospectus sont mis a disposition des
patients.
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I. Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE PARAMEDICALE

Je soussigné(e) ... e s ssss s e . (RO €2 Drénom du sujet),

accepte de participer au travail de fin d'étude dans le cadre de la validation du dipléme d'état en
masso-kinésithérapie.

Les objectifs et modalités de I"étude m’ont été clairement expliqués par le stagizire masseur-
kinésithérapeute A UDREN Nathanaél

I'ai compris les informations qui m'ont été transmise.

T'accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent 4 1'étude puissent étre
accessibles 3 monsieur AUDREN Nathanagl. En retour, monsieur AUDREN Nathanzél, s"engage
4 étre la seule personne qui traitera les informations dams le plus strict respect du secret

professionnel. Votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de 1"étude ne comportera
aucun résultat individuel.

I’ai bien compris que ma participation 4 1"étude est volontaire.

Je suis libre d*accepter ou de refuser de participer, et je suis libre daméter & tout moment ma
participation en cours d'étude.

Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse 4 toutes mes questions, j'accepte librement et
volontairement de participer & la recherche qui m"est proposée.

| o PRSI g

Nom er signature de [ 'investigateur Signature du sujet
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Il. Score d'activité physique de Dijon

Pour chague question entourez votre réponse
1 - Vous considérez-vous comme :
a) Trés actif et de caractére sportif
b) Moyennement actif physiquement
c) Plutdt peu actif physiquement

d) Franchement sédentaire

2 - Considérez vous que vos activités quotidiennes (sociales et'ou professionnelles : déplacements,
manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle, repassage...) correspondent :

a) A une sollicitation physique intense

b) A une sollicitation physique moyenne

c) A une sollicitation physique modérée

d) A l'absence de sollicitation physique véritable

3 - Voos activités quotidiennes vous prennent environ :

a) Plus de 10 heures par semaine
b) Entre 6 et 10 heures par semaine
c) Entre 2 et 6 heures par semaine
d) Moins de 2 heures par semaine

£) Aucun temps consacré par semaine

4 - L'activité sportive ou de loisir que vous exercez est :
a) De forte intensité : fatigue musculaire importante
b) D'intensité modérée : fatigue musculaire modérée
¢) D'intensité légére : sans fatipue musculaire

d) Vious n'en exercez pas

5 - Vous avez I'habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :

a) Quotidiennement

b) 3 & 6 fois par semaine
c) 1 & 2 fois par semaine
d) De fagon irréguliére

¢) Jamais

40



6~ La durée moyenne de vos séances d'activité physique (sport, loisir) :
a) 60 minutes et plus
b) 30 & 60 minutes
¢) 15 & 30 minutes

d) Moins de 15 minutes

¢) Aucumne activité

7 - Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) 7
a) Plus de 9 mois
b) Entre 4 et 9 mois

c) Moins de 4 mois

d) Jamais

8 - L'activité physique (sport, loisir) entraine-t-elle habituellement chez vous :
a) Une fatigue importante et/ou un essoufflement important

b) Une fatigue et un essoufflement modéré
c) Pas de sensation de fatigue ni d'essoufflement

9 - Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé) :
a) Moins de 12 heures par jour
b) Entre 12 et 16 heures par jour

c) Entre 16 et 20 heures par jour
d) Plus de 20 heures
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lll. Feuille de renseignement

FEUILLE D'INFORMATION

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse :

Téléphone fixe : portable :
email :

Pathologie cardie-vasculaire 7
Autre(s) probléme(s) de santé 7

Facteurs de risque du patient ?

a) Diabéte

b) Surpoids

¢} Cholestérol

d) Tabac

) Hypertension artérielle
f) Sédentarité

d) Stress

e) Heérédité

Groupe de marche :
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V. Score d'activité physique de Dijon de la cohorte 6 mois aprés la

réadaptation cardio-vasculaire
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VI. Score d'activité physique de Dijon avant I'accident cardio-vasculaire

chez les hommes
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VIl.Score d'activité physique de Dijon 6 mois aprés la réadaptation

cardio-vasculaire chez les hommes
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VIII. Score d'activité physique de Dijon avant I'accident cardio-

vasculaire chez les femmes
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IX. Score d'activité physigue de Dijon 6 mois aprés la réadaptation
cardio-vasculaire chez les femmes
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AUDREN

Nathanaél

Evaluation de la pratique de I'activité physique du patient coronarien ayant
bénéficié de la réadaptation cardiaque

Purpose : To evaluate in coronary patients who received cardiac rehabilitation, the
evolution of practice of physical activity for the heart attack.
Methods : Twenty five patients responded to score d'activité de Dijon during the third
week of cardiovascular rehabilitation on their way of life before the cardiac event
(phase 1) and six months post-rehabilitation in a phone interview on their current
lifestyle (phase 2). The mean score of the population was calculated, as well was the
number of people which make 150 minutes of moderate physical activity per week
(recommendation A) and/or a minimum of 30 minutes of physical activity at least three
times a week in a year (recommandation B).

Results : The mean score of the population increased from 13,64 + 7,35 in phase 1 to
20,56 * 3,96 points in phase 2. Two patients in phase 1 respected the recommendation
A against ten in phase 2. Five patients were making the recommendation B in phase 1
against thirteen in phase 2.

Conclusion : It seems to have an increasement in the practice of physical activity in
coronary patients who underwent cardiovascular rehabilitation.

Objectifs : Evaluer chez les patients coronariens ayant bénéficié de la réadaptation
cardio-vasculaire, I'évolution de la pratique de l'activité physique depuis l'accident
cardiaque.

Méthodes : Vingt cinq patients ont répondu au score d'activité de Dijon lors de la
troisitme semaine de réadaptation cardio-vasculaire sur leur mode de vie avant
I'accident cardiaque (phase 1) et six mois post-réadaptation lors d'un entretien
téléphonique sur leur mode de vie actuel (phase 2). Le score moyen de la population a
été calculé, de méme que le nombre de personnes réalisant 150 minutes d'activité
physique modérée par semaine (préconisation A) et/ou au minimum 30 minutes
d'activité physique au moins trois fois par semaine a l'année (préconisation B).
Résuiltats : Le score moyen de la population est passé de 13,64 + 7,35 a la phase 1 a
20,56 + 3,96 points a la phase 2. Deux patients en phase 1 respectaient la
préconisation A contre dix en phase 2. Cing patients réalisaient la préconisation B en
phase 1 contre treize en phase 2.

Conclusions : 1l semble y avoir une augmentation de la pratique de l'activité physique
chez les patients coronariens ayant bénéficié de la réadaptation cardio-vasculaire.
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