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Jérémy BORGES, Jean GABRIEL

IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE SUR LA QUALITE DE VIE DES PATIENTS

INSUFFISANTS CARDIAQUES

RESUME : Cette étude avait pour ambition de tenter de mettre en relief I'impact de la
prescription d’activité physique adaptée sur la qualité de vie des patients insuffisants

cardiaques chroniques.

La prescription d’activité physique adaptée (APA) chez les patients insuffisants cardiaques
est une pratique relativement récente et a ce jour non évaluée scientifiquement. Par
ailleurs, peu de travaux centrés sur cet aspect du suivi des patients insuffisants cardiaques
ont été réalisés jusqu’a présent, mais certaines de ces études ont démontré que des patients

accordaient plus d’intérét a leur qualité de vie plutét qu’a leur espérance de vie.

La qualité de vie des patients insuffisants cardiagues admis au sein de cing centres de
rééducation francais a été évaluée par auto-questionnaires validés, sur une période de 4
mois. Les résultats obtenus avant inclusion puis a 2 et 4 mois, ont été comparés grace au test
des rangs signés de Wilcoxon. Les résultats des mesures obtenues a l'aide d’un
guestionnaire spécifique de l'insuffisance cardiaque (Minnesota) ont révélé, a 4 mois, une

amélioration significative de la qualité de vie.
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Malgré un faible nombre de patients inclus et de nombreux perdus de vue, cette étude a
permis de conclure a l'intérét d’'un programme d’activité physique de type APA sur la qualité

de vie des patients insuffisants cardiaques.

Une revue des biais multiples inhérents a ce type d’étude a été réalisée.
Il apparait donc que pour prouver l'intérét de I’APA chez les patients insuffisants cardiaques,
de nouvelles études sont nécessaires. Ces études devront disposer de moyens importants

pour obtenir une puissance nécessaire et s’affranchir des biais éventuels.

MOTS CLES : activité physique adaptée, insuffisance cardiaque chronique, qualité de vie

FILIERE : médecine générale
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Jérémy BORGES, Jean GABRIEL

IMPACT OF ADAPTED PHYSICAL ACTIVITY ABOUT THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH

HEART FAILURE

ABSTRACT: The purpose of this study was to attempt to highlight the impact of the
prescription of adapted physical activity on the quality of life of patients with chronic heart

failure.

The prescription of adapted physical activity (APA) in patients with heart failure is a
relatively recent practice and so far not scientifically evaluated. In addition, only few works
focused on this aspect of monitoring heart failure until now, but some of these studies have

shown that patients are more interested in their quality of life than in their longevity.

The quality of life of patients with heart failure admitted to five frenches rehabilitation
centers was evaluated by validated self-questionnaires over a period of four months. The
results obtained before inclusion and then at two and four months were compared using
Wilcoxon’s signed rank test. Based on a specific questionaire (Minnesota) the results

obtained four months later, proved to be significant.

Despite the small number of patients included and many lost to follow-up, this study led to

the conclusion of the interest of an APA-type physical activity program on the quality of life

of patients with heart failure.
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A review of the multiple biases inherent in this type of study was conducted.
It therefore appears that to prove the value of APA in patients with heart failure, new
studies are needed. The size of these studies will have to be important in order to get a

sufficient strength and to overcome any bias.

KEYWORDS: adapted physical activity, chronic heart failure, quality of life

SPINNERET: general medicine
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Abréviations

ALD : Affection de longue durée

APA : Activité physique adaptée

ARAII : Antagonistes des récepteurs a I'angiotensine |l

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés
ECG : Electrocardiogramme

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche

HAS : Haute autorité de santé

HTA : Hypertension artérielle

ICC : Insuffisance cardiaque chronique

IEC : Inhibiteurs de I'enzyme de conversion

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
OMS : Organisation mondiale de la santé

PA : Paquets-années

SAOS : Syndrome apnées obstructives du sommeil

SSR : soins de suite et rééducation
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Introduction

e Généralités

Différents travaux ont évalué l'intérét d’'une prise en charge en activité physique adaptée
(APA) pour les patients souffrant de maladie chronique (1)(2)(3). Néanmoins, dans ce
domaine, peu de travaux ont porté plus spécifiguement sur les patients souffrant
d’insuffisance cardiaque (4). Pourtant, I'insuffisance cardiaque est une pathologie chronique
fréquente et les patients insuffisants cardiaques consultent souvent en cabinet de médecine
de ville. C'est ce qui a conduit la Haute autorité de santé (HAS) a publier en 2014 des
recommandations a l'adresse des médecins généralistes (5).De plus, tout comme les
patients insuffisants respiratoires, ce sont des patients qui pratiquent peu d’activité

physique de maniére réguliere (6).

e L'insuffisance cardiaque

e Définition

L'insuffisance cardiaque est une pathologie fréquente, qui concerne environ 1,8% de la
population frangaise soit 1 130 000 personnes (IC 95 % [1 039 000-1 224 000]) (7)(8), avec
une prévalence augmentant de maniere significative avec I’'age pour atteindre 15% de la
population des 85 ans et plus (8). Cette pathologie est définie par une anomalie

fonctionnelle de la pompe cardiaque, d’étiologies diverses.
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Son diagnostic repose sur I'apparition de symptomes, tels que la dyspnée ou la fatigue, et
des signes cliniques caractéristiques (tachycardie, crépitants pulmonaires, turgescence
jugulaire et reflux hépato-jugulaire, cedémes des membres inférieurs et hépatomégalie)
associés a une preuve objective d’anomalie structurelle ou fonctionnelle (cardiomégalie,

anomalie a I'ECG, ou au niveau de la biologie, élévation des NT Pro BNP) (5).

e FEtiologies

Les étiologies d’une insuffisance cardiaque chronique (ICC) sont diverses, représentées pour
les plus fréquentes par les cardiopathies ischémiques, I’hypertension artérielle, les
cardiomyopathies, les cardiopathies valvulaires, les troubles du rythme comme la fibrillation

atriale ...

e Complications

Il a été recensé, en 2013, environ 70 213 déces causés ou associés a cette pathologie en
France (9). Le taux brut de la mortalité globale était supérieur chez les sujets féminins par
rapport aux sujets masculins (10).

L'insuffisance cardiaque est une pathologie chronique avec des risques d’événements
intercurrents entrainant des décompensations aigués (majoration des symptémes, cedeme
aigu du poumon, cedeme des membres inférieurs ...) et nécessite, dans de nombreux cas,
une hospitalisation. En 2014, le nombre d’hospitalisations s’élevait a plus de 165 000, avec

un risque de ré-hospitalisation dans la méme année de 1,3 par patient en moyenne (10)(11).
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e Prise en charge médicamenteuse

La prise en charge médicamenteuse se décompose en deux parties. Tout d’abord, le
traitement symptomatique qui consiste, lors d’'une décompensation, a réduire les signes de
congestion. Pour cela, on instaure un traitement diurétique afin d’agir sur la rétention
hydro-sodée. Cette thérapeutique est associée au long cours a d’autres classes
médicamenteuses telles que les Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion (IEC) et/ou
Antagonistes des Récepteurs de I’Angiotensine Il (ARAIl), les Bétabloquants, mais également
la digoxine et les traitements anticoagulants oraux.

Tous ces traitements ont des indications d’instauration et de titration particulieres, mais ils
posseédent également leurs effets secondaires. Afin d’avoir une efficacité maximale,
I'observance des prescriptions médicamenteuses et non médicamenteuses de la part des

patients est primordiale.

e Prise en charge non médicamenteuse

En paralléle avec le traitement médicamenteux, il est important que les professionnels de
santé organisent une prise en charge non médicamenteuse, de fagcon concertée avec les
patients (5).1l est ainsi recommandé aux patients atteints d’ICC de respecter des regles
hygiéno-diététiques particulieres :

e limiter les apports en sel (moins de 6g/24h) ;

e suivre un régime alimentaire de type méditerranéen ;

e limiter les apports de boissons alcoolisées ;

e vérifier la stabilité du poids par une pesée hebdomadaire.
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Il est également nécessaire de controler les facteurs de risques cardio-vasculaires : le tabac,
I’'HTA, la dyslipidémie, I'obésité et le diabete.

Enfin, dans les recommandations du parcours de soins de la HAS (5), la lutte contre la
sédentarité est considérée comme indispensable. Il est conseillé aux patients de « marcher
trois fois une heure par semaine et d’avoir une activité physique d’endurance adaptée aux
possibilités et aux choix du patient ». Il est également conseillé de réaliser une rééducation
cardiaque en centre spécialisé (SSR) principalement, s’il existe un déconditionnement ou

trouble d’adaptation au mode de vie ou en post-opératoire.

e Activité physique

e Définition, bénéfices et recommandations de 'OMS (12)

On entend par activité physique, tout mouvement produit par les muscles squelettiques,
responsable d’une augmentation de la dépense énergétique. Cela comprend donc les
mouvements pratiqués en travaillant, pendant les activités de loisir, ou en accomplissant les

taches ménageres.

La sédentarité (manque d'activité physique) est considérée comme le quatrieme facteur de
risque de déces dans le monde (6%). On estime par ailleurs qu'elle est la cause principale de
21 a 25% des cancers du sein ou du colon, de 27% des cas de diabete et d'environ 30% des

cas de cardiopathie ischémique.
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Chez I'adulte, pratiquer une activité physique réguliere et adaptée :

J réduit le risque d'hypertension, de cardiopathies coronariennes, d'accident vasculaire
cérébral, de diabéte, de cancer du sein et du colon, de dépression et de chute ;

] améliore I'état des os et la santé fonctionnelle ;

. constitue un déterminant clé de la dépense énergétique et du contrdle du poids.

On considére qu’un adulte sur quatre dans le monde ne pratique pas suffisamment d’activité
physique.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a donc établi des recommandations concernant

I'activité physique :

Les enfants et les adolescents de 5 a 17 ans

J devraient pratiguer au moins 60 minutes quotidiennes d’activité physique,
d’intensité modérée a forte et une activité physique d’'une durée supérieure a 60 minutes
par jour leur apportera des bienfaits supplémentaires en matiere de santé ;

J devraient inclure des activités qui renforcent les muscles et les os a raison d’au moins

trois fois par semaine.

Les adultes de 18 a 64 ans

) devraient pratiquer au moins 150 minutes hebdomadaires d’une activité physique
d’intensité modérée, ou au moins 75 minutes hebdomadaires d’une activité physique
intense, ou une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée a forte ;

) devraient, pour en retirer des bienfaits supplémentaires en matiére de santé, porter
a 300 minutes par semaine la pratique d’une activité physique d’intensité modérée ou

I’équivalent ;
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) devraient pratiquer des activités de renforcement musculaire mettant en jeu les

principaux groupes de muscles, deux jours par semaine ou plus.

Les adultes de 65 ans et plus

. devraient pratiquer 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée par
semaine, ou au moins 75 minutes d’activité physique de forte intensité par semaine, ou une
combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée a forte ;

J devraient, pour obtenir des bienfaits supplémentaires en matiére de santé, porter a
300 minutes par semaine la pratique d’une activité physique d’intensité modérée, ou

I’équivalent.

Les personnes a mobilité réduite

. devraient pratiquer une activité physique pour améliorer leur équilibre et prévenir

les chutes a raison de trois jours par semaine ou plus.

L'intensité des différentes formes d’activité physique varie d’'une personne a l'autre. Pour

gu’elle soit profitable du point de vue de I'endurance cardiorespiratoire, toute activité doit

étre pratiquée par tranches d’au moins 10 minutes.
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e Prescription de l'activité physique adaptée

e Définition et cadre législatif

Définition des activités physiques adaptées selon la Fédération Européenne :

« Les activités physiques adaptées (APA) sont une activité de prestation de services et un
champ d’études académiques qui encouragent I'acceptation des différences individuelles,
prénent I'amélioration des accés a un style de vie actif et sportif et promeuvent les systemes
d’amélioration et de prestation de services innovants et coopératifs. Les activités physiques
adaptées incluent, mais ne sont pas limitées a I’éducation physique, le sport, les loisirs et la
rééducation des personnes handicapées ». (13)

Le décret concernant la prescription d’activité physique pour les patients en Affection de
longue durée (ALD) est paru au journal officiel le 31 décembre 2016. La Loi Sport Santé sur
Ordonnance est entrée en vigueur en mars 2017.

« L'article L. 1172-1 du code de la santé publique prévoit que, dans le cadre du parcours de
soins des patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant peut
prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque
médical du patient. Le décret précise les conditions dans lesquelles sont dispensées ces
activités physiques adaptées et prévoit les modalités d'intervention et de restitution des
informations au médecin traitant. » (14)

Ce méme article notifie également les professionnels de santé habilités a intervenir aupres
des patients (Annexe 1).

Le décret reprend également les compétences nécessaires a I'encadrement et la réalisation

d’APA, ainsi que les contre-indications des patients. (Annexes 2 et 3) (14)
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Il est, également, fait notion dans ce texte de loi de la description d’une activité physique
adaptée, qui est une pratique centrée sur le patient. Son but est d’encourager les patients a
avoir un mode de vie proactif vis-a-vis de la maladie et a développer leur autonomie dans la
vie quotidienne.

La prescription d’activité physique adaptée ne concerne, pour le moment, que les patients
atteints de pathologies classées dans les Affections Longue Durée (ALD 30). L’insuffisance

cardiaque grave en fait partie. (Annexe 4) (15).

e APA et maladies chroniques

De nombreux travaux montrent le déconditionnement a I'effort des patients atteints de
pathologies chroniques par les limitations dues a leur état physique mais également par la

peur d’étre limité.

Une revue de littérature reprenant les bénéfices psychologiques de I’APA pour les patients
atteints de pathologies chroniques démontre gqu’elle leur apporte une amélioration de la
gualité de vie, mais également un impact positif sur les troubles psychologiques a type de

dépressions mineures (1)

L'APA contribue aussi a aider le patient a accepter sa maladie ou a vivre mieux avec sa

pathologie.(1)
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e APA et insuffisance cardiaque

La pratique d’une activité physique est recommandée pour tous les patients insuffisants

cardiaques chroniques.

Le programme de réentrainement physique chez ces patients, comprend 3 phases :

e Phase 1 qui correspond a la premiere phase hospitaliére lors d’un épisode aigu et qui

se limite a la déambulation et la mobilisation du patient ;

e Phase 2 qui correspond a un programme structuré, basé sur un entrainement aérobie

de type continu ou fractionné ;

e Phase 3, poursuivie indéfiniment, qui correspond a une pratique autonome du

patient, pratique supposée réguliere et pérenne.

Dans le cadre de cette étude, c’est I'impact d’'un programme APA de phase 2 qui est évalué

a partir de la mesure de la qualité de vie des patients. (16)

e (Qualité de vie

Le dernier aspect de notre étude se porte sur la qualité de vie. Il a été démontré dans
différentes études que les patients portent une attention tout particuliere a cette
composante. En effet, ils préférent privilégier leur qualité de vie a une durée de vie allongée.

L’étude Kraai et al. (17), montre que plus de la moitié des patient inclus portent un plus
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grand intérét a leur qualité de vie plutét qu’a leur longévité. Ce qui prouve I'importance

d’évaluer cet aspect de la prise en charge chez nos patients en ville.

Il est fait mention, dans la rapport HAS de janvier 2013 sur les programmes pilotes (18), de
I'intérét de mesurer la qualité de vie chez les patients a I'aide d’auto-questionnaires afin
d’évaluer, dans ce domaine, le retentissement de la maladie chez ces derniers. Le patient et

sa qualité de vie sont au centre d’une prise en charge globale.

L’objectif de notre étude était donc de tenter de répondre a la question suivante : Quel est
I'impact de la prescription d’activité physique adaptée sur la qualité de vie des patients

insuffisants cardiaques chroniques ?
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Matériel et Méthodes

e Type del'étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle prospective, multicentrique, non randomisée, de
type avant-aprés, portant sur I’évaluation de la qualité de vie de patients insuffisants
cardiaques qui ont participé a un programme d’activité physique adaptée dans des centres

spécialisés.

e Méthode d’échantillonnage

Les centres spécialisés prenant en charge des patients insuffisants cardiaques ont été
identifiés sur le site de la Société francaise de Cardiologie (19). lls ont été contactés par
courrier électronique afin de confirmer qu’ils proposaient bien un programme d’APA et
d’obtenir leur accord pour participer a I'étude (Annexe 5).

La sélection des centres spécialisés, initialement limitée a la région Rhone-Alpes afin de
limiter le déplacement des investigateurs, a été étendue a la moitié Est de la France et a
inclus un centre en région parisienne et deux centres sur I'ile de la Réunion.

Espérant obtenir un échantillon d’une centaine de patients éligibles, le nombre de centres
retenus pour I'étude s’est basé sur I'addition du nombre prévisionnel de patients inclus par

centre.
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e Critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion

- Patients insuffisants cardiaques avec diagnostic établi par médecin spécialisé
- Prise en charge par professeurs d’activité physique adaptée
- Patients masculins ou féminins

- Pas d’age minimum ou maximum

Critéres d’exclusion

- Mauvaise compréhension du questionnaire (mauvaise compréhension du Francais)

- Inaptitude aux activités physiques adaptées

e Déroulement de I'étude

Protocole de I’étude

Les établissements concernés ont été contactés et le protocole leur a été expliqué. Nous
nous sommes personnellement déplacés dans la plupart des centres, afin de rencontrer les
intervenants et un certain nombre de patients.

Les patients éligibles ont été inclus a leur arrivée en rééducation dans les différents centres
de France.

Chaque centre possédait son propre programme d’entrée avec un nombre de séances
journalier et hebdomadaire, différent selon les centres. La période d’intervention au sein de

la structure pouvait diverger également. (Annexe 6)
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Les auto-questionnaires étaient distribués aux patients une premiére fois, a leur arrivée dans
le centre. llIs étaient ensuite remplis une seconde fois a deux mois du début de la prise en
charge (les patients étaient alors pour la plupart rentrés a domicile) et enfin une troisieme

fois a 4 mois. Les résultats ont été analysés a chaque étape.

Echanges par voie postale

Pour les questionnaires M2 et M4 des enveloppes contenant les questionnaires pour les
patients et des enveloppes pré-identifiées et timbrées pour le retour ont été envoyées aux
centres. Ces derniers devaient les faire parvenir aux patients puis les retourner une fois

remplis.

e Les questionnaires utilisés

La qualité de vie des patients inclus dans I'étude a été mesurée a l'aide de deux

questionnaires :

e Le Questionnaire du Minnesota, spécifique a I'insuffisance cardiaque

e Le Questionnaire EQ5D, généraliste et utilisable hors insuffisance cardiaque.

e (Questionnaire de qualité de vie du Minnesota

Ce questionnaire validé en Francais a été recommandé par la HAS dans son document sur la
prise en charge de l'insuffisance cardiaque de 2014 (5). C’est un auto-questionnaire de

qualité de vie spécifique a I'insuffisance cardiaque. (18) (Annexe 7). |l comporte 21 items et
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son score s’étend de 0 a 105. L'altération de la qualité de vie est d’autant plus importante
que le score est élevé. (20)
Dans la présente étude, les patients remplissaient ce questionnaire a trois reprises, soit a 0,

2 et 4 mois.

e Questionnaire Euro QOL-5D (EQ5D)

C'est un questionnaire simple d’utilisation, reconnu dans l'insuffisance cardiaque en tant
gue test générique (18), composé de deux parties.

e Une premiére partie décrivant quatre états pour chacune des cing dimensions de
qualité de vie (mobilité, autonomie, activités courantes, douleurs/géne, anxiété
dépression) ; le patient devait donc choisir I'état qui lui correspondait dans chacune
des dimensions.

e Une seconde partie composée d’'une échelle analogique étendue de 0 a 100,
proportionnelle a la qualité de vie auto-estimée; le patient devait se situer
subjectivement sur cette échelle.

A 'inverse du précédent, ce questionnaire est un questionnaire généraliste, il n’est donc pas
spécifique a l'insuffisance cardiaque. Il a été décrit dans I'étude de Ellis et al., 2005. (18)

(Annexe 8)

e Analyse statistique des données

L'analyse statistique des données obtenues a été menée avec l'aide d’un statisticien du
centre d’épidémiologie du CHU de Grenoble. L’étude a porté sur les résultats obtenus lors

de l'inclusion, M2 et M4.
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L'effectif obtenu étant inférieur a trente patients, le test non paramétrique des rangs signés
de WILCOXON a été utilisé pour les deux questionnaires. Ce test permet de comparer deux
mesures d'une variable quantitative effectuées sur les mémes sujets a des moments
différents. Il s’agit d’'une alternative au test de STUDENT pour des échantillons appariés. Le
but étant de tester I’hypothése nulle et observer s’il existe ou non un changement sur la
médiane.

Concernant la premiere partie de 'EQ5D, les différentes réponses des items ont été affiliées
a des chiffres allant de 1 a 5, car il s’agissait de variables qualitatives ordinales qu’il a fallu
transformer en variables quantitatives pour obtenir des valeurs de rang. Le test de rangs
signés de WILCOXON a ensuite été utilisé.

Le risque o de la premiere espece était de 5%, p = 0,05. Si le résultat obtenu était inférieur a
5%, I’hypothese nulle (absence de différence de qualité de vie) pouvait étre rejetée et il était
alors possible de conclure a la présence d’une différence significative entre la qualité de vie

a l'inclusion et la qualité de vie a la fin de I'étude.

Si la taille de I'échantillon dépassait trente patients a analyser, il aurait été possible de
recourir a un test T de STUDENT avec un risque o de premiere espece de 5%.
Les résultats aux différents questionnaires ont été intégrés dans un tableau sur le site

BiostaTGV (21) afin d’effectuer les calculs statistiques.

e Aspects éthiques et réglementaires
Un accord aupres de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) a été
obtenu par le biais de I'antenne de la Faculté de médecine de Grenoble et a permis d’initier

cette étude. S’agissant d’une étude observationnelle, sans intervention des investigateurs
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dans la prise en charge des patients, le protocole répondait a la méthodologie de référence
MR-004.

Afin d’obtenir cet accord, une lettre alphabétique a été affectée a chaque centre, dans le but
d’identifier chacun d’entre eux. De plus, chaque centre attribuait un chiffre aléatoire a
chaque patient et le faisait suivre de l'initiale du nom de famille et des deux premiéres
lettres du prénom. Par exemple, un patient d’'un centre donné possédait le numéro
d’identification H42FAP.

Les auteurs de I’étude n"avaient accés a aucune information administrative concernant les

patients inclus. L'anonymat a été maintenu pendant toute la durée de I'étude.
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Résultats

e Répartition des patients selon les centres

Seulement 5 centres ont finalement participé a notre étude, le centre hospitalier de Bligny,
le CHU de Dijon, le centre hospitalier de Joigny, le centre de rééducation cardiaque de

I’Orangerie (RECOR) a Strasbourg et le centre hospitalier d’Aix en Provence.

Nom du centre Nombre de patients inclus %
CH Aix en Provence 19 59.4
CH Bligny 4 12.5
RECOR Strasbourg 4 12.5
CHU Dijon 3 9.4
CH Joigny 2 6.2

Tableau 1. Répartition des patients par centre

e Description de la population

Au total, 32 patients ont été inclus dans I'étude. 3 patients ont d( arréter définitivement
I’étude apres MO pour raisons médicales, 9 patients n’ont pas retourné les questionnaires a
M2, soit un total de 12 patients perdus de vue dés M2, et 1 patient n’a pas retourné les

guestionnaires a M4, soit un total de 13 patients perdus de vue entre MO et M4.
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e Genre, pyramide des ages

La répartition par age et sexe est référencée dans les tableaux suivants et représentée sur la

pyramide des ages :

Sexe Nombre %
Homme 20 62.5
Femme 12 37.5

Tableau 2. Répartition des sexes

Age (ans) Nombre %
<30 0 0
31-40 1 3.2
41-50 5 15.6
51-60 13 40.6
61-70 5 15.6
71-80 4 12.5
>80 4 12.5

Tableau 3. Répartition des dges
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e Statuts maritaux et professions

Les répartitions des statuts maritaux ainsi que des professions sont référencées dans les

tableaux suivants :

Statut marital Nombre %
Marié 11 34.4
Célibataire 7 21.8
Veuf 6 18.8
Divorcé 8 25.0
Tableau 4. Statuts maritaux
Profession Nombre %
Retraité 11 344
Travailleur indépendant 5 15.6
Cadre supérieur 4 12.5
Fonction publique 3 9.4
Ouvrier qualifié 5 15.6
Ouvrier non qualifié 4 12.5

Tableau 5. Répartition selon les professions
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e Comorbidités

La plupart des patients inclus présentaient au moins deux pathologies. Des comorbidités

étaient donc souvent associées. Elles sont représentées dans le tableau suivant :

Pathologie Nombre %
Infarctus du myocarde 14 43.8
HTA 12 37.5
Trouble du rythme 8 25
Diabete 6 18.8
Dyslipidémie 4 12.5
Valvulopathie 3 9.4
Dysthyroidie 3 9.4
SAQS appareillé 3 9.4
SAOS non appareillé 1 3.1

Tableau 6. Répartition des différentes comorbidités

e Traitements en cours

Dans la plupart des cas, les patients bénéficiaient d’une ordonnance contenant de
nombreuses molécules.

Les patients inclus dans notre étude présentaient principalement une ordonnance de type
BASIC, en rapport avec les recommandations actuelles de traitements post infarctus (22)
(Bétabloquant, Antiagrégants plaquettaires, Statines, |EC, correction des facteurs de risques

cardio-vasculaires).
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Les prescriptions médicamenteuses en cours sont représentées sur le tableau suivant :

Médicament Nombre de prescriptions %
Statines 20 62.5
Bétabloquants 15 46.9
Bi-anti agrégation plaquettaire 11 344
IEC 10 31.25
IPP 8 25.0
Diurétiques 10 31.25
Anticoagulants 15 46.9
Dérivés nitrés 10 31.25
Antidiabétiques oraux 9 28.1
Aspirine seule 13 40.6
Inhibiteur calcique 7 21.9
Anticoagulant oral 6 18.8
Antidépresseur 1 3.1
Chimiothérapie 1 3.1
Données absentes 3 9.3

Tableau 7. Répartition des différents traitements en cours a l'inclusion

e Consommation de tabac

Les patients inclus dans I'étude ont été interrogés sur leur consommation de tabac.
Concernant les patients sevrés, 2 patients I'étaient depuis moins de six mois, 1 depuis une

année environ et 2 patients depuis plus de dix ans (15 ans et 26 ans).
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Les consommations des patients fumeurs étaient d’environ 20 paquets-année.

Etat de la consommation | Nombre de patients | % | Consommation moyenne (PA)
Fumeur actif 4 12.5 19.75
Sevré < 6mois 2 6.2 10
Sevré > 6mois 3 9.4 17.7
Non-fumeur 23 71.9 0
Tableau 8. Répartition de la consommation de tabac d I'inclusion
e Activités pratiquées a l'inclusion
Activité N % Fréquence
Marche a pied 17 53.1 Quotidiennement
Vélo 3 9.4 1 3 2 fois / semaine
Sport (escrime, karaté, gymnastique ...) 3 9,4 3 fois par semaine
Jardinage/ bricolage 3 9,4 1 fois par semaine
Chasse 2 6,3 1 fois par semaine
Aucune activité 11 344

Tableau 9. Activités pratiquées avant prise en charge APA
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e Activités pratiquées pendant |'étude

La poursuite d’une activité physique ainsi que le type d’activité pratiquée ont été référencés

dans le tableau ci-dessous :

Type d’activité physique Nombre a M2 (%) Nombre a M4 (%)
Exercices a domicile (donnés par APA) 15 (75) 10 (52.6)
Séance APA dans les centres 12 (60) 9(47.4)
Marche a pied 7 (35) 5(26.3)

Vélo 4 (20) 3(15.8)
Salle de sport 3 (15) 1(5.3)
Aucune 3 (15) 3 (15.8)

Tableau 10. Activité physique a la sortie des centres
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e Mesures obtenues a MO, M2 et M4

Sont référencées dans le tableau ci-dessous les réponses plus détaillées a la premiere partie

du questionnaire EQ5D avec pour chaque catégorie le nombre de patients ayant répondu

par item.
Dimensions Nombre de Nombre de Nombre de
réponses a MO (%) | réponsesa M2 (%) | réponses a M4 (%)
Mobilité
Aucun probléme 21 (65.6) 13 (65) 9 (47.4)
Problémes légers 6(18.8) 2 (10) 7 (36.8)
Problémes modérés 3(9.4) 4 (20) 3 (15.8)
Problémes séveéres 2(6.2) 1(5) 0(0)
Incapacité 0 (0) 0 (0) 0(0)
Autonomie
Aucun probléme 29 (90.6) 18 (90) 17 (89.5)
Problémes légers 2(6.2) 2 (10) 2 (10.5)
Problémes modérés 1(3.2) 0 (0) 0 (0)
Problémes séveres 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Incapacité 0(0) 0(0) 0(0)
Activités courantes
Aucun probléme 14 (43.8) 12 (60) 7 (36.8)
Problémes légers 8 (25) 4 (20) 8(42.1)
Problémes modérés 7(21.8) 3 (15) 4(21.1)
Problémes séveéres 3 (9.4) 1(5) 0(0)
Incapacité 0(0) 0(0) 0(0)
Douleurs/Géne
Aucune D/géne 11 (34.4) 9 (45) 5(26.3)
D/Géne légeres 13 (40.6) 8 (40) 10 (52.6)
D/Géne modérées 6 (18.8) 3 (15) 3(15.8)
D/Géne sévéres 2(6.2) 0 (0) 1(5.3)
D/Géne extrémes 0 (0) 0 (0) 0(0)
Anxiété/Dépression
Aucune A/D 9 (28.1) 8 (40) 4(21.1)
A/D légeres 13 (40.6) 6 (30) 10 (52.6)
A/D modérées 5 (15.6) 4 (20) 3(15.8)
A/D séveres 4 (12.5) 1(5) 0(0)
A/D extrémes 1(3.2) 1(5) 2 (10.5)

Tableau 11. Répartition des réponses EQ5D partie 1
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Les réponses globales obtenues sur les 2 échelles et sur I'ensemble des patients a M0, M2 et

M4 étaient les suivantes :

Echelle Mesure MO M2 M4
Etendue 80 78 86

Echelle |\  jiane 40 29 30

Minnesota

(0-105) Moyenne 40.8 30.5 30.3
Ecart-type 22.4 21.8 20.6

Etendue 11 9 10

E:;:lll)e Médiane 8 7 8
(5-25) Moyenne 8.8 8.2 8.9
Ecart-type 3.2 3.2 2.8

Etendue 75 69 65

E:g:'l')e Médiane 60 72.5 70
(100-0) | ) crne 58.3 67.7 67.0
Ecart-type 18.5 19.6 18.5

Tableau 12. Répartition des réponses obtenues a M0, M2 et M4
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e Comparaison entre MO, M2 et M4

Parmi les patients, 12 d’entre eux n’ayant pas retourné leurs questionnaires a M2, la

comparaison entre MO et M2 a été effectuée sur les 20 patients ayant répondu aux

guestionnaires a MO et a M2.

1 patient n’ayant pas retourné les questionnaires a M4, la comparaison entre MO et M4 a

été effectuée sur les 19 patients ayant répondu a M2 et M4.

Questionnaire

Comparaison M0-M2 | Comparaison M0-M4

Minnesota p =0.3792 p =0.0203*
Partie 1 EQ5D p=1 p=0.9377
Partie 2 EQ5D p = 0.4404 p =0.1857

Tableau 13. Comparaison entre M0, M2 et M4 selon le test des rangs signés de Wilcoxon
* : résultat statistiquement significatif
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Discussion

e Synthese de I'étude

Cette étude observationnelle prospective multicentrique sur I'autoévaluation de la qualité
de vie chez des patients insuffisants cardiaques soumis a un programme d’activité physique
de type APA a permis de conclure, d’aprées le questionnaire Minnesota et dans les limites de
I’étude, a I'existence d’'une amélioration de la qualité de vie apres 4 mois d’inclusion dans ce
programme. |l existe cependant une discordance entre I'évaluation de la qualité de vie
mesurée a I'aide d’un questionnaire spécifique a I'insuffisance cardiaque (Minnesota), qui se
révele significative a 4 mois et la méme mesure réalisée a I'aide d’un questionnaire
générique non spécifique d’une pathologie (EQ5D).

Il est difficile d’interpréter une telle discordance. Il semble néanmoins que I'amélioration de
qualité de vie apportée par I’APA puisse concerner de fagon plus spécifique les symptémes

fonctionnels de la pathologie cardiaque.

e Comparaison avec la littérature

Comme mentionné précédemment, I'étude de Kraai et coll. (17) parue en 2013 a démontré,
dans son panel, que les patients privilégiaient la qualité de vie a la longévité et c’est sur ce

principe que I'approche thérapeutique de demain devrait se focaliser.
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Une expertise collective dirigée en 2019 par I'INSERM (22), a souligné I'amélioration de la
gualité de vie chez les patients insuffisants cardiaques par la pratique de I'activité physique.
Néanmoins, les études citées par cette expertise font état seulement de I'activité physique
en général et non de programmes d’APA. (Annexe 10)

Il restait donc non démontré qu’un programme d’APA p(t améliorer la qualité de vie des
patients insuffisants cardiaques. Cette étude, avec toutes les limites qu’elle comporte, peut

contribuer a souligner l'intérét de tels programmes.

e Forces et faiblesses de I'étude

e Points forts de 'étude

Différents aspects de cette étude peuvent étre considérés comme positifs.

o Une étude originale

Peu d’études dans la littérature francaise ou internationale se sont penchées sur I'impact de

I'activité physique adaptée sur la qualité de vie des patients insuffisants cardiaques (1) (2) (3)

Cette étude a donc tenté de se focaliser sur un double aspect novateur : la recherche de

I'amélioration de la qualité de vie et la pratique de I’APA.
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o Uncritére de jugement centré patient

A une époque ou le point de vue du patient, ses représentations et ses besoins sont mieux
pris en compte dans les objectifs de soin, le fait d’adopter comme critére de jugement la
gualité de vie autoévaluée par le patient insuffisant cardiaque constitue I'un des intéréts les

plus forts de cette étude.

o Une méthodologie exigeante

Le caractere prospectif de cette étude valorise les données obtenues. Son caractere
multicentrique a permis certes, de majorer le nombre de patients inclus, mais aussi

d’atténuer I'effet des particularités locales sur les résultats de I'étude.

o Un suivi ambulatoire

Le suivi des patients dans leur contexte de vie habituel, est également un point fort de
I’étude. Cette caractéristique a pu permettre de suivre I'impact réel de la prise en charge sur
I’évolution du comportement des patients au cours du temps. Les patients mettent-ils en
application les exercices ou consignes de leurs enseignants apreés leur passage en centre de
rééducation ? Cette donnée a été colligée dans une fiche complémentaire aux

guestionnaires. (Annexe 9)
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o L'intérét porté a 'APA

L'activité physique, dans de multiples pathologies chroniques, est reconnue comme une
composante essentielle du traitement non médicamenteux. Il est donc particulierement
intéressant de chercher a valider cette approche par des données objectives. Cela n’a pas
été réalisé pour l'instant, mais pourtant les implications sont importantes, tant sur le plan

biomédical et clinique que socio-économique.

e Points faibles de I'étude

Force est de constater malheureusement, que les points faibles et les biais sont trés
importants dans cette étude. Le relevé des plus importants d’entre eux peut en étre fait

comme suit.

o Faiblesse de I'effectif des patients inclus

A Vissue d’un sondage réalisé auprés des différents centres, I'inclusion d’une centaine de
patients était initialement envisagée.

Par la suite, il a été tres difficile d’obtenir la collaboration de certains centres qui
accueillaient pourtant des patients insuffisants cardiaques. En réalité, non seulement
plusieurs centres ont cessé de répondre en cours d’étude, mais il a été également trés
difficile d’obtenir que localement, dans chacun des centres, le recrutement des patients soit

optimisé.
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o Importance du nombre de patients perdus de vue

La proportion trop importante de patients perdus de vue dans cette étude, ne pouvait pas

conduire a des conclusions solides.

o Hétérogénéité des patients inclus

Des critéres d’inclusion peu restrictifs ont été adoptés, dans le but d’inclure le maximum de

patients. Néanmoins, ceci a eu un effet délétére sur 'homogénéité de I'échantillon de

patients inclus (étiologies de I'insuffisance cardiaque, diversité des comorbidités...).

o Absence de documentation de I'insuffisance cardiaque

Faire le relevé de données objectives sur l'insuffisance cardiaque (mesure de la FEVG,

dosage des peptides natriurétiques) n’a pas été possible. L'anonymisation imposée par le

protocole, ne permettait pas, en effet, I'acceés au dossier médical des patients.

o Recul limité de I'étude

Le suivi des patients, qui s’est limité a 4 mois, ne permettait pas d’avoir une idée du

maintien d’un éventuel bénéfice de I'intervention a plus long terme.
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o Pas de prise en compte des facteurs de risque cardiovasculaires

Il aurait été nécessaire, afin de s’affranchir de tout biais possible dans ce domaine, de
prendre en compte les facteurs de risque cardiovasculaires (diabéte, HTA, dyslipidémie en
particulier) et d’en tenir compte dans l'interprétation des résultats. D’autres données telles

qgue I'IMC auraient également pu faire I'objet d’un recueil.

o Données socio-économiques imprécises

Afin de respecter les consignes de la méthodologie de référence, le relevé des données
administratives des patients, était limité. Il a donc pu y avoir une influence de facteurs
sociaux et économiques, non seulement sur |’évolution de la maladie, mais aussi sur la

pratique de I'activité physique. Un relevé plus précis de ces données aurait été nécessaire.

o Hétérogénéité des programmes d’APA

Malheureusement, les différents centres n’avaient pas les mémes programmes de prise en
charge, ils différaient sur le nombre de séances par jour et par semaine, mais également, a
I'intérieur méme des centres, il existait des différences entre les patients.

Cette hétérogénéité, tant en termes de contenu des interventions que de durée, a introduit

un biais possible.
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o Recrutement des patients mal réparti

La proportion de patients inclus dans chacun des centres n’était pas équilibrée, un seul
centre ayant totalisé a lui seul pres des deux tiers des effectifs... mais aussi une grande partie

des perdus de vue !

o Grande dépendance vis-a-vis des équipes locales

La qualité du recrutement, mais aussi du suivi des patients et du recueil des données
dépendait beaucoup des équipes locales et particulierement de l'investissement des
professeurs d’APA. Des biais dans le relevé des données étaient possibles en raison du

nombre important d’intermédiaires auxquels il a été fait recours.

e Synthese des forces et faiblesses

Bien qu’affectée de plusieurs faiblesses et de nombreux biais, cette étude pourrait étre vue
comme une sorte d’étude pilote pour des investigations plus importantes, plus rigoureuses

et disposant de moyens plus importants.
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e Perspectives futures

Des études bien menées pourraient dans I'avenir permettre de mieux définir I'intérét de
I’APA dans la réadaptation des patients insuffisants cardiaques.
Pour permettre de conclure, de telles études nécessiteraient :

e un recrutement de centres et un effectif de patients inclus suffisants

e une uniformisation des programmes d’APA

e un suivi des patients a distance, avec un recul suffisant

e [|'association de critéres cliniques a la mesure de la qualité de vie

e des comparaisons apres constitution de groupes témoins

L'enjeu de telles études est important, car il pourrait conduire a une prise en charge des
programmes d’activité physique adaptée par les autorités sanitaires. |l pourrait aussi
renforcer I'adhésion des patients a ces programmes et valoriser le travail des professeurs

d’APA.
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Conclusion ¢

Cette étude avait pour ambition de tenter de mettre en relief I'impact de la prescription
d’activité physique adaptée sur la qualité de vie des patients insuffisants cardiaques

chroniques.

La prescription d’activité physique adaptée (APA) chez les patients insuffisants cardiaques
est une pratique relativement récente et a ce jour non évaluée scientifiqguement. Par
ailleurs, peu de travaux centrés sur cet aspect du suivi des patients insuffisants cardiaques
ont été réalisés jusqu’a présent, mais certaines de ces études ont démontré que des patients

accordaient plus d’intérét a leur qualité de vie plutot qu’a leur espérance de vie.

La qualité de vie des patients insuffisants cardiaques admis au sein de cing centres de
rééducation francais, a été évaluée par auto-questionnaires validés, sur une période de 4
mois. Les résultats obtenus avant inclusion puis a 2 et 4 mois, ont été comparés grace au test
des rangs signés de Wilcoxon. Les résultats des mesures obtenues a l'aide d’un
guestionnaire spécifique de l'insuffisance cardiaque ont révélé, a 4 mois, une amélioration

significative de la qualité de vie.

Malgré un faible nombre de patients inclus et de nombreux perdus de vue, cette étude a
permis de conclure a l'intérét d’un programme d’activité physique de type APA sur la qualité
de vie des patients insuffisants cardiaques.

Une revue des biais multiples inhérents a ce type d’étude a été réalisée.
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Il apparait donc que pour prouver I'intérét de I’APA chez les patients insuffisants cardiaques,
de nouvelles études sont nécessaires. Ces études devront disposer de moyens importants

pour obtenir une puissance nécessaire et s’affranchir des biais éventuels.
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Annhexes

ANNEXE N°1 : liste des professions pouvant exercer I’APA et formulaire de prescription

-« les titulaires d'un dipléme figurant sur la liste mentionnée a l'article R. 212-2 du code
du sport ou enregistrés au répertoire national des certifications professionnelles, ainsi

gue les fonctionnaires et les militaires mentionnés a I'article L. 212-3 du code du sport »

-« les professionnels et personnes qualifiées titulaires d'un titre a finalité professionnelle
ou d'un certificat de qualifications figurant sur la liste mentionnée a l'article R. 212-2 du
code du sport ou enregistrés au répertoire national des certifications professionnelles
qui sont énumérés dans une liste d'aptitude fixée par arrété conjoint des ministres

chargés des sports, de I'enseignement supérieur et de la santé »

-« Les personnes qualifiées titulaires d'une certification, délivrée par une fédération
sportive agréée, répondant aux compétences précisées dans l'annexe 11-7-1 et
garantissant la capacité de l'intervenant a assurer la sécurité des patients dans la
pratique de l'activité. La liste de ces certifications est fixée par arrété conjoint des
ministres chargés des sports et de la santé, sur proposition du Comité national

olympique et sportif francais. »

-« Cette prescription est établie par le médecin traitant sur un formulaire spécifique. »
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Formulaire spécifique de prescription a la disposition des médecins traitants

‘Tampon du Médecinl ‘

DATE:

Nom du patient :

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

Pendant ........coonrnsnsensnne , a adapter en fonction de I'’évolution des aptitudes du
patient.

Préconisation d’activité et recommandations

Type d’intervenant(s) appelé(s) a dispenser I'activité physique (en référence a
I’Article D. 1172-2 du Code de la santé publique?), le cas échéant, dans le cadre
d’une équipe pluridisciplinaire?:

Document remis au patient ]

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu a une prise en
charge financiere par 'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel

" Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I’activité physique adaptée
prescrite par le médecin traitant & des patients atteints d’une ALD

? Concerne les titulaires d’un titre 4 finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou
d’un diplome fédéral, inscrit sur arrété interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités
physiques adaptées a des patients atteints de limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe
pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de I’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3
mars 2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 a D.1172-5 du code de la santé publique
et portant guide sur les conditions de dispensation de ’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant
a des patients atteints d’une affection de longue durée)
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ANNEXE N°2 : Liste des compétences

Annexe 11-7-1 : Compétences requises pour la validation des certifications fédérales a des fins d'encadrement des patients reconnus
en affection de longue durée mentionnées a l'article D 1172-2

1. Etre capable d'encourager I'adoption de comportements favorables & la santé.

2. Mettre en ceuvre une évaluation initiale de la situation de la personne en incluant des évaluations fonctionnelles propres a la
pratique physique envisagé, ainsi que l'identification des freins, des ressources individuelles et des capacités de la personne a
s'engager dans une pratique autonome, par des entretiens et questionnaires spécifiques simples et validés.

3. Concevoir une séance d'activité physique en suscitant la participation et I'adhésion de la part du patient.

4. Mettre en ceuvre un programme : Animer les séances d'activité physique et sportive ; évaluer la pratique et ses progreés ; soutenir la
motivation du patient ; détecter les signes d'intolérance lors des séances et transmettre les informations pertinentes au prescripteur
dans des délais adaptés a la situation.

5. Evaluer & moyen terme les bénéfices attendus du programme : établir un bilan simple et pertinent pour les prescripteurs et les
personnes, établir un dialogue entre les acteurs selon une périodicité adaptée a l'interlocuteur.

6. Réagir face a un accident au cours de la pratique en mobilisant les connaissances et les compétences nécessaires a I'exécution
conforme aux recommandations des gestes de premiers secours destinés a préserver l'intégrité physique d'une victime en attendant
l'arrivée des secours organisés (attestation PSC-1)

7. Connaitre les caractéristiques trés générales des principales pathologies chroniques.
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ANNEXE N°3 : Liste des limitations

Annexe 11-7-2 : limitations classées comme séveres pour les patients porteurs d'affections de longue durée au regard des altérations
fonctionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de douleur ressentie mentionnée a l'article D. 1172-3

1. Fonctions locomotrices

-Fonction neuromusculaire : Altération de la motricité et du tonus affectant la gestuelle et I'activité au quotidien

-Fonction ostéoarticulaire : Altération d'amplitude sur plusieurs articulations, affectant la gestuelle et l'activité au quotidien

-Endurance a I'effort : Fatigue invalidante des le moindre mouvement

-Force : Ne peut vaincre la résistance pour plusieurs groupes musculaires

-Marche : Distance parcourue inférieure @ 150 m

2. Fonctions cérébrales

-Fonctions cognitives : Mauvaise stratégie pour un mauvais résultat, échec

-Fonctions langagieres : Empéche toute compréhension ou expression

-Anxiété/ Dépression : Présente des manifestations séveres d'anxiété et/ ou de dépression

3-Fonctions sensorielles et douleur

-Capacité visuelle : Vision ne permettant pas la lecture ni I'écriture. Circulation seul impossible dans un environnement non familier

-Capacité sensitive : Stimulations sensitives non percues, non localisées

-Capacité auditive : Surdité profonde

-Capacités proprioceptives : Déséquilibres sans rééquilibrage. Chutes fréquentes lors des activités au quotidien

-Douleur : Douleur constante avec ou sans activité
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ANNEXE N°4 : Liste des ALD30

A noter que le décret n°® 2011-726 du 24 juin 2011 (JO du 26 juin 2011) a retiré
I'hypertension artérielle sévere (ALD 12) de la liste des ALD 30 a compter du 27 juin 2011 (1).

La liste actualisée est la suivante :

e accident vasculaire cérébral invalidant ;

¢ insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ;
o artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;
¢ bilharziose compliquée ;

o insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires
graves, cardiopathies congénitales graves ;

¢ maladies chroniques actives du foie et cirrhoses ;

e déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ;

e diabéete de type 1 et diabete de type 2 ;

o formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),
épilepsie grave ;

o hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séveres ;
o hémophilies et affections constitutionnelles de I'hnémostase graves ;

+ maladie coronaire ;

e insuffisance respiratoire chronique grave ;

¢ maladie d'Alzheimer et autres démences ;

« maladie de Parkinson ;

¢ maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé ;
¢ mucoviscidose ;

e néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ;

e paraplégie;

e vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique ;
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polyarthrite rhumatoide évolutive ;

affections psychiatriques de longue durée ;

rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ;
sclérose en plaques;

scoliose idiopathique structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25
degrés) jusqu'a maturation rachidienne ;

spondylarthrite grave ;
suites de transplantation d'organe ;
tuberculose active, lépre ;

tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.

68



ANNEXE N°5 : Courrier électronique envoyé aux centres
Bonjour,

Je me permets de vous contacter car nous sommes deux internes de médecine
générale, et nous souhaitons pour notre sujet de thése nous intéresser a l'activité
physique adaptée.

En effet, notre sujet de thése est : Observer I'impact de l'activité physique adaptée
sur la qualité de vie des patients insuffisants cardiaques grace a deux questionnaires
gualité de vie ?

Cordialement

Jérémy Borges / Pierre-Antoine Gabriel
Internes en 5éme semestre de Médecine générale

ANNEXE N°6 : Programme de rééducation des centres

La plupart des centres contactés fonctionnent soit :
- en hopital de jour avec 2 a 3 séances par semaine d’'une demi-journée

- en hopital de semaine avec 5 séances par semaine d’une demi-journée

La majorité travaille en pluridisciplinarité, avec des psychologues, des diététiciens... ainsi que

des séances d’ETP.
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ANNEXE N°7 : Questionnaire Minnesota

Annexe 2. Questionnaire de qualité de vie
du Minnesota

Cafte échalle dok dire remplie par ke patient.

.ll-'ild-n-quﬂ.ﬂl!l'lrl.lhi,mmiiﬂﬂrﬂmwhmmmmqmmwm
de vivre comme vous Faukez vouly au cowns du mois demier.

*  Les phrases ci-dessous déorivent différents bypes datbeintes donl peuvent souffrir ceraines
personmes. Si wous &tes sir gue ce que décril la phrase ne s'applique pas & vous ou n'es! pas lid &
volre insuffisance cardiaque, enfouraz ke O (nonj et passez 4 |a phrase suivania.

#  Lorsque au contraire vous considérez que la phrase s'appique & volre cas, entoures le chiffre qui
wous parait le mieux comespondne & voire édat (de 1 : un peu a 5 énom ément).

Altaniion, rappelez-vous de ne consldaner que ks 4 sempines qul viennen! de passer.
Au cours des 4 demdbires semaines. esi-ca gue voire insuflisance cardaque vous B emplichd de vivee comme vous
laurkez voulu :

1| En faisant enfler vos cheviles, vos jambes, elc. 7 0 [1 (2 |3 [a |5

2 | En rendant difficiles wvos activités habituelles & la maison au
jardin ?

3 | En mendant difficles les mlations ou les activités avec vos amis
ou wolre famile 7

4 | En vous obligeant & vous asseoir ou & vous allonger pOur VOLS
reposer pendant la journéa 7

5 | En provoquant chez vous de la fatigue, de kB lassitude ou un
mangue d énergie ?

& | En rendant difficile de gagner sa vie ¥

T | En rendant difficde powr wous la marche ou la monbis
d'escalier 7

B En wous rendant assouffid 7

B | Enwvous empdchant de bien domie la nuit 7

10 | En wous obligaant & vows Emites sur vos plats préférds 7

11 | En vous rendant difficles vos déplacemants hors die chez vous 7

12_| En rendant difficile volre vie sexuslle 7

13 | En rendant difficiles vos loisirs, la pratique de sporis ou de vos

passe-lemps favoris ?

-k
B

En vous empbchan & vous conceniie’ ou @n vous rendant
difficile de vous rappeler ceraines choses ¥

15 | En provogquant chez wous des affels ndéseables liés aux
médicamants 7

16 | En wous rendant Soucius, préoctups 7

' | En wous rendant déprimé

& | En wous occasionnant des dépenses supplémentaires 7

19 | En wous donnant le sentiment dddre mons malltne de ce qui vous
arriva 7

20 | En vous obligeant & faine des séjours & Mépital 7

21 | En vous donnani Mimpression d'ébre une charge ou un fardeau
posr woltre famille ou vos amis 7

La somme donne un score entre 0 et 105 SCORE :/ / /. f

Sowce ! Briancon 5, Alls F, Majai E, Guifamin F, Vilemnol JF, Merfes PM. ef al. Mesure de Incapacild lonctionnalle of
oo I quald de vie dans Mosulimance cardague. Agapdafion ansculiurele ef valoabon des Quesionnaimes de
Gokdman, du Minnesola of de Duke. Anch Mal, Covur Valss 1885 80(12) 157785
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ANNEXE N°8 : Questionnaire EQ5D

Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé
AUJOURD’HUL.

MOBILITE

Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied

J’ai des problémes légers pour me déplacer a pied
J’ai des probléemes modérés pour me déplacer a pied

J’ai des problemes sévéres pour me déplacer a pied

I W I Wy

Je suis incapable de me déplacer a pied

AUTONOMIE DE LA PERSONNE
Je n’ai aucun probléme pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

J’ai des problémes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
J’ai des problémes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
J’ai des problemes séveres pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

(I I N W

ACTIVITES COURANTES (p. ex., travail, études, travaux
domestiques, activités familiales ou loisirs)
Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problémes légers pour accomplir mes activités courantes
J’ai des problemes modérés pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problemes sévéres pour accomplir mes activités courantes

(I Wy W Wy

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

DOULEURS / GENE
Je n’ai ni douleur ni géne

J’ai des douleurs ou une géne légere(s)
J'ai des douleurs ou une géne modérée(s)

J’ai des douleurs ou une géne sévere(s)

(I W W Wy

J’ai des douleurs ou une géne extréme(s)

ANXIETE / DEPRESSION

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Je suis Iégérement anxieux(se) ou déprimé(e)
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimeé(e)
Je suis sévérement anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

ocoooo

2
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¢ Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est
bonne ou mauvaise AUJOURD’HUIL.

e Cette échelle est numérotée de 0 a 100.

e 100 correspond a la meilleure santé que vous puissiez imaginer.

0 correspond a la pire santé que vous puissiez imaginer.

¢ Veuillez faire une croix (X) sur I'échelle afin d’'indiquer votre état
de santé AUJOURD’HUL.

e Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que
vous avez coché sur I'échelle.

VOTRE SANTE AUJOURD’HUI =

3

France (French) © 2010 EuroQol Group EQ-5D ™is a trade mark of the EuroQol Group

La meilleure

sgnté que vous

puissiez imaginer

100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25

20

15

10

0

La pire santé que
Vous puissiez
imaginer
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ANNEXE N°9 : fiche additionnelle

Fiche additionnelle

Concernant votre retour a domicile :

- Continuez-vous I’Activité Physique Adaptée a domicile ?

- Sioui, comment ? Salle de sport ? Cours particuliers ? Exercices donnés par
I'enseignant APA ?

- Combien de fois par semaine ? Et combien d’heure ? |
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ANNEXE N°10

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques

84

Niveaux de preuve des effets bénéfiques de ’activité physique pour

les différentes pathologies

Pathologies

Niveau de preuve des effets bénéfiques de ’activité
physique

Pathologies métaboliques

Diabete de type 2

Diabete de type 1*

Obésité

Pathologies
cardiovasculaires

Pathologies coronaires

Insuffisance cardiaque
chronique

A

B/C

| mortalité toutes causes, I mortalité
cardiovasculaire

contrdle de I'équilibre glycémique (hémoglobine
glyquée et sensibilité a 'insuline)

T capacité aérobie, 1 force musculaire

controle du poids

absence d’apparition ou d’aggravation des
complications

1 aptitude physique aérobie, amélioration du
profil lipidique,

| de I'insulino-résistance, I des besoins en
insuline

| mortalité cardiovasculaire

amélioration de la fonction endothéliale,
amélioration de la composition corporelle,
amélioration de la qualité de vie

| risque de complications microvasculaires,
1 hémoglobine glyquée

| masse grasse viscérale suite 2 un programme
aérobie

maintien du poids aprés perte initiale

I mortalité toutes causes

1 poids

} tour de taille

| mortalité globale et cardiovasculaire et
réhospitalisations

T qualité de vie

TVO,max, 1 force musculaire, { pression
artérielle, amélioration de la fréquence
cardiaque de récupération et des marqueurs
biologiques

1 qualité du sommeil, | symptdmes
anxio-dépressifs

1 qualité de vie, T VO,max et amélioration des
marqueurs biologiques

I mortalité et réhospitalisations
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