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ABREVIATIONS

ACT : Angioplastie Coronarienne Transluminale
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CH : Centre Hospitalier

CV: Cardiovasculaire

DAI: Défibrillateur Automatique Implantable
DEI : Diagnostic Educatif Initial

DM: Diéte Méditerranéenne

ETP : Education Thérapeutique du Patient
FDR: Facteur(s) De Risque

IC: Intervalle de Confiance

IDE: Infirmiér(e) Diplomé(e) d’Etat

IDM: Infarctus du myocarde

MCYV: Maladie Cardiovasculaire

MDS: Med Diet Score

MM: Masse Maigre

MG: Masse Grasse

PAC: Pontage Aorto-Coronarien

PM: Pace Maker

RCYV : Réadaptation Cardiovasculaire

SCA: Syndrome Coronarien Aigu

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation

VG: Ventricule Gauche
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1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de déces a 1’échelle mondiale.
En 2015, on estime a 17,7 millions le nombre de décés imputables aux maladies cardio-
vasculaires au niveau mondial (OMS 2017). En France, malgré une baisse importante des
déces par cardiopathie ischémique lors des trente derniéres années, liée en grande partie aux
innovations thérapeutiques dans ce domaine, celles-ci restent la deuxieme cause de mortalité
tout age confondu et la troisiéme cause de déces prématurés (moins de 65 ans), avec existence
d’une disparité régionale (gradient Nord-Sud) [1]. Paradoxalement a ce gradient, la Corse
présente une surmortalité prématurée par cardiopathie ischémique supérieure a 25% par

rapport a la France continentale [2,3].

La responsabilit¢ des facteurs de risque cardiovasculaires dans la survenue des
maladies cardiovasculaires a clairement été établie notamment par la fameuse étude
prospective de cohorte de Framingham. L’¢étude INTER HEART de Salim Yusuf menée dans
52 pays confirme que neuf facteurs de risque modifiables sont puissamment corrélés au risque
d’IDM quelque soit I'origine ethnique avec un effet multiplicatif de ces facteurs. Six
aggravent le risque (tabac, diabéte, HTA, tour de taille/hanche, stress, rapport ApoB/apoAl)
et trois sont protecteurs (alimentation quotidienne en fruits et légumes, consommation
d’alcool régulicre, activité physique réguliere) [4]. Ces FDR sont directement influencés par
notre mode de vie. Face a ce constat, la prise en charge des FDR dans la prévention des MCV
est indispensable [5]. C’est tout 1’enjeu des centres de réadaptation cardiovasculaires :
permettre une prise en charge globale et pluridisciplinaire du patient en associant

réentrainement physique, optimisation thérapeutique, éducation thérapeutique [6, 7, 8, 9, 10].

L’alimentation fait partie des programmes d’éducation thérapeutique. Elle permet une
action sur plusieurs FDR CV. Les travaux de Leland Allbaugh et Ancel Keys dans les années
50 ont permis d’établir une relation forte entre 1’alimentation, la mortalité coronarienne et la
longévité. En effet, I’étude des sept pays conduite pendant plus de dix ans confirme sur des
bases scientifiques les relations entre 1’alimentation et I’incidence des maladies coronariennes
avec un taux de mortalité globale et par MCV plus bas en Crete [11,12]. La LYON Diet Heart
Study est une des premicres études majeures en termes de prévention secondaire a démontrer
les bienfaits du régime méditerranéen [13]. L’intérét de ce régime en prévention primaire et
secondaire des maladies CV mais aussi concernant les AVC, certains cancers et maladies

neurodégénératives a ét¢ démontré par de multiples études tout au long du XXeme siecle [14,
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15, 16, 17]. Les vertus de cette alimentation sont liées a sa composition riche en
légumineuses, fruits, huile d’olive, légumes, noix, favorisant I’apport d’oméga 3 et 9, de
fibres, d’antioxydants, de vitamines et d’oligoéléments et limité en protéines animales
[16,18]. Le mode de vie méditerranéen a d’ailleurs été inscrit au Patrimoine Culturel
Immatériel de I’Humanité par PUNESCO en 2010 et est retenu par les sociétés savantes
comme alimentation cardio-protectrice de référence. La di¢te méditerranéenne peut étre
symbolisée par une pyramide dépassant le simple champ des regles diététiques en y associant

un art de vivre (ANNEXE 1).

Plusieurs scores permettent d’évaluer I’adhésion a ce mode de vie méditerranéen.
Toutes les études réalisées dans différents pays, méditerranéens ou non, ont montré une
diminution du taux de mortalité cardiovasculaire parallélement a I’augmentation de 1’adhésion

du patient a la DM quelque soit le score utilisé [19, 20, 21, 22].

Suite a ce constat, nous avons émis 1’hypothése qu’un programme de réadaptation
cardiovasculaire permet d’augmenter 1’adhésion au régime méditerranéen des patients en
prévention primaire et secondaire. Pour cela, nous étudierons I’impact de la réadaptation
cardiovasculaire sur 1’adhésion a la DM des patients admis au SSR cardiaque du centre
Hospitalier de Bastia a I’aide d’un score a 14 points. Nous évaluerons également I’impact de
cette RCV sur 1’évolution plus globale des facteurs de risque cardiovasculaires, sur certains

criteres anthropométriques et sur les capacités fonctionnelles.
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2. Matériel et méthode

2.1. Objectifs et choix du type d’étude

2.1.1. Objectifs de [’étude

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I’impact d’un programme de réadaptation
cardiovasculaire sur I’adhésion au régime méditerranéen a 1’aide d’un score alimentaire chez
des patients avant le début de la réadaptation puis immédiatement apres la fin de cette

réadaptation.
Les objectifs secondaires de notre étude sont :

- d’évaluer I'impact de la réadaptation sur le score INTERHEART sans examen de
laboratoire (ANNEXE 2),

- d’¢évaluer I’évolution des capacités fonctionnelles a I’effort,

- d’évaluer I’'impact de la réadaptation sur le périmetre abdominal et le tour de hanche,

- d’évaluer I’'impact de la réadaptation sur la masse maigre et la masse grasse.

2.1.2. Choix du type d’étude
Afin de répondre aux objectifs de notre étude, nous avons réalis¢ une étude
quantitative avec utilisation d’un score d’adhésion a 14 points tiré de I’étude PREDIMED.

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, mono centrique, avec analyse en
sous groupe, réalisée au sein du SSR cardiaque du centre Hospitalier de Bastia, de type

« avant/apres » un programme de réadaptation cardiovasculaire.

2.2. Constitution de 1’échantillon

2.2.1. Criteres d’inclusion

Les patients inclus dans 1’étude sont :
- les hommes et femmes de plus de 18 ans,

- admis au SSR du CH de Bastia pour la réalisation d’un programme de réadaptation CV :
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- en prévention primaire d’un événement cardiovasculaire (patients considérés a
haut risque cardio-vasculaire selon un score INTERHEART >ou= 16),

- ou dans le cadre de la prévention secondaire ou tertiaire : maladie coronaire hors
chirurgie (SCA / Angor / angioplastie programmeée), chirurgie cardiaque (coronarienne par
pontage, valvulaire), insuffisance cardiaque stable (Dysfonction VG / Fonction VG conservée

/ Stimulateur cardiaque / Défibrillateur implantable / Life Vest),

- ayant terminé leur programme de rééducation, soit 20 a 30 séances selon leur pathologie,

initialement fixé par le médecin du centre,

- premicere réadaptation cardiovasculaire

2.2.2. Criteres de non inclusion

Les critéres de non inclusion sont :
- les patients mineurs,

- souffrant de troubles cognitifs ou psychiatriques séveres ne permettant pas de remplir le

questionnaire d’adhésion seul.

2.2.3. Criteres d’exclusion

Sont exclus de 1’étude :

- les patients ayant interrompu le programme de réadaptation avant la fin : perdus de vue,

déces, poursuite de la réadaptation dans un autre centre,

- les patient ayant déja eu une réadaptation cardiovasculaire dans le passé

2.2.4. Nombre de sujets nécessaires

Le nombre des sujets nécessaires a ¢té calculé par un statisticien. Il a été évalué¢ a 144
sujets avant et apres intervention avec une puissance beta évaluée a 90%, un risque alpha de

5% et 10% de perdus de vue.
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2.3. Recueil des données

2.3.1. Evaluation initiale du patient

A Dl’admission, le patient bénéficie d’un diagnostic éducatif initial (DEI) réalisé¢ par
une IDE comprenant : les mesures anthropométriques (poids, taille, IMC, répartition de la
MM et de la MG, tour de hanche, périmétre abdominal), les habitudes de vie concernant

’activité physique, le tabac et un examen spirométrique au repos.

Le patient regoit les informations concernant le programme de rééducation et

d’éducation thérapeutique.

Il donne son consentement écrit a réaliser ce programme ainsi qu’a [’utilisation
éventuelle de ses données a des fins de recherche scientifique. Ils sont également informés

qu’ils peuvent se rétracter a n’importe quel moment.

Il bénéficie aussi d’un entretien médical avec calcul du score INTERHEART,
identification des facteurs médico-psycho-sociaux, renseignement du questionnaire
alimentaire (Med diet score initial & 14 items), réalisation de 1’épreuve d’effort initiale et

d’une échographie cardiaque trans-thoracique.

Cet entretien aboutit a la prescription personnalisée de la réadaptation.

2.3.2. Modalités de la RCV

Chaque patient bénéficie lors de son programme de réadaptation cardiovasculaire de
20 séances (30 séances pour les insuffisants cardiaques) réparties par demi-journées de trois

heures, minimum trois fois par semaine et se composant de :

- une heure de renforcement musculaire avec un kinésithérapeute et un éducateur
sportif,

- une heure d’ergocycle, encadrée par des IDE,

- une heure d’atelier collectif d’éducation thérapeutique encadré par un médecin ou un

personnel paramédical (IDE, kinésithérapeute, éducateur sportif) formé en ETP.

Le programme est réalisé en ambulatoire et dure en moyenne six semaines a trois mois.
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Les ateliers d’ETP sensibilisent le patient sur sa maladie, la prise en charge des facteurs de
risque, les traitements, les bienfaits de 1’activité physique et du régime méditerranéen. Ils
visent a2 modifier le mode de vie favorablement selon les recommandations en prévention
primaire et secondaire dans la prise en charge des pathologies cardiovasculaires. Si la DM est
abordée a chaque séance, le programme comporte cingq séances interactives spécifiquement

axées sur ce sujet et portant sur :

- «Les sucres amis ou ennemis » : sensibiliser le patient aux sucres cachés et aux
différents types de sucre (index glycémique élevé ou bas),

-« Manger de bon ceoeur » (présentation de la pyramide alimentaire) : échanger sur les
principes du mode de vie méditerranéen et promouvoir une alimentation diversifiée,
saine, saisonniere et locale (pyramide alimentaire : ANNEXE 1),

-« Sel et graisse : amis ou ennemis » : sensibiliser le patient aux graisses et au sel
cachés dans les aliments du quotidien, aborder I’aspect qualitatif des aliments
contenant des graisses,

- «Mon caddie/mon panier » : apprendre au patient comment composer un panier de
course « méditerranéen » en déchiffrant les emballages et en évitant les pieges

- «Les plaisirs de la table » : questionnaire interactif portant sur toutes les séances

nutritionnelles, permettant une synthése des acquis.

2.3.3. Evaluation finale

I1 est réalisé lors de 1’évaluation finale un nouvel entretien par une IDE qui renouvelle

les mesures anthropométriques nommées précédemment.

Un entretien médical final est réalis¢ comprenant : une épreuve d’effort finale afin
d’évaluer les capacités fonctionnelles, le renseignement du questionnaire alimentaire

méditerranéen (MDS final) et le calcul du score INTERHEART.

2.3.4. Med diet Score

Les patients répondent a un questionnaire alimentaire standardisé¢ appelé Med Diet Score
au cours d’un entretien individuel (éventuellement accompagné du conjoint ou de I’aidant)

avec I’un des deux médecins du centre.
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Le questionnaire comprend 14 items sur le régime méditerranéen évaluant la
consommation d’huile d’olive, 1égumes, fruits, légumineuses, produits gras, produits sucrés,
poisson, type de viande, alcool, sauce tomate dite Sofrito (ANNEXE 3) permettant de

calculer le score d’adhésion au régime méditerranéen sur 14 points.
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3. Résultats

3.1. Analyse descriptive de la population

Durant la période d’inclusion qui s’est étendue du 19 octobre 2018 au 13 juin 2019,
187 patients ont réalisé¢ leur RCV, les inclusions ayant été arrétées suite a 1’obtention d’un

nombre suffisant de sujets selon le calcul du nombre de sujets nécessaires.

28 patients ont été exclus : 27 patients ayant déja eu une RCV et un patient perdu de
vue. Au total, I’étude a porté sur 159 patients. La durée moyenne de la réadaptation était de

52 jours.

La moyenne d’age de notre cohorte est de 63,4 ans (minimum 34 ans et maximum 86
ans). Notre cohorte compte une majorité d’hommes (sexe ratio H/F a 2,45), majoritairement
retraités, adressés en prévention secondaire. Les données démographiques et les indications de

la RCV sont résumées dans le Tableau 1 et la Figure 1.

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude

Caractéristiques des patients Nombre et pourcentage

<60 ans 49 (31%)

80 ans ou plus 3 (2%)

Sexe masculin 113 (71,1%)

Actifs : 60 (37,7%)

Profession libérale 20 (12,6%)

Non actifs : 99 (62,3%)

Invalidité 9 (5,7%)

Risque Cardiovasculaire

Score INTERHEART élevé 79 (50%)

Prévention primaire 16 (10%)

Cohorte totale 159 (100%)
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Figure 1. Indication de la réadaptation CV

Indications de réadaptation cardiovasculaire

N

uSCA =DM BACT

PAC = Haut Risque CV = chirurgie valvulaire
® |nsuffisance cardiaque ® Angor = AOMI
® DAI/PM

3.2. Statistiques analytiques

L’analyse statistique de notre étude a été réalisée grace au test T de Student avec

controle qualité sur les données.

3.2.1. Critere principal

La comparaison des données de la population d’étude avant et aprés RCV est

présentée dans le Tableau 2. et la Figure 2.

Notre étude montre une amélioration significative de 1’adhésion au MDS aprés la
réalisation du programme de réadaptation cardiovasculaire. Sur les 159 patients retenus a
I’inclusion finale, la moyenne du MDS sur 14 points a I’inclusion est de 6,10 contre une
moyenne de 8,77 a la fin du programme soit un gain de 2,67 points avec un IC 95% [- 2,96 ; -

2,37], p<0,001.
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Figure 2. Evolution du Med Diet Score avant et aprés RCV

Evolution du Med diet score de la cohorte
compléte

=
o

O B N W & 1 OO N O O

Med diet score avant Med diet score aprés

Une analyse en sous groupe sur le score d’adhésion au régime méditerranéen est
réalisée selon plusieurs parameétres : 1’age, le sexe, le score INTERHEART, la classe

socioprofessionnelle et le type de prévention.

Nous observons une augmentation significative du MDS pour les catégories d’age :
inférieure a 60 ans, de 60 a 79 ans, ainsi que pour le sexe, le score INTERHEART, la classe

socioprofessionnelle et le type de prévention (p<0,001).
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Tableau 2. Résultats du Med diet Score avant/apres avec analyse en sous groupe selon 1’age, le sexe,
la catégorie socioprofessionnelle, le score INTERHEART, I’indication de la RCV. Evolution apres
RCV du score INTERHEART, tout de taille et tour de hanche, MM et MG, capacités fonctionnelles
(en watts). Les résultats significatifs ont un p<0,05

Critére Principal: évaluation du Med diet score Différence Intervalle de confiance a 95% p
Caractéristiques des patients Med diet score avant Med diet score aprés

Tous patients 6,1 8,77 -2,67 (-2,96; -2,37) <0,001
Age

Moins de 60 ans 5,71 8,36 -2,65 (-3,20; -2,10) <0,001
60-79 ans 6,24 8,92 2,67  (-3,03;-2,31) <0,001
80 ans ou plus 7,33 10 -2,67 (-4,10; -1,23) 0,15
Sexe

sexe féminin 6,17 8,5 -2,33 (-2,86; -1,79) <0,001
sexe masculin 6,07 8,88 -2,81 (-3,16; -2,45) <0,001
Catégorie socioprofessionnelle

Patients actifs 5,68 8,63 -2,95 (-3,45; -2,45) <0,001
Patients non actifs 6,35 8,85 -2,49 (-2,86; -2,13) <0,001
Score INTERHEART

INTERHEART<16 6,25 8,61 -2,36 (-2,72; -2,00) <0,001
INTERHEART> ou =16 5,95 8,92 -2,97 (-3,44; -2,51) <0,001
Indication de la RCV

Prévention primaire 5,5 8,63 -3,13 (-4,44; -1,81) <0,001
Prévention secondaire 6,17 8,78 -2,62 (-2,91;-2,31) <0,001
Critéres secondaires avant le début de la RCV  ala fin de la RCV

Score INTERHEART (N=159) 17,3 13,55 3,74  (1,3;6,13) 0,002
Tour de hanche (en cm) (N=158) 100,78 99,2 1,58 (0,54; 2,64) 0,003
Périmétre abdominal (en cm) (N=158) 99,15 97,4 1,74 (0,97; 2,51) <0,001
Masse Maigre (en kg) (N=144) 29,55 29,72 -0,18 (-0; 78; 0,42) 0,56
Masse Grasse (en kg) (N=144) 25,74 25,55 0,19 (-0,56; 0,94) 0,62
Puissance (en Watts) (N=159) 106,9 133,2 -26,23 (-29,11; -23,36) <0,001
Autre critére

Poids (en kg). (N=158) 80,22 79,84 0,24 (-0,21; 0,68) 0,29

3.2.2. Criteres secondaires

Les résultats des critéres secondaires sont présentés dans le Tableau 2. ci-dessus.

Les résultats montrent une amélioration significative du score INTERHEART apres le

programme de RCV avec une diminution de 3,74 points (p=0,002).

Ils montrent également une amélioration significative portant sur la diminution du tour

de hanche (-1,58 cm et p= 0,003) ainsi que sur la diminution du périmetre abdominal (-1,74

cm et p< 0,001) et les capacités fonctionnelles (26,23 watts et p<0,001).

Notre étude ne met cependant pas en évidence de modification significative apres

RCYV sur les autres critéres secondaires que sont la masse maigre (p= 0,56) et la masse grasse

(p=0,62).
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4. Discussion

4.1. Résultats

4.1.1. Critere principal

Les résultats de notre étude sur le critére principal sont significatifs et répondent a notre
hypothése de départ, & savoir qu'une RCV a un impact positif sur 1’augmentation de

I’adhésion au régime méditerranéen chez les patients du SSR cardiaque du CH de Bastia.

L’impact de la réadaptation cardiovasculaire sur I’adhésion au régime méditerranéen a
été trés peu étudiée de maniére directe, bien que les bénéfices de I’éducation thérapeutique
soient a ce jour bien démontrés dans le domaine des pathologies cardiovasculaires comme
pour toutes les pathologies chroniques. L’efficacit¢é de ce type de réadaptation a été
démontrée, avec une diminution jusqu’a 20 a 30% du nombre de déces et 40% des
hospitalisations. Elle répond aussi a un rapport colit-bénéfice favorable quelque soit le type de

cardiopathie ou le niveau socio-économique du patient [6].
Ce constat a motivé notre travail de recherche.

Une ¢étude francaise publiée en 2008 montrait que la participation a un programme de
réadaptation cardiovasculaire chez des patients atteints de pathologies coronariennes
favorisait 1’observance nutritionnelle a long terme (a trois ans) [23]. Une autre étude de
cohorte prospective réalisée en 2005, toujours chez des patients coronariens montrait une
augmentation forte aux recommandations nutritionnelles immédiatement a la fin de la
réadaptation, qui persistaient plusieurs années apres mais de manicére beaucoup moins forte
[24], ce qui pose la question de la pérennisation des acquis et de la motivation a distance. Ces
données vont dans le méme sens que les résultats de notre étude ce qui conforte I’impact

positif au décours immédiat d’une RCV.

Par ailleurs, le régime méditerranéen subit une baisse de succes certainement due a la
mondialisation et a la généralisation des habitudes alimentaires. Cela concerne également la
population corse comme 1’a démontré une étude bastiaise réalisée en 2018 au sein du SSR
cardiaque du CH de Bastia, retrouvant une baisse d’adhésion au régime méditerranéen dans
les populations les plus jeunes (adhésion forte a la DM seulement de 16% chez les moins de

60 ans contre 24% chez les 60-80 ans et 34% chez les plus de 80 ans) [25].
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Concernant notre étude, 1’analyse en sous-groupe par catégorie d’age montre une
amélioration significative du MDS pour les moins de 80 ans. En revanche, les résultats ne
sont pas significatifs pour les plus de 80 ans certainement li€és a un manque de puissance dii a

un effectif trop faible (3 patients). On ne peut donc pas conclure sur cette catégorie d’age.

Par ailleurs, nous avons utilisé la catégorie socioprofessionnelle des patients, mais il aurait
peut-étre été plus judicieux de choisir le niveau d’éducation qui semble mieux corrélé au

niveau de culture concernant les reégles hygiéno-diététiques.

4.1.2. Criteres secondaires

La RCV améliore de fagon significative le score INTERHEART. L’amélioration de ce
score est caractérisée par une diminution du nombre de points. Un haut risque CV étant
attribué a un score supérieur ou égal a 16 points (sur 48 points). Ce score refléte le risque
cardiovasculaire global et intégre les habitudes alimentaires reprenant certains critéres du
MDS. Cela peut donc expliquer I’amélioration significative de ce score parallelement au
MDS. Nos résultats sont encourageants car la moyenne du score INTERHEART diminue
significativement de 3,74 points (p<0,05) passant d’une moyenne initiale de 17,3 points a

13,55 points en fin de RCV.

Nous retrouvons aussi une amélioration significative des capacités fonctionnelles apres
RCV. Ces résultats montrent une efficacité de la RCV du SSR bastiais, sachant que les études

montrent une corrélation entre augmentation des capacités a 1’effort et survie [26,27].

Les résultats non significatifs concernant 1’impact de la RCV sur la MM et la MG sont
discordants avec la diminution significative du tour de hanche et du périmetre abdominal.
Cela peut s’expliquer par un biais de précision de I’'impédancemeétre et un manque de
puissance li¢ au fait que certains patients porteurs de stimulateurs cardiaques ou de DAI ont

été exclus de la mesure.

4.2. Choix de la méthode, limites et biais

Notre étude a utilis€é un score alimentaire semi-quantitatif qui a 1’avantage d’étre

reproductible avant/aprés la RCV. Les questions étaient posées par les deux mémes médecins
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du centre en suivant une trame écrite afin d’éviter les biais de mesure, mais ceux-ci ne
peuvent étre évités totalement puisque les données recueillies sont déclaratives et sans

possibilité de vérification des informations délivrées par le patient.

Nous avons choisi le score d’adhésion au régime méditerranéen de 1’étude
PREDIMED dirigée par Ramon Estruch et al. en 2013 et en 2018 [28,29] qui a été validé pour
la réalisation de cette étude. Ce score a 14 items reprend la majorité des ¢léments de la
pyramide du régime méditerranéen en attribuant un point a chaque réponse positive et zéro
point en cas de réponse négative (ANNEXE 3). Ce score a 1’avantage de prendre en compte la
fréquence de consommation des aliments typiquement méditerranéens mais aussi d’inclure
une évaluation de la consommation des aliments ne faisant pas parti du régime méditerranéen
(viande rouge, créme, beurre, produits sucrés industriels). Il manque cependant dans ce
questionnaire la consommation de produits laitiers qui n’est pas négligeable en France et qui
constitue un apport important en acides gras saturés. La réalisation d’un score plus complet

intégrant les produits laitiers pourrait étre envisagé.

Selon PREDIMED, un haut score d’adhésion au régime méditerranéen est défini comme
un score de plus de dix points. En faisant le parallele avec les résultats de notre étude, le
score d’adhésion a augmenté de maniere significative, mais reste a un niveau d’adhésion
moyen en dessous des dix points. Ceci peut s’expliquer par 1’existence d’un biais de sélection,
notre population étudiée étant susceptible d’avoir un score plus bas car ayant déja eu un
événement CV ou a haut risque CV, contrairement a I’étude PREDIMED qui étudiait une

population en prévention primaire a haut risque cardio vasculaire, vierge d’événement CV.

D’autre part, cette relation entre augmentation du risque d’éveénement CV et score
d’adhésion faible a la DM a été démontrée entre autres par la méta analyse réalisée en 2008
par Franscesco Sofi et Al. [21] regroupant toutes les études analysant le rapport entre
adhésion a la DM et mortalit¢ globale et CV et événements CV. Le Risque Relatif de
mortalité CV était de 0,91 en cas de forte adhésion et une augmentation de deux points (sur
des scores a 9 points) était associée a une diminution de la mortalité CV de 9%. Comme le
précise cette méta analyse, les scores utilisés dans les différentes études étaient hétérogeénes
bien que les caractéristiques clés d'un régime méditerranéen y étaient toutes présentes. En
effet, la DM repose sur une base commune mais posséde autant de déclinaison qu’il existe de

régions méditerranéennes. Il n’existe donc pas de score parfait.
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Concernant les critéres secondaires, le score INTERHEART utilisé sans examen de
laboratoire permet une évaluation plus globale des FDRCV du patient sans examen invasif.
Le score initial est issu d’une étude multicentrique internationale dirigée par Yusuf S et al. Un
score sans examen de laboratoire a été ensuite validé dans une étude ultérieure en 2017. Son
avantage est d’étre simple d’utilisation dans une pratique quotidienne en centre de
réadaptation. Il permet de calculer un risque cardiovasculaire a partir de neuf facteurs de
risque modifiables qui sont responsables de 90% des éveénements CV et ce, quelque soit
I’origine ethnique des patients. Cette étude a pu montrer que la consommation régulicre de
fruits et 1égumes diminue de 30% le risque CV et, si elle est associée a I’arrét du tabac et a

une activité physique réguliére diminue de 80% le risque de faire un IDM [4, 30].

Les patients inclus dans I’étude sont des patients ayant déja eu un éveénement
cardiovasculaire (prévention secondaire) ou a haut risque CV (prévention primaire). Nous
avons cherché a limiter I’impact du biais de sélection en excluant tout d’abord les patients
ayant déja eu une réadaptation antérieure car ils avaient alors déja recu les informations
délivrées au cours des ateliers d’éducation thérapeutique. En effet, cela aurait pu entrainer une
augmentation plus importante du score d’adhésion alors que nous cherchions a évaluer cet
impact sur des patients vierges de toute réadaptation. Il serait intéressant de voir si cette
adhésion peut étre éventuellement renforcée en multipliant les interventions dans une étude

ultérieure.

Par ailleurs, pour limiter I’impact des perdus de vue, nous avons décidé de réaliser une
analyse « per protocole » en les excluant de 1’étude afin d’avoir deux populations les plus
similaires possible. Ce type d’analyse peut étre a I’origine d’une surestimation de 1’efficacité
de I’intervention, cependant trés minime dans notre étude puisque nous avons eu uniquement

une patiente perdue de vue.

4.3. Conclusion et perspectives de travail

Nous avons mis en évidence par le biais de cette étude une amélioration significative de
I’adhésion au régime méditerranéen au décours immédiat d’un programme de réadaptation

cardiovasculaire.
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Ces résultats sont trés encourageants du fait de 1’existence d’une relation inversement
proportionnelle entre adhésion a la DM et la morbi-mortalité globale, CV, et des pathologies

chroniques (cancers, maladies neurodégénératives, AVC).

Cela donne un sens au travail réalisé tous les jours par les équipes pluridisciplinaires du

SSR cardiaque bastiais et conforte la place de ’ETP dans la RCV.

Ce travail s’est focalisé¢ sur I’alimentation qui n’est qu’une pierre angulaire de la RCV.
Celle-ci s’intégre dans une prise en charge plus globale du patient ou ’activité physique et les
émotions dont le stress sont intimement liées et dont leur role dans les pathologies CV a

clairement été identifié.

Un suivi de cette cohorte @ moyen et plus long terme serait intéressant afin d’évaluer si
il y a une pérennisation de I’augmentation du score a distance de la réadaptation. C’est
d’ailleurs 1’objet d’une étude en cours, a savoir 1’étude de la morbi-mortalité CV et ’adhésion

au Med Diet Score a six mois et un an de la fin de la RCV a Bastia.

Les centres de réadaptation cardiovasculaires constituent un véritable progreés dans la
prise en charge des pathologies cardiovasculaires. Leur efficacité est reconnue en tout cas
chez les patients qui en bénéficient car malheureusement on estime que seulement 25 a 30%
des patients ayant une indication de réadaptation CV sont adressés dans une structure
spécialisée. L’information des professionnels de santé parait donc indispensable afin que le

plus grand nombre de patients puisse y avoir acces.

Cette approche pluridisciplinaire validée en milieu hospitalier associant ETP, activité
physique et prise en charge des facteurs biomédicaux, psycho-sociaux, pourrait étre
transposée en médecine de ville en lien avec un centre de référence afin de toucher une

population plus large.

Cette prise de conscience générale constituerait un pas en avant dans I’enrayement de
I’épidémie de maladies cardiovasculaires qui est a ce jour un des principaux fléaux sur cette

planéte.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Pyramide Méditerranéenne

PYRAMIDE ALIMENTAIRE - Dieta Mediteranea = portions
CORE E SOFFIU IN CORSICA p p
i Avec modération
Vin rouge pendant le repas
/-
Gatedu, sucreries <2p ﬁi g @ Chocolat
Pommes de terre <3p @‘g u@ J Charcuterie, viande transformée <1p

Hebdomadaire

Herbes, aromates, épices
ail, ognon

@ O \%\ Pain, pates, riz et
N produits céréaliers 1-2p
@ \ de préférences complets

Biodiversité et
saisonnalité

Produits traditionnels
locaux respectueux de

Fruits secs, graines
olives 1-2p

Fruits 1-2
Légumes verts >2p

A chaque s
ronns Tous les Jours|

Activité physique
tous les jours

Repos approprié

I'environnement
Convivialité, plaisir Activités
partage culinaires
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ANNEXE 2: score Inter-Heart

(assis, marche lente, regarder la TV, lecture)

Homme de plus de 55 ans ou femme de plus de 65 ans O oui ¢ non 2
ANTECEDENTS

Antécédent d’infarctus chez les parents au 1°" degré ) oui ¢ non 4
Antécédent de diabeéte, traitement pour le diabéte ou régime O oui @ non 6
Antécédent hypertension artérielle, traitement de I'hypertension artérielle O oui @ non 5
Ancien fumeur (tabagisme sevré depuis 12 mois) O oui @ non 2
TABAGISME

Tabac actif a 1-5 cigarettes / jour O oui © non 2
Tabac actif a 6-10 cigarettes / jour O oui O non 4
Tabac actif a 11-15 cigarettes / jour O oui O non 6
Tabac actif a 16-20 cigarettes / jour O oui @ non 7
Tabac actif > 20 cigarettes /jour O oui @ non 11
Tabac passif (exposition a la fumée supérieure a 1 heure/ semaine) O oui @ non 2
HUMEUR

L’année passée vous étes vous senti triste ou déprimé plus de 2 semaines O oui O non 3
consécutives

Avez-vous un stress permanent ou plusieurs épisodes de stress O oui O non 3
RAPPORT TAILLE SUR HANCHE

Rapport Taille/Hanche > 0,964 O oui © non 4
Rapport Taille/Hanche compris entre 0,87 et 0,963 O oui © non
ALIMENTATION

Mangez-vous de la viande rouge/volaille plus de 2 fois par semaine O oui O non 2
Mangez-vous des aliments frits ou fast-food plus de 3 fois par semaine O oui O non 1
Existe-t-il des jours ou vous ne mangez pas de légume O oui O non 1
Existe-t-il des jours ou vous ne mangez pas de fruit O oui O non 1
Prenez-vous de collations salées une fois par jour (charcuterie,chips, O oui O non 1
ACTIVITE PHYSIQUE

Avez-vous une activité sédentaire ou légére lors de vos périodes de repos O oui @ non 2

TOTAL
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MEDITERRANEAN DIET SCORE TOOL

& Mediterranean dietary pattern ['Med diet’) is typically one based on whole or minimally processed foods. |t's rich in protective foods
{fruits, wegetables, legumes, wholegrains, fish and olive oil) and low in adverse dietary factors (fast food, sugar-sweetened beverages,
refined grain products and processed or energy-dense foods) with moderate red meat and slcohol intake.

Evidence shows overall dietary pattern (reflected in TOTAL SCORE) as well as individual components reflect risk; a higher score is
assodated with kewer risk of CVD and all-cause mortality (BM) 2008;337:231344). During rehabilitation patient scores should ideally rise
in response to dietary advice and support.

This tool can be used by health professionals with appropriate nutritional knowledge and competencies, such s Registered Dietitians
(MICE. 2007, 2013). It can be used as both an oudit tool and as port of o dietory assessment at baseline, end of programme and 1 year
follow-up, slong with assessment and sdvice for weight management, salt intake and eating behaviours. For information on complete
requirements for dietary assessments and advice, please refer to the latest NICESJoint British Societies guidelines (BACPR, 20102, The
BACPR 5tandards and Core Components for Cardiovasoular Disezse Prevention and Rehabilitation, 7 Ed.}.

Ouestion Yes |No | Nutritional issue to discuss in responze
1 Is olive oil the main culinary fat used? Choosing Healthier Fats
Diive oil is high in monounsaturated fat. Using unsaturated fats instead of
saturated fats in cooking and preparing food is advisable.
2 Are z 4 tzblespoons of olive oil used Healthy fats are better than very low fat
each day? Med diet is mone beneficial than a wery low fat diet in prevention of CVD. So
replacing saturated with unsaturated fat is better than replacing it with
carbotydrates or protein.
3. Are z 2 servings [of 200g =ach) of Eat plemty of fruits and vegetables
vepgetables eaten each day? Eating a wide variety of fruit and wepgetables every day helps ensure adequate
4. Are 2 3 servings of fruit (of 80z esch) intake of many vitamins, minerals, phytochemicals and fibre. Studies hawve shown
eaten each day? that eating plenty of these foods is protective for COVD and cncer.
5. Is « 1 serving | 100-150¢) of red meat/ Choose |lean mests and consider cooking methods
hamburgers/ other meat products Red and processed mests ane high in saturated fat, can be high in salt and are
eaten each day? best replaced with white meat or fish or vegetarian sources of protein. Grill or
roast without fat, sserole or stir fry.
G Is « 1 serving (12 of butter, margarine Keep saturated fat low
or cream esten each day? These foods are high in saturated fat which @n increase your blood cholestenol
level. Choose plant-based or redwced-fat alternatives.
T Is « 1 serving [330ml) of sweet or suzar Excessive consurnption of sugar-swestened beversges can worsen many risk
sweetened carbonated beverages factors for CVD: keep consumption to < 1/day.
consumed each day?
B. Are & 3 plases [of 125ml) of wine Moderate alcohal intake with meals
consumed each week? ‘While this does have some protective effect but there is no evidence that non-
drinkers showld toke up drinking eloohol.
9. Are z 3 servings [of 150g] of legumes Indude soluble fibre
consumed each week? These foods are high in soluble fibre and other useful rutrents. Regular
consumption is advisable for raised cholesterol.
10. | Are z 3 servings of fish {100-150z) or Eat more oily and white fish
seafood (200g) eaten each week? Dily fish is an excellent source of essential omega-3 fats. White fish is wery low in
saturated fat.
11. | I= < 3 servings of commercial Ent les= proceszed food
sweets/pastries eaten each week? These foods are usually high in ssturated fat, salt or sugar snd often contain trans
fats. Replacing these with healthy snacks such as fruit or unsaited nuts is
beneficial.
12. | k=21 serving {of 30g) of nuts consumed Snack on modest servings of unsated nuts
each week? Muts are rich in unsaturated fat, phytosterols, fibre, vitamin E and iron, e.g.
Inuts alrmonds hazek
13. | Is chicken, turkey or rabbit routinely “W'hite meat’ choices are bower in saturated fat. Remaowve the skin and consider
eaten instead of veal, pork, hamburger your cooking method.
or saussge?
14. | Are pasta, vegetable or rice dishes Using a tomato and garlic or onion or leek-based sauce regularly is 2 ey featune
flawoured with garlic, tomato, lesk or of the Med diet.
onion eaten & twice 3 week?
TOTAL S00RE [total no. of ‘yes’ answers)

M0 11
Vanlas L

Mdacn Hamby, Kacherins Faemcn
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ABSTRACT

Impact of cardiovascular rehabilitation on the adhesion to the Mediterranean diet at the

cardiac rehabilitation center of the Bastia hospital center

Introduction: Several studies have shown an inverse relationship between adherence to the
Mediterranean diet and the cardiovascular mortality rate, but few studies have studied the
impact of cardiac rehabilitation on nutritional adherence. The purpose of this study is to

evaluate the impact of cardiac rehabilitation on adherence to the Mediterranean diet.

Material and method: this is an observational, prospective, single-center study, with
subgroup analysis, performed at the cardiac SSR of the Bastia hospital center, before / after a
cardio-vascular rehabilitation program between October 2018 and June 2019. Including
patients are adults, admitted to the rehabilitation center, in primary or secondary prevention
for a first rehabilitation. Patients who have had previous rehabilitation, have not completed
their program or are unable to complete the questionnaire are excluded. The patient responds
at admission and at the end of the program to a standardized food questionnaire during a
personal medical interview. This semi-quantitative questionnaire includes 14 items evaluating
the consumption of the main constituents of the Mediterranean diet by patients. The primary
outcome measure is the impact of cardiac rehabilitation on the Mediterranean diet adherence

score in patients before rehabilitation begins and then at the end.

Results: 187 patients performed their rehabilitation during the inclusion period. The average
duration of follow-up is 52 days. 28 patients are excluded. 159 patients are included. Patients
in the cohort are mainly men, retired, in secondary prevention. The average age is 63.4 years.
The result of the main criterion shows a significant increase in the Mediterranean diet
adhesion score of 2.67 points with a 95% CI [-2.96; -2.37], p <0.001. This significant increase

is reflected in the subgroup analysis.

Conclusion: Cardiac Rehabilitation Increases Adherence to the Mediterranean Diet
KEYWORDS

Cardiac rehabilitation

Mediterranean diet

Nutritional adherence
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