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ARTICLE ORIGINAL

TITRE : EVALUATION DES CONNAISSANCES ACQUISES ET DU MAINTIEN DE L’ACTIVITE PHYSIQUE A
DISTANCE D'UN PROGRAMME DE REEDUCATION CARDIOVASCULAIRE EN GUADELOUPE

EVALUATION OF ACQUIRED KNOWLEDGE AND MAINTENANCE OF PHYSICAL ACTIVITY FROM A
REMOTE CARDIOVASCULAR REHABILITATION PROGRAM IN GUADELOUPE

Auteur : Bastareaud Harmonie

Résumé

Obijectifs. - Evaluer les connaissances acquises et le niveau d’activité physique a 3 et 6 mois d’un
programme de Rééducation Cardio Vasculaire (RCV) au CH de la Basse Terre (CHBT) en Guadeloupe.
Montrer I'absence de différence entre le profil de la population incluse et celui de la population non

incluse dans I’étude entre 2017et 2018.

Méthodologie. - Enquéte prospective quantitative interventionnelle portant sur un échantillon de
patients inclus s’ils avaient réalisés 4 semaines de RCV et s’ils avaient été réévalués entre 3 et 6 mois
au CHBT(avec la RCV ou avec I'école du cceur) ou bien a domicile par le réseau HTA-Gwad. Un
premier questionnaire portait sur la connaissance de leur profil cardio-vasculaireet celle de leur
Fréquence Cardiaque d’Entrainement(FCE). Connaitre les bénéfices de I’Activité Physique(AP) sur la
santé (/10) et le temps minimal d’AP quotidien recommandé par I'OMS étaient aussi réévalués. Le
guestionnaire de Ricci et Gagnon (RG) scorait le niveau d’activité physique par les AP liées a la Vie
Quotidienne (APVQ) (/20) et les AP Sportives et Récréatives (APSR) (/20). La moyenne du nombre de

pas quotidien relevés apres 7 jours de port de podomeétre avait aussi été utilisé.

Résultats. — Au total, 112 patients ont été réévalués/ 214 admis initialement en RCV entre février
2017 et avril 2018 avec un délai d’admission moyen de 81.5 +/-79.7 jours et un sexe ratio de 1.9.
Nous n’avons observé aucune disparité géographique ni différence de niveau d’étude significative lié

a cette réévaluation.

Méme si une diminution des connaissances du profil cardio vasculaire était observée (p<0.001), la
connaissance de sa FCE était maintenue pour 91% des patients en fin de programme (p=0.27). A
distance, les 30 minutes minimum d’AP a réaliser chaque jour étaient connues chez 76% des patients
(p<0.001) et ils augmentaient leurs scores concernant les bénéfices de I’AP réguliére sur la santé(+2

points/10 (p<0.001)).
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87% des patients de la RCV du CHBT réévalués avaient un profil « assez actif » selon le questionnaire
de RG, a savoir pour les APSR +6 points avec un score moyen a 14.9/20 (p<0.001) et pour les APVQ
+1.2 points avec un score moyen a 9.61/20 (p=0.002). 81(/112) retours de fiche relevé podomeétre

nous permettaient d’obtenir dans notre population un score moyen de 6406 pas par jour +/- 4387.

Conclusion. — Nous mettons en avant le caractére original de la réévaluation en partie décentralisée
de notre programme de RCV du CHBT en Guadeloupe. Le lien formé par le réseau HTA-Gwad en ville
et la RCV-école du cceur a I'hdpital assure un accés aux soins équitable et la prise en charge
coordonnée des patients. Cette étude nous permet de certifier que nos patients atteignent les
objectifs de sécurité et de connaissance en matiére de santé publique avec une progression nette
des scores. A distance du programme 87% des patients ont un niveau d’activité physique suffisant et
bénéfique a leur santé. Cela reste essentiellement di a 'amélioration des AP de loisirs, ce qui place
notre population au-devant des enquétes caribéennes et nationales en terme d’action contre la

sédentarité.

Mots clés : Rééducation cardiaque, Podométre, Questionnaire de Ricci et Gagnon, Activité Physique

Abstract

Objectives. - To evaluate the acquired knowledge and the level of physical activity at a distance (3 to
6 months) of a cardio vascular rehabilitation program (CVR) at Basse Terre Hospital Center (BTHC) in
Guadeloupe. Focus on the characteristics of the included population compared to the population not

included between 2017 and 2018.

Methodology. - Interventional quantitative prospective study involving a sample of patients included
if they had completed 4 weeks of CVR and if they had been reassessed between 3 and 6 months at
the BTHC (with the CVR or with the Heart school) or at home by the HTA- Gwad. A first questionnaire
focused on knowledge of their cardiovascular profile and training haret rate (THR) as well as
knowledge of the benefits of physical activity (PA) on health (/ 10) and minimal daily time PA
recommended by WHO. The Ricci and Gagnon (RG) questionnaire show the level of physical activity
by Daily Living PA (DLPA) (/ 20) and Sport and Recreational PA (SRPA) (/ 20). The average number of

daily steps taken after 7 days of wearing a pedometer was also used.

Results. - A total of 112 patients were reevaluated / 214 admitted at the begining in CVR between
February 2017 and April 2018 with an admission period of 81.5 +/- 79.7 days and a sexe ratio of 1.9.
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We did not observe any geographic disparities or significant differences in study levels related to this

re-evaluation.

Although a decrease in knowledge of the cardiovascular profile which was observed (p <0.001),
knowledge of its THR was maintained for 91% of patients at the end of the program (p = 0.27). At a
distance, the 30 minutes minimum of PA to be performed each day were known in 76% of patients (p
<0.001) and they increased their scores on the benefits of regular PA on health (+2 points / 10 (p
<0.001)).

87% of the reassessed BTHC RCV patients had a "fairly active" profile according to the RG
questionnaire, with for the SRPA +6 points with an average score of 14.9 / 20 (p <0.001) and for the
DLPA +1.2 points with an average score of 9.61 / 20 (p = 0.002). 81 (/ 112) pedometer record returns

allowed us to get in our population an average score of 6406 steps per day +/- 4387.

Conclusion. - We highlight the original character of this decentralized re-evaluation of our BTHC CVR
program in Guadeloupe. The link formed by the HTA-Gwad network in the city and the CVR- heart
school to the hospital ensures fair access to care and coordinated patient care. This study allows us
to certify that our patients are meeting public health safety and awareness goals with a clear
progression in scores. At a distance from the program 87% of patients have a level of physical activity
that is sufficient and beneficial to their health. This is mainly due to the improvement of recreational
PA, which places our population ahead of the Caribbean and national surveys in terms of action

against sedentary lifestyle.

Keywords : Cardiac Rehabilitation, Pedometer, Ricci and Gagnon Questionnaire, Physical Activity
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1. Introduction

En mars 2017 I'INSEE publie ses chiffres et révele que I'espérance de vie des nouveaux nés en 2015
est en décroissance pour la premiére fois depuis 1969. Ce que de nombreux spécialistes retiennent
comme responsables ce sont les bouleversements récents de nos habitudes de vie et la
sédentarisation de nos pratiques qui ont un impact direct sur notre santé.(1,2)L’ANSES publieun
rapport en 2016 qui nous renseigne sur les effets de I’ Activité Physique (AP) et de la sédentarité sur
les maladies cardio-vasculaires. Elle démontre qu’il existe une relation inverse entre le niveau d’AP et
la mortalité d’origine cardiovasculaire. Dés lors un niveau d’intensité élevé d’APquotidien (>6 METSs)
permettrait de réduire de 30 % le risque de déces. De méme 15 minutes d’AP d’intensité modérée (3-
6 METs) par jour permettraient de réduire de 20 % la mortalité d’origine cardiovasculaire,
comparativement a celle de sujets trés inactifs (<3METs). L'OMS est formelle, les maladies cardio-
vasculaires sont devenues la premiere cause de mortalité au Monde. Dans son livre Danger
Sédentarité parut en 2014, le Pr Francois Carré cardiologue et médecin du sportnous rappelle qu’un
déces sur dix est di a un niveau d’activité physique insuffisant. Depuis il fait ainsi I'éloge du« vivre

plus en bougeant plus » dans chacune de ses parutions. (3-5)

Depuis 2011, la HAS promeut le traitement par 'AP des maladies chroniques. Elle incite ainsi les
professionnels de santé a la prescription non médicamenteuse dans un but curatif comme préventif.
L'OMS quant a elle, préconise pour la population adulte et celle dgée de plus de 65 ans de réaliser au
moins 150 minutes d’activité physique modérée par semaine. Elle recommande jusqu’a 300 minutes
par semaine pour des effets bénéfiques supplémentaire sur la santé. Du point de vu de I'endurance
cardio respiratoire, chaque activité doit étre pratiquée par tranches d’au moins 10 minutes. Le
rapport de I'ANSES actualise le PNNS et ses reperes relatifs a I'activité physique. Des objectifs
individualisés sont synthétisés et reposent sur des paliers d’intensité illustrés par des AP
qguotidiennes, sportives et récréatives. Parallelement, il est rappelé la nécessité de réaliser des
exercices de renforcement musculaire, d’assouplissement et d’équilibre (particulierement chez les

personnes de plus de 65 ans) au moins 2 a 3 fois par semaine. (4,6,7) ( Tableau 6etTableau 7)

Sur le plan physiopathologique, I’AP réduirait le fibrinogene plasmatique et I'activité plaquettaire, et
ainsi le risque d’accident vasculaire thrombo-embolique. Elle aurait aussi le role de prévenir les
|ésions d’ischémie de reperfusionen cas d’arythmies, de sidérations myocardiques ou encore lors des
|ésions ischémiques par rupture de plaques. On observerait 2 phases cardio protectrices liées a I’AP.
La premiere serait liée aux effets aigus de I’AP dans les 3 heures apres la réalisation de I'exercice.
Ainsi I'activation de la superoxyde dismutase dans les mitochondries des cardiomyocytes qui a une

action anti oxydante. La seconde phase, montrerait des effets bénéfiques et cardio protecteurs
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pendant 3 a 5 jours consécutifs avec une notion de potentialisation par la répétition de I'exercice et a
contrario une phase descendante rapide deés I'arrét des exercices. Selon la société américaine et
francaise de cardiologie I’AP présente un risque minime de re-sténose chez les patients porteurs de

coronaropathies aprés une dilatation intra-luminale (<0.08% sous une semaine). (4,8,9)

L’année 2000 marque I'avenement des premiers centres de rééducation cardiovasculaires (URCV) en
Europe et aux Etats Unis. Ainsi, I'image du patient que I'on astreint a I'alitement prolongé aprées un
évenement cardio-vasculaire est aujourd’hui révolu. En effet, on note un trés faible taux de récidive
apres un nombre d’heure conséquent de pratique d’AP réalisées rapidement apres l'accident.
Parallelement, on observe en moyenne une baisse de 20 % de mortalité aprés un infarctus chez un
patient issu d’une rééducation cardiaque de 3 semaines consécutives. Ainsi, I'amélioration d’1 MET a

I’épreuve d’effort permet la réduction d’environ 15 % de la mortalité.(3,8,10)

En Guadeloupe, la rééducation cardiaque (URCV) s’organise depuis octobre 2002 autour d’une
activité uni-centrée au sein du service de cardiologie du CH de Basse Terre. L'admission des patients
fait suite a un événement cardiovasculaire aigu (Phase 1): infarctus, décompensation cardiaque,
trouble du rythme, valvuloplastie ou encore dans le cadre d’un syndrome métabolique. A I'issu d’un
bilan initial (échographie cardiaque et épreuve d’effort), un programme personnalisé est proposé par
groupe de niveau et de risque sur 20 jours en ambulatoire ou en hébergement (Phase lla). En plus du
réentrainement a l'effort quotidien (ergométrie, gymnastique, natation, relaxation), des séances
individuelles et/ou collectives d’éducation thérapeutique sont dispensées chaque jour. Elles
concernent le fonctionnement du cceur, la diététique, le traitement (et spécifiquement les
anticoagulants au besoin), le coeur et stress ainsi que I'aide a I'automesure tensionnelle. Lors de
I’évaluation annuelle du programme réalisée en 2011, on décrivait une file active de 210 patients SR
(6.5/3.5) dont 45% provenait du Sud Basse Terre avec un délai d’admission moyen de 40 jours et un
taux de rappel téléphonique pour évaluation a 6 mois de 19%. Pourtant I'intérét d’'une phase Ill dans
le maintien de la pratique d’une AP est scientifiquement démontré. (11)Ainsi, pour tenter de
répondre a ces objectifs de santé publique, le programme de rééducation a été modifiéen 2017 et
décloisonne ses activités. Depuis, il est réalisé une réévaluation effectuée par un entretien individuel
en « face a face » entre 3 et 6 mois avec le partenariat de 'UETIC-école du cceur et celuidu réseau
ambulatoire HTA-Gwad qui sont deux structures certifiées dans le domaine de I'éducation

thérapeutique (12).

Dans ce contexte, |'objectif principal de cette étude est de mesurer I'impact de la prise en charge des

patients en URCV par une évaluation a distance de leurs connaissances acquises et de leur niveau
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d’activité physique. Parallelement, nous nous attarderons sur le profilde la populationincluse

comparativement a celui de la population non incluse.

2. Population et méthode

2.1 Population

Au total, 112 patients ont été inclus dans I’étude sur un ensemble de 214 patients admis en URCV du

CH de Basse Terre en Guadeloupe.
Criteres d’inclusion :

- Avoirété jugé apte a réaliser le programme de rééducation a l'issue d’une consultation
médicale d’entrée

- Avoir réalisé les 4 semaines du programme de rééducation cardiaque

- Avoir été réévalué a distance entre 3 mois et 6 mois par I'équipe des kinés URCV du CHBT,
par l'infirmiere UETIC de I'’école du coeur du CHBT ou par l'infirmiéere du réseau HTA-Gwad a
domicile

- Avoir réaliséou non le port du podometre avec retour de fiche relevé

- Avoir signé le consentement initial
Critéres de non inclusion :

- Ne pas avoir réalisé les 4 semaines du programme de rééducation
- Ne pas avoir été réévalué a distance entre 3 et 6 mois

- Avoir des données manquantes dans son dossier au moment du recueil

2.2 Questionnaires

Les données ont été recueillies par des hétéro-questionnaires superposables qui comprenaient en
plus des paramétres socio démographiques, des questions sur des connaissances spécifiques des

patients ainsi que le questionnaire de Ricci et Gagnon.

- Les questions de connaissances théoriques spécifiques évoquaient les critéres de jugement
suivants :
o Son profil cardio vasculaire

o Safréquence cardiaque d’entrainement (FCE)
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o Les effets bénéfiques de I'activité physique (AP)sur la santé et le temps minimal a 'y
consacrer chaque jour
o Le comportement alimentaire individuel optimal
o Sa motivation et ses objectifs personnels
- Le questionnaire de Ricci et Gagnon (scoré/40) qui renseignait le niveau d’activité du patient
définie par 3 groupes :« peu actif » (<16 points), « assez actif » (16-32 points), « trés actif »
(>32 points). (Figure 6)ll reposait sur :
o Les AP liées a la vie quotidienne (scoré/20)
e L’intensité d’APpercue au travail
e Ladurée des travaux légerstype bricolage, jardinage, ménage (...)
e Ladurée des déplacements quotidiens type marche
e Le nombre d’'étages moyens ou équivalent effectués par jour
o Les AP sportives et récréatives (scoré/20) :
e Siouiounonilyaune pratique réguliére
e Sadurée
e Safréquence

e La perception de I'effort sur une échelle de 1 a 5.

2.3 Recueil des données

Le recueil de données s’était établis sur la période du 13 février 2017 au 11 avril 2018. |l reposait sur
un entretien individuel de 30 minutes effectué en 3 temps afin de recueillir le questionnaire de

connaissance et de niveau d’activité physique de Ricci et Gagnon (Tableau 1) :

- Alentrée par I'équipe des infirmieres URCV au CHBT

- Alasortie par I'équipe des infirmiéres URCV au CHBT

- A distance entre 3 et 6 moiset selon le choix initial du patient : par I'équipe des kinés URCV
au CHBT oupar l'infirmieére UETIC del’école du coeur au CHBT ou par l'infirmiére du réseau

HTA-Gwad a sondomicile.

Un podomeétre-OnWalk 50 Géonaute a porter a la taille pendant 7 jours consécutifs et une fiche de
relevé étaient remis a chaque patient au moment de I'entretien individuel de la réévaluation a
distance. Apres avoir reporté le nombre de pas effectué quotidiennement et indiqué en regard quelle
type d’activité spécifique avait été réalisée, la fiche était a retourner par le patient vers 'URCV du CH

de Basse Terre pour compléter notre recueil de données. (Figure 7)
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Tableau 1 Schéma d'étude utilisé pour le recueil des données des patients admis en URCV

QUAND ? PAR QUI? EVALUATION DES EVALUATION DU NIVEAU ACTIVITE
CONNAISSANCES PHYSIQUE
Entrée IDE URCV QS de pré
Phase IIA évaluation QS de Ricci et Gagnon
Sortie IDE URCV QS de post
Phase Il B évaluation
KINE URCV Podométre sur
7 jours
Grille de suivi
A distance individuel QS de Ricci et >
Entre 3 — 6 mois IDE UETIC Gagnon Fiche de relevé
Phase Il podométre

IDE HTA-Gwad*

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat, QS : Questionnaire

*Au domicile

2.4 Analyses statistiques

23

Les questionnaires et les données démographiques ont été initialement transcrits sur le logiciel

Microsoft Excel 2016. Les statistiques de I'’étude ont été réalisées secondairement grace au logiciel

Epi Info 7.

Ainsi, les variables quantitatives étaient discrétes ou continues et leurs résultats étaient exprimés

sous forme de moyennes et de déviations standard.D’autre part, les variables qualitatives étaient

ordinales ou nominales et leurs résultats étaient exprimés sous forme de pourcentages et

d’intervalles de confiance.

Les comparaisons des moyennes étaient réalisées quant a elles par le test de Student pour les séries

appariées. Pour I'analyse des sous-groupes, nous avons utilisé le test d’analyse de variance Anova.

Enfin, les comparaisons de proportion entre les sous-groupes étaient réalisées avec le test du CHI2

ou Fisher en fonction de la taille des échantillons.
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3. Résultats

3.1 Description de la population
3.1.1 File active des patients de I’étude

Entre le 13 février 2017 et le 11 avril 2018, 214 patients avaient été admis en rééducation cardiaque.

Tandis que 195 patients avaient réalisé le programme dans sa totalité, 19 patients I'avaient
interrompu dans les 4 premiéres semaines. 13 dossiers comportaient des données manquantes et 70
patients étaient qualifiés de « perdus de vue » puisque non réévalués a distance (Phase llb).Soient

47.6% (102/214) de la population admise initialement en URCV correspondaient aux non inclus.

Au total, 52,3 % (112/214)de la population URCV initiale avaient été définitivement inclus dans
I’étude. A savoir que 112 patients avaient un dossier complet et avaient réalisés les 20 jours de
programme dans sa totalité. lls avaient aussi tous été revus par les soignants entre 3 et 6 mois (Phase

).

Par ailleurs, 81 relevés podométre avaient été recueillis a la suite de cette réévaluation, soient 72.3%

(81/112) de la population incluse.

3.1.2 Comparaison des patients inclus dans I’étude et des patients non inclus

Les illustrations suivantes mettaient en évidence les principales caractéristiques et facteurs de risque
cardio vasculaire de la population incluse dans I'étude ainsi que celle de la population non incluse
(dont les patients « perdus de vue » non réévalués). La majorité des patients diabétiques ou
hypertendus étaient inclus dans I’'étude, tandis que les patients davantage stressés, tabagiques ou
obeses (IMC>30) n’étaient pas inclus. (Tableau 2 et Figure 1) Parallelement parmi la population
incluse : 34% étaient porteurs d’1 facteur de risque cardiovasculaire, 39% de 2 facteurs, 20% de 3

facteurs et 7% de 4 facteurs.

Les motifs d’admission étaient devancés par les syndromes coronariens aigu postdilatation intra-
luminales(47% IC (37.8; 56.9)) avant l'insuffisance cardiaque (29% IC (21.2;38.8)), le syndrome
coronarien aigu ponté (10% IC (5;16.8)) et la chirurgie valvulaire (9% IC (4.3;15.8)). Les principaux
médecins prescripteurs étaient les cardiologues a 78% (IC (68.8;85)) devant les médecins généralistes
de ville (14% IC (8.3;22.1)) et d’autres spécialités parmi les endocrinologues ou les chirurgiens
cardiaques(8% IC (3.7;14.7)).1l n’y avait pas de différence significative notable entre la population

réévaluée et celle non réévaluée concernant ces données. (Figure 8)
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Enfin, la majorité des personnes réévaluées avait un niveau d’étude équivalent par rapport aux

patients non réévalués (p=0.97). Ainsi, on notait un niveau d’étude supérieur a 27.68% (IC

(19.6;36.9)) pour les réévalués contre 29.41% (IC (20.8;39.2)) pour les non réévalués. Concernant

I’origine géographique, le fait de résider en Hexagone, en Guyane ou aux Saintes favorisait le risque

de ne pas étre revu entre 3 et 6 mois (p<0.001). (Tableaus)

Tableau 2 Caractéristiques de la population URCV incluse et non incluse

N Moyenne +/- DS Minimum Maximum
Variables de la population incluse
Age (ans) 112 62,6 +/- 9.6 40 83
SR Homme / Femme 112 1.9 (74/38)
Délai admission (jour) 112 81.5+/-79.7 7 360
Variables de la population non incluse
Age (ans) 102 61,23 +/-11.19 28 86
SR Homme / Femme 102 1.48 (61/41)
Délai admission (jour) 102 94.42 +/- 87.56 10 360
SR : Sexe Ratio, DS : Déviation Standard
16,67
Stress — 1518
Tabac s 3 03 20,59
Obésité C — 301 30,39
HCT ———— 17
31,37
DT2 38,39 65,69
HTA 69,64
0 10 20 30 40 50 60 70 80

patients non inclus (%)

 patients inclus (%)

Figure 1Répartition des pourcentages de facteurs de risque cardio-vasculaire chez la population URCV incluse et

3.13

non incluse

Raisons de la non inclusion

Les raisons de non inclusion correspondaient principalement a un délai des 6 mois dépassé au

moment de la réévaluation a distance (48 % IC (38.0;58.1)) ou encore a des données non retrouvées

dans les dossiers patients informatisés au moment du recueil (13%IC (6.9;20.8)). Un arrét en cours de

programme pour des raisons médicales était observé dans 11% des cas (IC (5.5;18.4))contre 8 % pour
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des raisons non médicales (IC (3.4;14.8)).Parmi les causes d’arrét pour raisons médicales, on notait :
1 bloc auriculo ventriculaire, 2 infarctus du myocarde, 1 embolie pulmonaire, 1 accident vasculaire

cérébral ischémique. (Tableau3)

Tableau 3 Description des motifs de non inclusion des patients URCV

Motifs de la non inclusion du patient %, (n), [IC 95%]
Arrét du programme pour raison médicale 10,78 (11/102)
1 BAV, 1 FA, 2 IDM, 1 EP, 1 Epanchement pleural, 1 [5.5;18.4]

AVC ischémique, 2 gonarthroses en poussée, 1 grippe,

1 retard des acquisitions sur déficience intellectuelle

Arrét du programme pour raison non médicale 7,84 (8/102)
Causes de larrét: 5 Impact incendie du CHU, 2 [3.4;14.8]

perturbations climatiques (IRMA-MARIA), 1 sans motif

Déces 0,98 (1/102)
[0,5.3]
Délai des 6 mois dépassé 48,04 (49/102)
[38;58.1]
Données manquantes 12,75 (13/102)
[6.9;20.8]
Hospitalisé apres fin du programme 3,92 (4/102)
[1;9.7]
Ne répond pas au moment de la convocation 6,86 (7/102)
téléphonique [2.8;13.6]
4,90 (5/102)
N'est pas venu aprés convocation téléphonique [1.6;11]

BAV : Bloc Auriculo Ventriculaire, FA : Fibrillation Atriale, IDM : Infarctus
du Myocarde, EP: Embolie Pulmonaire, AVC: Accident Vasculaire

Cérébral, USIC : Unité Soin Intensif de Cardiologie

3.2 Description des résultats en fonction des caractéristiques socio démographiques
3.2.1 Les données déclaratives du patient

Les motifs personnels d’admission des patients qui ont été retenus dans I’étude sont énoncés dans la
figure ci-aprés. (Figure 2) De plus, au moment de la réévaluation entre 3 et 6 mois, 100% des patients

étaient satisfaits de leur prise en charge en URCV.

Les objectifs individuels du séjour a I'entrée convergeaient en majorité a 55.36% (IC (45.6 ;64.7)) vers

une amélioration de la santé physique et mentale. Aussi, 21.43% des patients (IC (14.2;30.1))
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visaient a reprendre une activité physique, 11.61 % (IC (6.3;19)) a perdre du poids et 5.36% (IC
(1.9;11.3)) a mieux s’alimenter. Seulement 18.75% des patients (IC (12 ;27.2)) déclaraient vouloir
sécuriser leurs pratiques physiques ou connaitre leurs limites et 16.07% (IC (9.8 ;24.1)) se sentir
moins fatigués. Selon les patients, I'objectif était atteint en fin de programme dans 87.50% des cas
(IC (79.9;92.9)) avec un sexe ratio a 1.88 (p=0.339). Il était maintenu a distance dans 65.18% (IC

(55.6 ;73.9)) des cas avec un sexe ratio a 2.47 (p=0.06). (Tableau9)

80

62,5
X
60 44,64
0 21,43 14,29
20 ] — 11,61 2 6,25
0 || || —

Mieux comprendre/Appranthdia (50514 ) angdeain@ 4Rl ¢7 0 T2p)ise de mon travailitt8(162)12) Ne sait pas (7/112)

AP : Activité Physique adaptée
Figure 2 Motifs d'admission déclarés par les patients URCV inclus dans I'étude (%)

3.2.2 Les connaissances acquises

Les connaissances acquises étaient évaluées aux différents stades de la prise en charge : a I'entrée, a
la sortie et sous 6 mois. Les différents critéres de jugement sont résumés dans les tableaux ci-apres.

(Tableau 4et Tableau10)

On observait chez cette cohorte une diminution progressive de la connaissance du profil cardio
vasculaire des patients inclus dans I'étude depuis I'entrée (37.50% IC (28.5;47.1) jusqu’a la sortie
(28.57% IC (20.4;37.8) p<0.001) et a distance (24.11% IC (16.5;33.1)p<0.001). On remarquait qu’a
distance, 44.44% IC (25.4;64.6) des patients connaissant leur profil avaient réalisé des études
supérieures tandis que 7.41% IC (0.9;24.2)avaient le niveau primaire. A distance, le sexe ratio était
alors de 2.8 pour la population connaissant ses facteurs de risque. De plus, I'essentiel des bonnes

réponses correspondait aux patients ayant moins de 2 facteurs de risque cardio vasculaire.(Figure 3)
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Figure 3 Nombre de patient URCV connaissant son profil cardio vasculaire en fonction de son nombre de
facteurs de risque
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Concernant les connaissances sur le temps d’activité physique minimal a réaliser chaque jour pour
préserver sa santé : A I'entrée 46.43% des patients IC (36.9;56.1) confirmaient les 30 minutes minima
recommandées par 'OMS, a la sortie 65.18% IC (55.6;73.9) et a distance 76.79% IC (67.8;84.2)
(p<0.001). De méme a distance, le niveau d’étude impactait positivement le taux de bonne réponse a
cette question puisque 15.19% IC (8.3;24.4) des patients étaient en primaire contre 33.72% IC
(23.8;44.7) en étude supérieure. Il y avait un sexe ratio de 2.07 chez cette population connaissant la

bonne réponsea distance.

De plus, il n’y avait pas de différence significative entre la connaissance de sa fréquence cardiaque
d’entrainement a la sortie (93.75% des patients IC (87.5;97.9)) et celle a distance (91.96% IC
(85.2;96.2) p=0.27) avec un sexe ratio de 2.12.

Tableau 4 Evolution de I’évaluation des connaissances des patients URCV inclus dans I’étude a l'entrée, a la
sortie, a distance du programme

Entrée Sortie A distance
p
Connait son profil cardio 37.50 28.57 24.11 P<0.001
vasculaire (42/112) (32/112) (27/112)
%, (n), [1C95%] [28.5;47.1] [20.4;37.8] [16.5;33.1]
Connait son temps 46.43 65.18 76.79 P<0.001
minimal d’AP quotidien (52/112) (73/112) (86/112)
%, (n), [1C95%] [36.9;56.1] [55.6;73.9] [67.8;84.2]
Connait sa FCE 93.75(105/112)  91.96 P=0.27
%, (n), [1C95%] [87.5;97.9] (103/112)
[85.2;96.2]

AP : Activité Physique, FCE : Fréquence Cardiaque d’Entrainement

Enfin, un score moyen sur la connaissance des effets bénéfiques de I'activité physique avait été
calculé aux différents stades du programme. Ce score rendait compte de I'impact positif de I'activité
physique sur la régression des facteurs de risques cardiovasculaires, de I'ostéoporose, des cancers
mais aussi sur I'amélioration des liens sociaux, de la santé mentale et de la résistance au stress. On
observait une amélioration significative a la sortie avec un score moyen de 7,5/10 +/- 2.80 DS
(p<0.001) et a distance 8,76/10 +/- 1.94 DS (p<0.001). (Figure 4)

10
5 6,08 7,5

8,76 Score Moyen /10

SM l'entrée SM lasortie SM distance
(+/-3,02DS) (+/-2,80DS) (+/-1,94 DS)

SM : Score Moyen, DS : Déviation Standard, SR Sexe Ratio homme/femme, Sup. : Supérieure

Figure 4 Evolution du score moyen de la connaissance des effets bénéfiques de I'activité physique sur la santé a
I'entrée, a la sortie et a distance des patients URCV
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3.2.3 Le niveau d’activité physique

Le niveau d’activité physique était analyséquantitativement par le questionnaire de Ricci et Gagnon
et par le relevé du nombre de pas quotidien suite au port d’un podometre placé a la taille pendant 7

jours consécutifs.

Ainsi, le profil des patients « assez actif » passait de 45.54% des patients IC (36.1;55.2) initialement a
87.50% IC (5.0;16.8) a distance (p<0.001). Tandis que celui des patients « peu actif » allait de 53.57%
IC (43.9;63) initialement a 9.82% IC (5;16.9) a distance(p<0.001).Pour le profil « assez actif » les
niveaux d’études étaient similaires a distance avec un SR a 1.88. A I’entrée, le niveau d’étude le
moins représenté pour le profil « peu actif » correspondait aux patients étant allés jusqu’en
primairea 15% IC (7.1;26.5). A distance et pour ce méme profil « peu actif » la proportion était
équivalente entre les patients étant allés jusqu’au primaire et ceux étant allés jusqu’au lycée a
18.18% IC (2.28-51.8).Parallelement, le niveau d’étude le plus majoritairement représenté du
programme chez les « peu actifs »a distance renvoyait aux patients étant allés jusqu’au supérieur a
36.36% IC (10.9 ;69.2). A tous les niveaux d’AP les patients coronariens étaient plus nombreux a avoir
un profil « assez actif » (A I'entrée :39.22% IC (25.84 ;53.89) pour les patients stentés et 9.80% IC
(3.2;21.4) pour les patients pontés ; A distance : 45.92% IC (35.8;56.2) chez les stentés) devant les
insuffisants cardiaques (A I'entrée :39.22% IC (25.84 ;53.89) ; A distance :30.61% IC (21.7 ;40.7), les
porteurs de valvulopathies, de syndrome métabolique ou de trouble de rythme. (Tableau 5 etTableau

11)

Tableau 5 Evolution de I'évaluation du niveau d'activité physique des patients URCV inclus dans I'étude a

I'entrée et a distance du programme par le questionnaire de Ricci et Gagnon modifié simple

Entrée Distance
Peu actif 53.57 (60/112) 9.82 (11/112) P<0.001
%, (n), [1C95%)] [43.9 ;63] [5;16.8]
Assez actif 45.54 (51/112) 87.50 (98/112) P<0.001
%, (n), [1C95%) [36.1;55.2] [79.9 ;92.9]
Treés actif 0.89 (1/112) 2.68 (3/112) P<0.001
%, (n), [1C95%)] [0;4.8] [0.5;7.6]

[1IC95%] : Intervalle de Confiance a 95%
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Dans le détail du questionnaire de Ricci et Gagnon, il convenait d’observer une différence
significative avec essentiellement une augmentation des activités sportives et récréatives a distance
avec une amélioration de +8 points/20 (p<0.001) : score moyen calculé de 14.9/20 +/- 3.71 DS a
distance contre 8.75/20 +/- 5.53 DS initialement. Les activités de la vie quotidienne montraient un
score moyen calculé de 9.61/20 +/-2.845 DS (p=0.002) a distance contre8.33/20 +/- 3.31 DS

initialement, soit une augmentation de 1.2 points/20.

Concernant les 72.2% (N=81/112) relevés podomeétre retournés sous 6 mois au CH de Basse
Terre(sexe ratio=2), un nombre de pas moyen de 6406 pas /jour +/- 4387 DSavait été calculé dans
notre population. Par ailleurs, il n’y avait pas de différence significative entre le nombre de pas
effectués par le patient en semaine et ceux effectués en week-end a distance du programme de
rééducation cardiaque (p=0.389). Enfin, on ne constatait pas d’impact significatif du niveau d’étude

chez ces patients sur le nombre de pas effectués quotidiennement. (Figure 5 etTableau 12)
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SM al'entrée B SM a distance SM totale / 7j ' SM en semaine ~ SM en week-end

RG : Questionnaire de Ricci et Gagnon modifié simple, SM : Score Moyen

Figure 5 Evolution du score moyen du niveau d'activité physique par le questionnaire de Ricci et Gagnon modifié

simple et du score moyen du nombre de pas par jour au cours de la semaine des patients URCV
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4. Discussion

L’évaluation a distance des connaissances acquises et du niveau d’activité physique chez des patients
ayant effectué un programme en rééducation cardiaque de 4 semaines au CH de la Basse Terre en

Guadeloupe est a notre connaissance la premiére étude réalisée dans les Caraibes.

4.1 La population

En plus de la composition essentiellement masculine, la population incluse a un effectif et une
moyenne d’age comparable a ceux de la population non incluse. Cela corrobore au profil des
populations de rééducation cardiaque relevé dans la littérature ces dernieres années.(13-15) Dans
notre étude, méme si les patients diabétiques et hypertendus sont majoritairement représentés chez
la population incluse, les patients tabagiques, obéses (IMC>30) ou stressés semblent moins réévalués
a distance. Parallelement, le niveau d’étude ne semble pas étre un facteur influencant la
réévaluation sous 6 mois et est équivalent pour les 2 groupes (p=0.97).Par ailleurs, ce programme
semble proposer un excellent maillage du territoire puisque nous ne notons pas de disparité entre le
Sud Basse Terre, le Nord Basse Terre et la Grande Terre pour ces populations méme apres
réévaluation. Cela peut s’expliquer par la possibilité d’une prise en charge ambulatoire ou organisée
en hopital de semaine au choix du patient. De plus, le choix d’'une collaboration étroite entre le CH
de la Basse Terre et le réseau HTA-Gwad(structure créée en 2001), ainsi qu’au sein méme de I’hopital
entre le service de rééducation URCV et I'école du coeur via 'UETIC ont pour objectifs de favoriser
I’acces au soin et d’assurer une prise en charge coordonnées des patients. Les groupes de travail du
réseau HTA-Gwad Prévention-Education, Réseau et Filiere, Formation Continue, Epidémiologie et
Recherche Clinique sont des supports essentiels dans la pertinence de ce projet de soin

commun.(12,16)

Plusieurs raisons peuvent expliquer un fort taux de non réévalués (48%) par rapport a certaines
autres études retrouvées dans la littérature. (14) Elles sont en partie a rapporter aux évenements
marquants survenus en 2017(7%concernés par I'incendie du CHU et les intempéries IRMA/MARIA).
D’autres causes évitables (48% de délai des 6 mois dépassé, 12% de données manquantes)sont
principalement dues a des difficultés de mise en place de ce nouveau mode de réévaluation dans le
service compte tenu de la charge de travail liée a une demande d’admission de plus en plus
importante au fil du temps (délai d’admission moyen actuel qui est de plus de 80jours contre 40jours
en 2011). Parallelement, ce programme semble refléter le bon suivi et recrutement des patients par

les cardiologues du service puisque seulement 10% des arréts sont dus a des raisons médicales.



32

Concernant la population réévaluée, les motifs d’admission en URCV sont devancés par les
syndromes coronariens aigus stentés (47%) et de maniere trés importante par linsuffisance
cardiaque (29%). Une des raisons possibles est que la décompensation cardiaque est la principale
urgence cardiologique prise en charge sur I'lle(17).Cela s’explique aussi par le fait que I'école du
ceeur intervienne en amont de I'admission en rééducation cardiaque pour ces patients. Cette école
propose en effet des ateliers d’éducation thérapeutique organisés en hopital de jour ou de semaine
pour les patients porteurs de cardiopathie hypertensive, dilatée ou congénitale. Cela démarque ainsi
la prise en charge URCV du CH de Basse Terre des centres européens qui reste prioritairement dédiée

aux patients coronariens. (14,15)

Enfin, les objectifs personnels d’entrée de notre population convergent essentiellement vers
I"amélioration de la santé physique et mentale (55%) et de la pratique d’une activité physique (21%)
ainsi que vers le souci de sécuriser sa pratique(18%). lls sont atteints par les patients en fin de
programme a 87% et maintenus a distance a 65% (p=0.06).Méme si 5% des patients déclarent
initialement ne pas savoir pourquoi ils ont été adressés, 100% sont satisfaits de leur prise en charge
au moment de la réévaluation. Ce qui attribue au programme de rééducation cardiaque du CH de

Basse Terre la qualité de son service médical rendu. (18)

4.2 Les connaissances acquises

On observe une diminution de la connaissance du profil cardio vasculairedes patients entre |'entrée
et la sortie qui est aussi retrouvée a distance du programme (p<0.001). Toutefois le faible niveau
d’étudeet le fait d’avoir plus de 2 facteurs de risque semblentinfluer sur ces résultats. Par ailleurs
prés d’un tiers de nos patients inclus ont entre 3 et 4 facteurs de risque cardio vasculaire ce qui
multiplie le lien avec le fait de ne pas connaitre son profil. De plus, il faut savoir que d’apres les
instances régionales, le sujet caribéen est davantage touché par les comorbidités cardio-vasculaires
par rapport aux sujets européens. Dans I'enquéte CONSTANT Guadeloupe il est aussi observé une
association statistique significative entre le cumul de facteurs de risque cardio-vasculaire et le niveau

de revenu. (19)

On peut admettre que les 30 minutes d’activité physique (AP) a réaliser chaque jour pour avoir un
effet bénéfique sur sa santé sont acquises de maniere croissante et significative entre I'entrée (46%),
la sortie (65%) eta distance(76%) (p<0.001). Par comparaison 40% la population guadeloupéenne
générale énoncait ces recommandations dans I'enquéte Aphygwad en 2011. (20)Cela peut étre
expliqué par un intérét probablement croissant des patients URCV pour le sport santé une fois sortis
de rééducation. Ou encore par une sensibilisation accentuée avec davantage de conseils de la part de

leur entourage médical et paramédical, familial ou médiatique.
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La connaissance de leur fréquence cardiaque d’entrainement (FCE) est maintenue a distance avec un
taux tres satisfaisant de91% des patients réévalués sous 6 mois (p=0.45). Cette fréquence est établie
par I'épreuve d’effort réalisée lors du bilan médical initial et sera surveillée par télémétrie durant les
séances pluri-hebdomadaires d’ergométrie dans le cadre du programme. Par la suite, la FCE sera a

respecter par le patient lors de toute pratique d’AP et sportive en gage de sécurité. (8)

Enfin, une amélioration significative du score moyen de la connaissance des effets bénéfiques liés a
I’AP sur la santé est retenue. En effet, on objective a distance une progression de +2 points/10 par
rapport au score d’entrée (p<0.001).A contrario dans I'enquéte Aphygwad, les bénéfices secondaires
de I’AP sont difficilement reliés parla population générale a la résistance au stress, la diminution des
cancers et I'ostéoporose. Ces liens de causalité font pourtant partis intégrante des objectifs de santé

publique liés au sport sur ordonnance depuis 2011.(4,7,20)

4.3 Le niveau d’activité physique

Le niveau d’AP évalué par le questionnaire de Ricci et Gagnon montre une augmentation tres
significative du profil « assez actif »puisqu’il atteint87% des patients de notre population URCV
réévaluée a distance(p<0.001). Dans ce profil nous n’avons pas de différence entre les niveaux
d’étude et les hommes sont plus concernés que les femmes (SR=1.88). Cette transition porte
essentiellement sur les activités sportives et récréatives (+6 points avec un score moyen a 14.9/20
(p<0.001)) devant les activités de la vie quotidienne (+1.2 points avec un score moyen a 9.61/20
(p=0.002)).Ces scores se situent au-dessus des constats japonais comme nationaux. En France moins
de 37% des adultes et moins de 32% des personnes agées de plus de 65 ans seraient suffisamment
actifs .De méme qu’en Guadeloupe, seulement un peu plus de la moitié de la population de plus de
15 ans (58.7%) a un niveau d’AP d’intensité moyen ou élevé bénéfique pour la santé.(4,13,20)Ainsi, la
CPAM recommande en 2018 comme examen périodique de suivi de santé le questionnaire de Ricci et
Gagnon de I'Université de Montréal, modifié simple par Laureyns et Sené. Il comprend dorénavant le
temps quotidien de sédentarité, soit la durée passée en position assise estimée par le patient (loisirs,
télé, ordinateur, travail (etc). Ce qui le rapproche du questionnaire IPACSF qui est fréquemment
retrouvé dans la littérature scientifique, méme s’il peut induire des biaise de mémorisation pour le
patient. (21,22)Quel que soit le contexte il est recommandé de réduire le temps total passé en
position assise ou allongée en dehors du temps dédié au sommeil et au repas par 'interruption de
ces périodes toutes les 90 a 120 minutes en mobilisant les pompes musculaires par une AP de

marche de 3 a 5 minutes par exemple. (4)

A distance, le retour de 81fiches relevé podometre (72% de la cohorte réévaluée) permet d’obtenir

un score moyen de 6406pas par jour +/- 4387 DS. On note qu’il n’y a pas de différence significative
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entre le port du podomeétre en semaine et celui en fin de semaine (p=0.389). Ces résultats sont
comparables a ceux retrouvés dans la littérature flienne en population australienne saine mais aussi
en population japonaise porteuse de risque cardio vasculaire. Pour ces derniers un impact favorable
au bout d’un an de port du podométre est traduit par la diminution significative de I'lMC et de la
tension artérielle systolique ainsi que par I'augmentation du HDL cholestérol.(23,24)Aussi, méme si le
fait qu’une application podomeétre smartphone pourrait étre plus favorable en terme de fiabilité de
résultat selon certains, il est convenu que le podometre s’il est porté a la taille améliore I'exactitude
du compte du nombre de pas a partir de 3 a 7 jours consécutifs. (25,26)Cet outil de choix validé par
une cohorte de médecins généralistes australiens et néozélandais est déja utilisé dans certains
centres de rééducation cardiaque et fait ses preuves en tant qu’élément motivationnel. Enfin, il
semble que le podometre responsabilise le patient devenu alors expert et acteur de sa santé.(27-
29)Ainsi le design de notre étude, réservant finances, semble étre un modele performant, durable et

reproductible.

4.4 Les limites et les perspectives de I'étude

Force est de constater le long délai d’attente pour I'admission en URCV, soient pres de 3 mois apres
la demande initiale. Selon les recommandations de la société francaise de cardiologie,puisque la
majorité de nos patients demeurent coronariens, nous devrions tendre versun délai de prise en
charge de 5 a 7 jours suivant I'hospitalisation en dehors de toutes complication post opératoire.
(8,10)Un travail est actuellement réalisé afin de pallier le manque de personnel soignant et
d’augmenter la capacité d’accueil de notre service pour répondre aux besoins croissants sur le
territoire. Au-dela effectuer un relais avec les médecins généralistes de ville pour I'entretien
motivationnel a I'issu du programme serait une possibilité de collaboration afin de décharger les
équipes soignantes. Cela avait d’ailleurs été soulevé par la société frangaise de I’'HTA en 2017. Pour
se faire, réaliser un répertoire des structures sportives du territoire permettant d’accueillir nos
patients pour une pratique d’AP adaptée encadrée et a moindre co(t, voire un forfait en accord avec

la CPAM pour les patients les plus précaires ou en situation d’ALD pourrait étre envisagé. (30,31)

De plus, nombreux sont les patients qui découvrent leurs facteurs de risque cardio-vasculaire au
cours d’une hospitalisation pour accident cardio-vasculaire ou décompensation cardiaque aigue.
Méme si I'annonce du diagnostic est un repére actualisé de la HAS, la mise en pratique de ces
recommandations de bonne pratique semble difficile a réaliser de maniére exhaustive dans |'urgence
(phase 1). L'HTA, I'obésité, I'hypercholestérolémie, le tabagisme, I'alcool, le stress, la sédentarité
peuvent donc passer en second plan dans le discours d’une équipe soignante. Le patient souvent

poly-vasculaire ayant des comorbidités multiples peut lui aussi étre réfractaire a l'information
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délivrée puisque dans une phase de déni. Aussi, il demeurera important de renforcer les
connaissances du profil cardio-vasculaire lors des entretiens individuels médicaux ou infirmiers de
début et de fin de réentrainement (phase 1l). Des ateliers sous forme de jeux éducatifs pourraient
aussi étre organisés sous forme d’atelier collectifs pendant le programme (phase Il). La population
ayant un niveau d’étude plus faible devra étre ciblé plus précisément car elle correspond a ceux qui
méconnaissent le plus leur profil dans notre étude.(32)Parallélement, il s’agirait d’améliorer la prise
en charge des patients tabagiques, obéses (IMC>30) ou stressés par un renforcement spécifique en
séances individuelles de diététique et/ou de psychothérapie de soutien. Ce afin d’augmenter leur
adhésion dans le programme et d’éviter un taux d’abandon élevé (phase Il et Ill). Des messages de
prévention tertiaire et d’hygiene de vie sont aussi a poursuivre pour le plus grand nombre par le
médecin traitant, les auxiliaires de santé ou encore grace a des associations de patients experts
comme « Coeur et Sport » qui existe déja en Guadeloupe. L’objectif étant de continuer a entretenir
les connaissances et actions bénéfiques du sport santé initiées dans le centre de rééducation
cardiaque (phase lll). Celaa d’ailleurs déja mis en évidence un gain supplémentaire sur 'amélioration

des connaissances acquises plus spécifiqguement chez les femmes et les sujets les plus dgés.(11,33)

Enfin, il faut admettre que nous puissions avoir un niveau d’activité physique suffisant et pourtant
étre sédentaire (<1.6 METs). Conformément aux propositions de la CPAM, nous avons mis en place a
la suite de cette étude le nouveau questionnaire de Ricci et Gagnon modifié simple dans le DMP
informatisé du patient. llcomporte dorénavant une évaluation sur les comportements sédentaires
(durée en heures passées en position assise chaque jour)en plus des deux autres volets portant sur les
AP sportives récréatives et celles liées a la vie quotidienne jusqu’ici utilisés. (21) De plus, notre
population atteint 64% de I'objectif santé OMS des 10 000 pas par jour recommandé. Une étude de
relevé podomeétre en population caribéenne saine avait été commencée a I'occasion de I’'enquéte de
terrain Aphygwad en 2011. Le manque de puissance lié au faible retour de ces fiches avait justifié la
non publication des résultats. Il resterait donc encore a confronter nos résultats du comptage du
nombre de pas a ceux d’'une population malade ou saine exposée aux mémes contraintes
environnementales sur le territoire domien. (20)Pour finir, I'évaluation de nos données sur un plus
large échantillon de patients admis en rééducation cardiaque pourrait permettre de réaliser dessous-
groupes de population plus conséquents répartis selon leur profil cardio-vasculaires. Ainsi nous
pourrions évaluer I'impact de la prise en charge de notre centre de rééducation cardiaque de
maniére plus spécifique et notamment ciblé chez les patients en situation d’obésité (IMC>30). Cette
population représente dans l'enquéte Kannariparut en 2016 pres de 25% de la population

guadeloupéenne contre 15% en Hexagone. Une population encore trop largement représentée aux
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Antilles francgaises malgré le plan obésité outre-mer 2010-2013 et la loi n°2013-453 de teneur en

sucres des produits qui reste a I’'heure actuelle toujours loin d’étre appliquée.(31,34)

5. Conclusion

Il est ici mis en avant 'originalité du lien entre la ville et I’hOpital a travers une prise en charge
transversale grace a I'étroite collaboration entre le réseau ambulatoire HTA-Gwad, I’école du coeur-

UETICet le service de rééducation cardiaque URCV du CH de la Basse Terre en Guadeloupe.

Nous nous accordons sur le fait que notre population URCV atteint les objectifs de sécurité et de
connaissance en matiére de santé publique avec un maintien significatif des scores a distance.87%
denos patients ont un niveau d’Activité Physique (AP) suffisant et bénéfique a leur santé, portant
essentiellement sur I'amélioration des AP sportives et récréatives. Ce qui place notre population au-
devant des enquétes nationales et caribéennes en terme d’action pour le « boujé sé santé » et de

lutte contre la sédentarité.

Face a la nouvelle législation et promotion de I’AP comme traitement non médicamenteux pour les
patients porteurs de maladies chroniques, il est certain que son remboursement et la formation de
chaque praticien de ville ou hospitalier pour I'aide au conseil, a la prescription de I’AP adaptée et son
suivi est une priorité. Par ailleurs les outils motivationnels pour la prévention tertiaire tels que: le
guestionnaire de Ricci et Gagnon, le Podomeétre ou le Cardio Fréquencemetre sont a diffuser

largement.

(shfg=
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ANNEXES

Tableau 6 Exemples d'AP et Sportives sollicitant I'aptitude cardio-respiratoires et le renforcement musculaire
selon le contexte de pratique et l'intensité, Rapport ANSES 2016
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Intensité

Reperes d’intensité

AP de la vie quotidienne

AP de loisirs

AP cardio-respiratoire 30 min d’intensité modérée a élevée.
consécutifs sans pratiquer Intensité Repeéres d’int

Au moins 5 jours par semaine — en évitant de rester 2 jours

ensité Activités de la vie quotid

ienne AP de loisirs

Essoufflement modéré, conversation
possible transpiration modérée échelle

Modérée de pénibilité de 'OMS (5 a 6 sur 10) 55 | Marchea5-6,5 km/h Nage
a 70 % de FC max montée d’escaliers a Vélo a 15 km/h
vitesse lente
Essoufflement marqué, conversation
difficile ; transpiration abondante ; Marche rapide supérieure a | Course a pied 8 - 9 km/h
Elevée échelle de pénibilité de ’'OMS (7 a 8 sur | 6,5 km/h Montée Vélo a 20 km/h.

10) ; 70 2 90 % de FC max

d’escaliers a vitesse rapide

AP de renforcement musculaire

Intensité permettant la répétition des
mouvements sans douleur (pénibilité

pergue ne dépassant pas 5 a 6 sur une
échelle de 0 a 10)

Montées ou descente
d’escaliers, port de courses
ou de charges, etc.

Utilisation du poids du
corps ou de bracelets
lestés, de bandes élastiques
calibrées, etc

OMS : Organisation Mondiale de la Santé, FC max : Fréquence Cardiaque maximale, AP : Activité Physique



Tableau 7 Exemple d’AP et Sportives pour la population générale, Rapport ANSES 2016
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Contexte AP cardiorespiratoire Renforcement Equilibre* Souplesse
musculaire
Domestique Marche (rapide) Marche (rapide) Se tenir debout sur une jambe
Marche en montée Marche en montée Travaux
Montée d’escaliers Montée d’escaliers Ménagers
Travaux ménagers (courses, bricolage)
(passer I'aspirateur, Jardinage (creuser,
etc.) bécher, etc.)
Jardinage Se mettre debout a
Bricolage partir d'une position
assise, S’accroupir
Lever et porter des
charges lourdes
Montée d’escaliers Montée d’escaliers Utiliser le vélo, la trottinette
Transport Monter et descendre
du bus, etc.
Marcher pour se
rendre dans un
commerce de
proximité, etc.
Loisir Marche Natation Vélo | Vélo Danse Natation | Vélo Danse Pétanque Golf Tai chi Golf Yoga

Rameur Course a pied
Gymnastique aérobic,
aquatique Golf
Raquettes (Neige)
Danse etc.

Gymnastique
aquatique ou
d’entretien Tai chi
Golf Exercices
utilisant le poids
corporel ou un mur
comme point
résistance
(redressements assis,
oppositions, appuis),
avec du petit
matériel (bandes
élastiques, bracelets
lestés, haltéres) ou
des appareils de
renforcement
musculaire (rameur,
vélo d’appartement,

)

Tai chi Yoga Marche (en
arriére, de coté, sur les talons,
sur les pointes de pieds, etc.),
marche en suivant une ligne
ou une bordure Exercices
posturaux et d’équilibration a
partir de supports instables
(sol mou, plateau mobile), de
conditions sensorielles
modifiées (au niveau visuel ou
en variant la position de la
téte), d’un déplacement
intégrant des changements de
direction, de franchissement
d’obstacle ou d’évolution sur
un espace limité au sol ou une
surface réduite d’appui du
pied (pointe de pieds, talons,
etc.).

Pétanque

Exercices
d’assouplissements
spécifiques
(étirements)

(*plus de 65 ans)
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‘ QUESTIONNAIRE DE PRE EVALUATION DU NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE

1) Merci de remplir le questionnaire d’évaluation de NOM :
votre Niveau d’Activité Physique suivant :
PRENOM :
NE(E) le : AGE: ans
SEXE :
N° de venue :
Pour chaque question, cochez |a réponse correspondante.

Calculer en additionnant le nombre de
points corespondant a la case cochée 3
chaque question.

A ACTIVITES QUOTIDIENNES

Quelle intensité d'activité physique
votre travail requiert-il?

En dehors de votre travail régulier,
combien d'heures consacrez-vous

par semaine aux travaux légers : -de2h 334h 536h
bricolage, jardinage, ménage, etc.?

Combien de minutes par jour
consacrez-vous 2 la marche? -
-dels’  16330° 31345

Combien d'étages, en moyenne,
montez-vous 3 pied chaque jour? ]
-de2 335  6al0

Total A

B. ACTIVITES SPORTIVES ET RECREATIVES

| Pratiquez-vous réguliérement une ou des
activités physiques ou récréatives?

Aquelle fréquence pratiquez-vous
I'ensemble de ces activités?

132/mois 1/semaine 2/semaine

Combient de minutes consacrez-
vous en moyenne a chaque séance 7
d'activité physique?| -dels’ 16330° 31345

Habituellement comment percevez-vous
votre effort? (Le chiffre 1 représentant un v
effort irés facile et le 5, un effort difficile.). 1 2 3

Total B

VOTRESCORE:A+B

Figure 6 Questionnaire de Ricci et Gagnon proposé a I’entrée du programme
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GRILLE DE SUIVI INDIVIDUEL DU NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE SOUS 6 MOIS :

FICHE RELEVE PODOMOTRE

Le podomeétre est un outil permettant d’évaluer et de suivre votre Niveau d’Activité Physique par le comptage du
nombre de pas par jour. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, a tous les ages, le chiffre optimal vers lequel il faut
tendre pour un effet bénéfique sur la santé est de 10 000 pas environ par jour.

Mode d’emploi : NOM :
Chaque matin pendant 7 jours, du lundi au dimanche, appuyez sur le bouton « reset » '
pour remettre le compteur a zéro. Puis placez votre podométre a la ceinture deés PRENOM :
votre lever. o
Retirez votre podométre au moment du coucher. NE(E) le: AGE:  ans
Relevez alors le nombre de pas effectués dans la journée et reportez-le sur la fiche SEXE :
suivante.
N° de venue :
Semainedulundi /[ / Remargques : Activité inhabituelle ce jour.
audimanche / / Nombre de pas par jour Sport, Déplacement particulier, Ménage
etc...
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
Dimanche

A la fin de la semaine, glissez cette FICHE RELEVE PODOMETRE dans I’enveloppe T qui vous a été remise et postez

I’enveloppe.
Le podomeétre vous est offert par le réseau HTA Gwad, faites-en bonne usage ! Boujé sé santé

Figure 7 Fiche relevé podometre de la Grille de suivi individuel proposée entre 3 et 6 mois apres le programme



MOTIFS D'ADMISSION
1% 9%

N ‘
47%

W Insuffisance cardiaque (33/112)

29%

10%

H syndrome coronarien aigu ponté
(11/112)

B syndrome coronarien aigu stenté
(53/112)

m syndrome métabolique (4/112)

M trouble du rythme (1/112)

MOTIFS D'ADMISSION

3%, .
1% 25%
51% 2%
10%

M Insuffisance cardiaque (26/102)
m dissection aortique (2/102)

B syndrome coronarien aigu ponté
(10/102)
B syndrome coronarien aigu

stenté (52/102)
syndrome metabolique (1/102)

MEDECINS
PRESCRIPTEURS

8% 14%

78%
W médecin traitant (16/112)

M cardiologue (87/112)

& endocrinologue, chirurgie
cardiaque et autre spécialité
(9/112)

MEDECINS PRESCRIPTEURS
5% 5%

\'/ 90%

W médecin traitant (5/102)
H cardiologue (92/102)

B endocrinologue, chirurgie cardiaque
et autre spécialiste (5/102)
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Figure 8 Motifs d'admission et médecins prescripteurs de la population URCV incluse et non incluse
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Tableau 8 Comparaison des pourcentages du niveau d’étude en fonction du sexe ratio et comparaison des
pourcentages de la région d’origine chez les patients URCV inclus et non inclus

Niveau d’étude %, (n), [IC 95%)]

Primaire College Lycée Supérieur
14.29 29.46 28.57 27.68 P=0.97
(16/112) (33/112) (32/112) (31/112)
[8.3;22.1] [21.2:38.8] [20.43:;37.88] [19.6;36.9]
18.63 36.27 15.69 29.41
(19/102) (37/102) (16/102) (30/102)
[11.6,27.55] [26.9 ,;46.3] [9.2 ;24.2] [20.8 ;39.2]
SR homme/femme
1.66 (10/6) 1.2 (18/15) 2.55(23/9) 2.87(23/8)

1.71(12/7)  2.08(25/12)  1.00 (8/8)

1.14 (16/14)

Région d’origine%, (n), [IC 95%]

Sud Basse Nord Basse Grande
Terre Terre Terre
38.39 20.54 40.18
(43/112) (23/112) (45/112)
[29.3 ;48] [13.4;29.2] [31;49.8]
34.31 23.53 37.25
(35/102) (24/102) (38/102)

[25.1,;44.3] [15.6,32.9] [27.8,;47.3]

Patient inclus / Patient non inclus

IC : Intervalle de confiance, SR : Sexe ratio

Saint Les Guyane
Martin Saintes

0.98 0.0 0.0
(1/112) (0/112) (0/112)
[0,;4.8]

0.0 1.96 0.98
(0/102) (2/102) (1/102)
[0,5.3] [0,6.9] [0,5.3]

Hexagone

0.0 p
(0/112) <0.001

0.98
(1/102)
[0;5.3]



Tableau 90bjectifs personnels du séjour despatients URCV inclus a I’entrée

Objectifs personnels du séjour a %, (n),
I'entrée [IC 95%]
Se sentir moins fatigué 16.07 (18/112)
[9.8 ;24.1]

Perdre du poids

Reprendre une AP

Mieux s'alimenter

S'informer sur sa maladie

Améliorer sa santé
physique et mentale

Eviter les récidives

Sécuriser ses pratiques et
connaftre ses limites
Observance de son
traitement

Reprendre le travail

11.61 (13/112)
[6.3;19]

21.43 (24/112)
[14.2 ;30.1]

5.36 (6/112)
[1.9;11.3]

11.61 (13/112)
[6.3;19]

55.36 (62/112)
[45.6 ;64.7]

2.68 (3/112)
[0.5,7.6]

18.75 (21/112)
[12;27.2]

0.89 (1/112)
[0;4.8]

2.68(3/112)
[0.5;7.6]



B s
Objectif atteint en fin de séjour (%)
87,5

Objectif maintenu a distance (%)
65,18

0 20 40 60 80 100

#non " oui

Figure 9 Evolution des objectifs personnels atteints des patients URCV inclus dans I'étude a la sortie et a
distance du programme



48

Tableau 10 Evolution de I’évaluation des connaissances des patients URCV inclus dans I’étude a I'entrée, a la
sortie, a distance du programme en fonction du niveau d’étude, du sexe et du nombre de facteurs de risque

Connait son profil cardio

Connait son temps minimal

Connait sa Fréquence

vasculaire d’activité physique quotidien cardiaque d’entrainement
A A A
Entrée Sortie distance Entrée Sortie distance Entrée Sortie distance
Niveau d’étude
%, (n)
Primaire 9.52 9.38 7.41 5.77 13.70 15.12 13.33 11.65
(4/42) (3/32) (2/27) (3/52) (10/73)  (13/86) (14/105) (12/103
)
College 33.33 31.25 29.63 19.23 28.77 23.26 29.52 29.12
(14/42)  (10/32)  (8/27) (10/52)  (21/73)  (20/86) (31/105)  (30/103
)
Lycée 21.43 25.00 18.52 40.38 27.40 27.91 28.57 30.09
(9/42) (8/32) (5/27) (21/52)  (20/73)  (24/86) (30/105)  (31/103
)
Supérieur 35.71 34.38 44.44 34.62 30.14 33.72 28.57 29.12
(15/42)  (11/32)  (12/27) (18/52)  (22/73)  (29/86) (30/105)  (30/103
)
Sexe Ratio
%, (n)
1.8 2.5 2.8 3 1.92 2.07 2 2.12
(27/15) (23/9) (20/7) (39/13) (48/25) (58/28) (70/35) (70/33)
Nombre de FDR
%, (n)
0 23.8 21.8 25.9
(10/42)  (7/32) (7/27)
1 35.7 43.7 40.7
(15/42)  (14/32)  (11/27)
2 30.9 28.1 29.6
(13/42)  (9/32) (8/27)
3 7.1 0.00 3.7
(3/42) (0/32) (1/27)
4 2.3 6.2 0.00
(1/42) (2/32) (0/27)

FDR : Facteur De Risque cardio vasculaire
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Tableau 11 Evolution de I’évaluation du niveau d'activité physique des patients URCV inclus dans I'étude a
I'entrée, a la sortie, a distance du programme par le questionnaire de Ricci et Gagnon modifié simple en
fonction du niveau d'étude, du sexe et du profil cardio vasculaire

Peu actif Assez actif Tres actif
Entrée A Entrée A Entrée A
distance distance distance
Niveau d’étude
%, (n)
Primaire 15.00 18.18 13.73 14.29 0.00 0.00
(9/60) (2/11) (7/51) (14/98)
College 26.67 27.27 31.37 28.57 100 66.67
(16/60) (3/11) (16/51) (28/98) (1/1) (2/3)
Lycée 31.67 18.18 25.49 30.61 0.00 0.00
(19/60) (2/11) (13/51) (30/98)
Supérieur 26.67 36.36 29.41 26.53 0.00 33.3
(16/60)  (4/11) (15/51)  (26/98) (1/3)
Sexe Ratio
%, (n)
2 2.66 2 1.88 0 2
(40/20) (8/3) (34/17) (64/37) (0/1) (2/1)
Motif admission
%, (n)
décompensation 21.67 27.27 39.22 30.61 0.00 0.00
cardiaque (13/60) (3/11) (20/51) (30/98)
syndrome 8.33 0.00 9.80 11.22 100 0.00
coronarien aigu (5/60) (5/51) (11/98) (1/1)
ponté
syndrome 55.00 45.45 39.22 45.92 0.00 100
coronarien aigu (33/60) (5/11) (20/51) (45/98) (3/3)
stenté
syndrome 1.67 0.00 5.88 4.08 0.00 0.00
métabolique (1/60) (3/51) (4/98)
trouble du rythme  1.67 0.00 0.00 1.02 0.00 0.00
(1/60) (1/98)
valvulopathie 11.67 27.27 5.88 1.02 0.00 0.00
(11/67)  (3/11) (3/51) (1/98)

SR : Sexe ratio
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Tableau 12Evolution de I'évaluation du score moyen du niveau d'activité physique des patients URCV par le
questionnaire de Ricci et Gagnon modifié simple et du score moyen du nombre de pas par jour au cours de la
semaine

Entrée A distance

Scores moyens du niveau d’activité physique, questionnaire de Ricci et Gagnon

SM total /40 17.09+/-7.13 24.51+/-5.42 P<0.001

Moyenne +/- DS (8.00-33.00) (10.00-35.00)

(Min-Max)

SM activités 8.33+/-3.31 9.61+/-2.845 P=0.002
(4.00-17.00) (7.00-16.00)

quotidiennes/20

Moyenne +/- DS

(Min-Max)
SM activités 8.75+/-5.53 14.90+/-3.71 P<0.001
sportives et (1.00-19.00) (4.00-20.00)

récréatives
/20Moyenne  +/-
DS

(Min-Max)

Score moyen relevé podomeétre, a distance

SM podomeétre 6406+/-4387
4-2 4
totale / 7j(jour) GEAER
SM podométre 6592+/-4628 P=0.066
L (915-29935)
en semaine(jour)
SM podométre 5953+/-4545 P=0.53
(620-25031)
en week-
end(jour)

DS : Déviation standard, SM : Score Moyen
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SERMENT D’HIPPOCRATE
UFR SCIENCES MEDICALES HYACINTHE BASTARAUD

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de
mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’"honneur et de la probité qui la
régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’'humanité.

Jinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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SUJET DE LA THSE :EVALUATION DES CONNAISSANCES ACQUISES ET DU MAINTIEN DE L’ACTIVITE PHYSIQUE A DISTANCE
D'UN PROGRAMME DE REEDUCATION CARDIOVASCULAIRE EN GUADELOUPE

THESE : MEDECINE  Qualification : Médecine Générale
ANNEE : 2019
NUMERO D’IDENTIFICATION : 2019ANTI0335

MOTS CLEFS : (1) Rééducation cardiaque, Podometre, Questionnaire de Ricci et Gagnon, Activité Physique

Objectifs. - Evaluer les connaissances acquises et le niveau d’activité physique a 3 et 6 mois d’'un programme de
Rééducation Cardio Vasculaire (RCV) au CH de la Basse Terre (CHBT) en Guadeloupe. Montrer I'absence de différence entre
le profil de la population incluse et celui de la population non incluse dans I'étude entre 2017 et 2018.

Méthodologie. - Enquéte prospective quantitative interventionnelle portant sur un échantillon de patients inclus s'ils
avaient réalisés 4 semaines de RCV et s’ils avaient été réévalués entre 3 et 6 mois au CHBT (avec la RCV ou avec I'école du
coeur) ou bien a domicile par le réseau HTA-Gwad. Un premier questionnaire portait sur la connaissance de leur profil
cardio-vasculaire et celle de leur Fréquence Cardiaque d’Entrainement (FCE). Connaitre les bénéfices de I’Activité Physique
(AP) sur la santé (/10) et le temps minimal d’AP quotidien recommandé par I'OMS étaient aussi réévalués. Le questionnaire
de Ricci et Gagnon (RG) scorait le niveau d’activité physique par les AP liées a la Vie Quotidienne (APVQ) (/20) et les AP
Sportives et Récréatives (APSR) (/20). La moyenne du nombre de pas quotidien relevés apres 7 jours de port de podométre
avait aussi été utilisé.

Résultats. — Au total, 112 patients ont été réévalués/ 214 admis initialement en RCV entre février 2017 et avril 2018 avec un
délai d’admission moyen de 81.5 +/-79.7 jours et un sexe ratio de 1.9. Nous n’avons observé aucune disparité géographique
ni différence de niveau d’étude significative lié a cette réévaluation.

Méme si une diminution des connaissances du profil cardio vasculaire était observée (p<0.001), la connaissance de sa FCE
était maintenue pour 91% des patients en fin de programme (p=0.27). A distance, les 30 minutes minimum d’AP a réaliser
chaque jour étaient connues chez 76% des patients (p<0.001) et ils augmentaient leurs scores concernant les bénéfices de
I’AP réguliére sur la santé (+2 points/10 (p<0.001)).

87% des patients de la RCV du CHBT réévalués avaient un profil « assez actif » selon le questionnaire de RG, a savoir pour
les APSR +6 points avec un score moyen a 14.9/20 (p<0.001) et pour les APVQ +1.2 points avec un score moyen a 9.61/20
(p=0.002). 81(/112) retours de fiche relevé podométre nous permettaient d’obtenir dans notre population un score moyen
de 6406 pas par jour +/- 4387.

Conclusion. — Nous mettons en avant le caractére original de la réévaluation en partie décentralisée de notre programme
de RCV du CHBT en Guadeloupe. Le lien formé par le réseau HTA-Gwad en ville et la RCV-école du cceur a I’'hopital assure
un accés aux soins équitable et la prise en charge coordonnée des patients. Cette étude nous permet de certifier que nos
patients atteignent les objectifs de sécurité et de connaissance en matiére de santé publique avec une progression nette
des scores. A distance du programme 87% des patients ont un niveau d’activité physique suffisant et bénéfique a leur
santé. Cela reste essentiellement di a I'amélioration des AP de loisirs. Ce qui place notre population au-devant des
enquétes caribéennes et nationales en terme d’action contre la sédentarité.
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