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I. INTRODUCTION

1. Généralités

1.1. L’ Accident Vasculaire Cérébral

Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) constituent un probléme majeur de santé
publique, de par leur fréquence et les handicaps physiques et cognitifs séquellaires. Il est
rapporté plus de 150 000 nouveaux cas chaque année en France, dont 40 000 cas de déces et
30 000 cas de handicaps lourds [1]. Les AVC représentent 10 % des déces toutes causes
confondues [2] et le risque de récidive annuel est estimé entre 3 % et 4 % apres un premier

AVC [3],etde 30240 % a5 ans [4].

Un AVC entraine un déficit neurologique d'origine vasculaire d’apparition brutale secondaire
soit a un infarctus (AVC ischémique) par obstruction d’une artére cérébrale (80 % des cas),
soit a une hémorragie cérébrale ou méningée (AVC hémorragique) par rupture d’une artere

cérébrale ou méningée (20 % des cas) [1].

Deux grandes catégories de facteur de risque (FDR) se distinguent et sont associés a la
survenue de 90 % des AVC [5]. D’une part, ceux qui sont non modifiables et sont
indépendants du mode de vie du sujet. On énumere notamment 1’age, considérée comme le
FDR majeur avec un risque de subir un AVC multiplié par 2 a chaque tranche de 10 ans, a
partir de 45 ans [6], le genre des individus, avec un risque de survenue d’AVC plus ¢€levé chez
I’homme que chez la femme (+ de 33%) [7], ou encore la présence d’antécédents familiaux
d’AVC [8]. D’autre part, ceux qui sont modifiables et sur lesquels il est possible d’intervenir.
Les plus évoqués dans la littérature sont I’hypertension artérielle (HTA), considéré comme le
FDR majeur [9], le diabete [10], I’hyperlipidémie [11], le tabac [12] et 1’alcool [13].
Associées a ceux-ci, la prise de contraceptif oral [14], la migraine [15], ’obésité [16], ou
encore I’inactivité physique (AP) [17] sont énumérées mais de manieére moins fréquente que

ceux présentés ci-dessus.

Pour rappel, les conséquences de ’AVC sont nombreuses et variables d’une personne a
I’autre. Celles-ci dépendent de la zone cérébrale 1ésée, de 1’étendue de ’AVC et de la rapidité
de la prise en charge [18]. La fonction de la marche est celle qui est la plus affectée. Les
troubles de la marche sont présents chez plus de 46 % des patients victimes d’AVC [19]. IIs
peuvent se caractériser par une diminution de la vitesse visible de marche, une diminution de
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la longueur du pas, un manque d’asymétrie ou de synchronisation des mouvements, une
raideur, une faiblesse ou un engourdissement d’un membre inférieur, et enfin un trouble de
I’équilibre [20]. De ce fait, les programmes rééducatifs axés sur la marche visent a améliorer
les performances de marche mais aussi 1’équilibre [21,22]. L’autre objectif recherché est
I’amélioration de I’endurance a la marche [22]. Il est décrit que le temps d’exercice a un
impact favorable sur les performances de marche sans pourtant qu’il y ait un seuil précis de
I’effet temps [23]. Les programmes d’AP décrits dans la littérature sont certes hétérogenes,
mais permettent tous d’améliorer les performances de marche. Il est rapporté une
augmentation de la vitesse de marche maximale (+ 6,71 m/min), et ’amélioration a la fois de
I’endurance de marche (+ 30,29 métres au test de marche de 6 minutes) et de 1’équilibre
(+ 3,14 au score du Berg Balance Scale) des patients post-AVC [24]. Enfin, les programmes
d’AP axés sur la marche sont exercés sur une durée de 3 semaines a 6 mois avec une
fréquence hebdomadaire de 3 a 5 fois [25]. La durée de chaque séance varie entre 8 et 60
minutes avec une intensité d’effort variée qui évolue en fonction de I’individu et est estimée
entre 50 a 70 % de la FC max [25]. In fine, la rééducation fonctionnelle de la marche est
recommandée des que possible, et doit étre poursuivie tout au long de I’évolution de I’AVC

pour améliorer I’indépendance dans les déplacements.

En outre, la diminution des capacités cardiorespiratoires (CCR) est un fait réel chez les
patients victimes d’AVC, et ce, quel que soit la phase de I’AVC [26]. La fatigue et la
dépression, conséquences tres fréquentes d’AVC [27] [28], associées aux déficits locomoteurs
séquellaires [19], impactent négativement les malades avec désadaptation a D’effort. La
consommation maximale d’oxygene (VO2max) est I’indicateur permettant de mettre en avant
cette altération des CCR. Dans de nombreuses €tudes, celle-ci est inférieure apres AVC
comparée aux valeurs mesurées dans une population saine de méme age [26], et également
inférieure aux valeurs retrouvées chez une population sédentaire de méme age [29]. Les
programmes d’entrainement utilisés dans ce cas sont identiques a ceux axés sur la marche,
sauf pour le type et ’intensité de I’exercice [24]. Les exercices sont réalisés sur des appareils
(par exemple : ergométre, tapis roulant, vélo ou rameur) ou au travers d’activit¢ de marche
avec des steps ou des escaliers. L’intensité¢ d’exercice, modérée ou haute (60 a 85% de la
fréquence cardiaque maximale), pourrait étre augmentée au cours du programme pour
atteindre parfois, en fonction de sa tolérance, des intensités proches des valeurs maximales du

patient [30]. L’effet recherché de ces programmes est ’amélioration de la capacité a 1’effort,
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qui se voit notamment par la capacité des patients a monter les escaliers et se traduit par une

augmentation de la VO2max.

Mais encore, I’AVC est aussi responsable de la diminution des capacités musculaires et peut
induire une sarcopénie avec une diminution de la masse musculaire et une augmentation de la
graisse intramusculaire [31]. Le tout peut impacter négativement les capacités de
déambulation avec désadaptation a I’effort. Il est rapporté que la diminution significative de
la masse maigre chez les individus post-AVC constitue un frein a la reprise de la marche [32].
Les programmes rééducatifs dans ce cas sont axés sur l’entralnement en résistance [24].
L’exercice comprend une multiplication des contractions musculaires contre une résistance de
50 a 100 % de la charge maximale. Ils peuvent étre réalisés avec uniquement le poids corporel
ou avec des élastiques, des poids, des appareils de musculation ou des dispositifs iso-
cinétiques. Ils permettent d’améliorer la force musculaire du coté 1és¢ comme du coté sain
[33]. Enfin, le renforcement musculaire (force et puissance) permet d’accomplir plus
efficacement les activités de tous les jours. L’équilibre dynamique en combinaison avec la

puissance musculaire formerait un ensemble de prévention contre les chutes.

1.2. L’ activité physique

L’activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques qui entraine une dépense énergétique (DE) au-dessus du

métabolisme de base (Définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé) [34].

Les recommandations nationales Francaises (Haute Autorité de Santé, HAS) en ce qui

concerne I’ AP stipulent un exercice quotidien de 30 minutes [1].

Au niveau international, 1’American Heart Association (AHA) et I’American Stroke
Association (ASA) recommandent la pratique d’une AP au moins 3 fois par semaine sur des
sessions de 20 a 60 minutes a une intensité modérée, adaptée aux patients en fonction des
séances (24). Ces instances mentionnent que plusieurs périodes courtes, répétées (exemple : 3
fois 10 minutes d'exercice) a une intensité modérée, tout au long de la journée, peuvent étre
mieux tolérées qu'une seule longue séance. L’OMS recommande par ailleurs la pratique d’au
moins 150 minutes d’activit¢ d’endurance d’intensit¢é modérée ou au moins 75 minutes
d’activité¢ d’endurance d’intensité soutenue par semaine [35]. En parallele de cet exercice

aérobie, un renforcement musculaire et un travail de souplesse s’imposent.
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Réaliser une AP a la hauteur de ces recommandations aurait un effet positif sur les FDR
modifiables [36], et permettrait également d’améliorer certains paramétres a la suite de ’AVC
(QDV, capacités a I’effort, fatigue ou encore 1’affect) [37,38]. De plus, les hautes autorités
scientifiques s’accordent a dire que le respect de ces recommandations vise a prévenir la
survenue de nouveaux événements cardiovasculaires, et a diminuer le risque de récidive et de

mortalité (24).

Pour une évaluation a la fois objective et standardisée de 1’activité physique pratiquée par

I’individu, celle-ci doit étre caractérisée selon les quatre points suivants [39] :
- La durée, qui est le temps de pratique, et s’exprime le plus souvent en minutes.

- La fréquence, qui est le nombre de fois durant laquelle 1’individu pratique son
exercice physique sur une période donnée, et s’exprime le plus souvent en nombre de séances

par semaine.

- L’intensité, qui représente 1’importance de 1’effort physique fournit. Elle est aussi le
reflet de la dépense énergétique (DE) liée a I’AP. En fonction de son importance, 4 niveaux
d’intensité sont distingués : sédentaire (0,9 a 1,5 MET), 1égere (1,6 a 2,9 MET), modérée (3,0
a 5,9 MET), intense (> 6,0 MET) [40]. Pour rappel, un MET (Metabolic Equivalent of Task),
ou équivalent métabolique, correspond a la DE d’un sujet assis au repos, et équivaut a 1
kcal/kg /h ou 3,5 ml/kg/min d’oxygene (O2?). Il existe aussi des indicateurs qui permettent de
nous renseigner sur 1’intensité de I’AP, comme la fréquence cardiaque (FC). Cette derniere,
souvent exprimée sous forme de pourcentage de la FC maximale (% FCmax), est le parametre

le plus utilisé, de par sa simplicité de mesure [25].

- Le type, qui souligne la nature de I’AP exercée. Sur ce point, il faut distinguer I’AP
de I’exercice physique ou de 1’activité sportive. Du fait de la définition méme de I’AP qui est
considérée comme étant tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles
squelettiques et résultant d’une dépense énergétique, celle-ci peut donc se décliner en quatre
catégories : AP domestique (tiches ménageres), AP liée au travail, AP liée au transport, et
celle de loisirs. En outre, I’exercice physique et sportif est une sous-catégorie d’AP se
rapportant a un comportement répétitif, planifié et structuré, et I’entrainement physique fait

référence a 1’acquisition de certaines performances ou habiletés [41].
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1.3. Activité physique et AVC

Les bénéfices de I’ Activité Physique (AP) chez les patients victimes d’AVC sont bien établis,
notamment sur la qualité de vie [42], et pour limiter le risque de récidive [24,43]. Cela
s’explique par une action positive de I’AP sur les facteurs de risque modifiables d’AVC
(HTA, dyslipidémie et diabéte) [44], et sur certains facteurs plus généraux (capacités a I’effort

et fatigue) [45].

Les bienfaits de cette AP en ce qui concerne les AVC, et sur la santé¢ d’une fagon plus globale,

peuvent se décliner en trois catégories :

- La prévention primaire des AVC par action positive sur les facteurs de risques
modifiables. L’effet de I’AP sur ces facteurs de risque est démontré avec plusieurs études
rapportées dans la littérature. A ce titre, il est rapporté que I’AP réduit la pression artérielle
systolique chez les patients en phase subaigué¢ d’AVC [46]. Pour rappel, 'HTA est considérée
comme le facteur de risque modifiable le plus influant dans la survenue d’AVC (9), et sa
baisse est associée a une réduction du risque d’AVC de plus de 37 % dans les 5 ans [47]. De
plus, I’AP fait baisser le poids et le tour de taille des patients [21], qui sont deux facteurs qui
majorent le risque relatif de survenue d’AVC par 2 [48]. 1l en est de méme pour le taux de
cholestérol total et des triglycérides qui se voient baisser significativement en phase chronique
d’AVC en cas de pratique d’une AP [21]. Cette action protectrice fait que 1’incidence des
AVC (ischémiques ou hémorragiques) est diminuée de 20 % chez les individus actifs par
rapport aux individus inactifs et sédentaires [1]. Enfin, I’inactivité physique est en soi un
facteur de risque de survenue d’AVC ischémique ou hémorragique [17]. 1l est rapporté moins
d’AVC chez les patients qui pratiquent une AP a intensité haute ou modérée par rapport a

ceux qui pratiquent une AP a intensité 1égere, avec donc un effet « dose-dépendant » [49].

- La prévention secondaire des AVC par effet de diminution du taux de récidives
d’AVC [24]. L’AP est un facteur de bon pronostic a long terme si elle est associ¢e a la
correction des facteurs de risques cardiovasculaires modifiables et au bon respect des regles

hygiéno-diététiques [1].

- La prévention tertiaire des AVC par effet bénéfique sur la santé avec réduction du
handicap et amélioration de la qualit¢ de vie. Le questionnaire MOS SF-36 est souvent
d’usage pour évaluer la qualité de vie des patients post-AVC [50], et il fut amélioré chez les

patients bénéficiant d’un programme d’Activité Physique Adaptée (APA) [51]. De plus, il est
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décrit une meilleure récupération fonctionnelle chez les patients qui avaient une pratique

physique antérieurement a leur AVC [52].

Sur le plan mécanistique, les effets bénéfiques de I’AP sont rapportés sur I’angiogenese [53]
[54] et les pathologies dégénératives du cerveau [55]. L’AP augmente la plasticité cérébrale,
renforce les connexions synaptiques, développe la neurogenese et améliore le métabolisme

cérébral ainsi que la fonction vasculaire cérébrale [56].

Les neurotrophines, facteurs de croissance des cellules nerveuses, et plus particulierement le
BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) qui est la neurotrophine la plus largement
distribuée dans le cerveau, semblent jouer un rdle important dans la modulation de la
plasticité synaptique du cerveau adulte [56]. Il a été rapporté une augmentation du BDNF
avec I’exercice musculaire, et ceci au niveau de différentes régions cérébrales [57,58]. La
capacité du BDNF a moduler la plasticité synaptique dans le cerveau adulte a été mise en
évidence dans de nombreuses études : il régule le branchement et le remodelage des axones et
dendrites, la synaptogénese dans ’arborisation des terminaisons axonales, 1’efficacité¢ de la
transmission synaptique et la maturation fonctionnelle de synapses inhibitrices et excitatrices
[59]. Cela a un effet antidépresseur et favorise la neurogenese dans 1’hippocampe [60], une
structure cérébrale impliquée dans I’apprentissage et la mémoire. Cet effet sur la mémoire ne
se produit pas qu’a moyen-long-terme [61], mais peut aussi étre ponctuel [62]. Il est rapporté
que I’activité physique pendant 1’apprentissage aide a mémoriser [62]. Il faut néanmoins que
I’exercice soit modéré : de la marche ou du vélo, par exemple [62]. Le traitement de
I’information d’une maniére générale est d’ailleurs meilleur pendant une activité physique
modérée. Si D’activité est trop intense, il n’y a plus de « place » pour se concentrer sur autre
chose. Par ailleurs, 1’exercice physique permet aussi d’améliorer 1’attention et les fonctions

exécutives (raisonnement, résolution de problémes, autorégulation, adaptation, etc...) [61].

Nous pouvons dire, in fine, que I’AP a des effets bénéfiques chez les patients post-AVC, que
ce soit en phase subaigué€ ou chronique. Toutefois, ces bénéfices ne se maintiennent dans le

temps que si celle-ci est menée de facon réguliere et sécurisée.

La pratique d’AP chez le patient post-AVC peut donc étre considérée comme une entité
thérapeutique a part entiere, et I’importance de sa pratique se voit notamment au travers de
I’¢laboration de recommandations par les sociétés savantes [63]. Pour que cette AP soit
réalisée en toute sécurité, ces recommandations sont émises en fonction de la phase évolutive

de ’AVC :
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- En phase aigiie (a moins de 14 jours post-AVC) : I’AP doit étre mise en place
précocement apres I’AVC, au mieux dans un centre de réhabilitation neurologique. Toutefois,
il est décrit quune mobilisation trés précoce (dans les moins de 24 heures) réduirait
significativement les chances de récupération a 3 mois post-AVC [64]. La fonction sensitive
doit étre stimulée en cas d’absence d’activité motrice. Il est recommandé d’évaluer les
fonctions cardio-respiratoires pour mieux individualiser la réhabilitation physique. En outre,
I’éducation thérapeutique du patient et de son entourage sur 1’apport de I’AP est a privilégier

des le début de la rééducation.

- En phase subaigué et chronique : les bienfaits de I’AP dans cette phase sont
indiscutables. La plupart des programmes d’AP sont établis dans cette phase. Ils visent
essentiellement a améliorer les parametres et les performances de marche [22], les capacités

cardiovasculaires [24] et les capacités musculaires [33].

Bien que les intéréts de la pratique d’une AP en post-AVC soient indiscutables, il est constaté
son non-respect au regard des recommandations émises [65]. Plusieurs études internationales

I’ont évaluée aprés AVC, et la plupart retrouvent un niveau d’ AP faible et non suffisant [66].

1.4. L’évaluation et la mesure de I’activité physique

Nous avons vu précédemment que pour que la personne puisse tirer en toute sécurité des
bénéfices attendus en lien avec sa pratique d’activité physique, il est important de respecter
certains principes d’entrainement qui sont a la base de toute prescription d’exercices a savoir :

la fréquence, I’intensité et la durée.

D’autre part, quantifier I’AP du malade post-AVC est une étape primordiale. Elle permet a la
fois d’évaluer sa pratique au regard des recommandations émises par les sociétés savantes, et
de le renseigner sur son niveau d’activité. Cette évaluation permet d’identifier les facteurs
freinateurs a sa pratique et d’y remédier. Mais encore, offrir au malade un feedback sur son
niveau d’activité pourrait €tre une source motivationnelle de changement de son

comportement sédentaire si c’était le cas.

D’emblée, deux méthodes d’évaluation sont a distinguer. L’une dite subjective ou déclarative,
qui consiste a caractériser I’AP via un questionnaire ou un journal, par le sujet lui-méme ou
une tierce personne [67]. L’autre est dite objective, et consiste a mesurer I’AP en instantané
aux moyens d’outils de mesure (calorimétrie, podométre) ou la mesure de paramétres
physiologiques [68].
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Nous mettons I’accent plus particulierement sur les méthodes déclaratives qui font usage dans
ce travail. Déja, celles-ci ont pour avantage d’étre faciles, peu colteuses et avec une capacité
de distribution a grande échelle [69]. Toutefois, s’agissant de données rapportées, elles
tendent a sous-estimer [70] ou surestimer I’AP [71]. Elles permettent d’apporter des
informations concernant les quatre caractéristiques de I’AP qui peuvent étre transformées en
données chiffrées. Un fait qui permet de classer les individus dans un type de comportement
(sédentaire, actif, trés actif) ou dans une classe de dépenses énergétiques (exprimée en MET

ou Kcal par unité de temps).

Les méthodes subjectives ou d’auto-évaluation comprennent principalement le questionnaire
d’AP ou le journal d’AP. Quant au premier, il s’agit d’un ensemble de questions apportant des
informations sur les quatre caractéristiques de I’AP [40]. Il est adaptable a I’age de I’individu
ou peut étre spécifique a une maladie chronique [72] . Différents facteurs peuvent influencer
I’estimation de la dose d’AP tels que 1’age, I’intention du répondant, la longueur du

questionnaire ou sa complexité.

Plusieurs questionnaires sont utilisés pour évaluer I’AP a domicile. Leurs méthodes varie :
certains portent sur 1’activité physique de la semaine précédente comme le questionnaire
international de I’activité physique (IPAQ) [73] ou encore des 6 derniers mois comme le
Modifiable Activity Questionnaire (MAQ) [74]. La durée du questionnaire est également

variable : de 5 a 60 minutes.

Pour le questionnaire international de I’activité physique (IPAQ) [73], il est traduit dans
plusieurs langues, et est le seul a avoir été utilisé¢ dans de multiples pays. S’adressant aux
personnes de plus de 15 ans, ce questionnaire €value 1’activité physique globale durant les
sept derniers jours. Le questionnaire s’intéresse a la pratique d'activités intenses, modérées, de
marche, et a la station assise, que ce soit au cours d’activités de loisir, au travail, dans la vie
quotidienne, ou lors des transports. Il en existe plusieurs versions dont une version courte (7
questions) ou longue (27 questions) que les patients peuvent s’auto-administrer ou auxquelles
les patients peuvent répondre par téléphone. Le questionnaire permet de classer le sujet selon

3 niveaux d’activité : faible/inactif, modéré, ou élevé.

On peut citer également le Global Physical Activity Surveillance (GPAQ) [75] qui peut étre
utilis€ pour évaluer les habitudes de patients agés ou atteints de maladie chronique. Il
comporte 16 questions et évalue lui aussi 1’activité physique globale durant les sept derniers

jours.
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D’autre part, il y a le journal ou « carnet » d’AP, qui lui, apporte des informations beaucoup
plus détaillées que le questionnaire [76]. Il renseigne sur les périodes d’activité ou d’inactivité
du sujet. Il tient compte des AP entreprises sur des intervalles de temps courts (15 minutes).
Ce type de recueil fournit des informations en temps réel, ce qui permet d’éviter le biais de
rappel comparé au questionnaire, notamment quand il s’agit d’une population victimes
d’AVC ou les troubles cognitifs ou de mémoire constituent un frein a la compréhension des
questions [19], ou pour le rappel de D’activité physique exercée antérieurement [77].
Cependant, il est plus contraignant en terme de temps, et I’assiduité pour remplir le journal

n’est pas toujours optimale.
2. Hypothese et objectifs

L’hypothése émise dans ce travail était que la quantité d’AP, mesurée par un auto-
questionnaire, était insuffisante et en deca des recommandations actuelles chez les patients

ayant présenté un AVC, apres retour a domicile.

L’objectif principal de cette étude était donc de quantifier le niveau d’AP (par AP sportive, de

loisirs ou pour les AVQ) apres retour a domicile des patients ayant présentés un AVC.

Les objectifs secondaires étaient de comparer le niveau d’AP aprés AVC par rapport aux
recommandations usuelles, de comparer I’AP avant et aprés AVC, et de comparer le niveau
d’AP en fonction du délai post-AVC. Nous avons également cherché a évaluer les modalités
de pratique d’une AP aprés retour a domicile, les freins a la pratique d’une AP ou de loisirs

apres AVC, et a comparer la quantité d’AP et la qualité de vie apres AVC.

A la suite de ces différents objectifs, nous avons cherché a déterminer les facteurs influencant
cette AP pour proposer ainsi un ajustement de prise en charge en fonction des difficultés

rencontrées.

Enfin, les patients semblent manquer d’informations sur le type d’exercices a pratiquer en
fonctions des limitations causées par I’AVC, ou de ce que représente I’ AP, I’associant souvent
uniquement a du sport [78]. Pour palier cela, il nous a semblé nécessaire que le patient puisse
bénéficier d’une éducation thérapeutique sur sa pratique d’AP. Cette pratique doit étre
personnalisée avec un programme d’exercices adaptés au mode de vie du patient en vue de
son retour a domicile. Nous développerons donc a la fin de ce travail un protocole d’éducation

thérapeutique concernant I’APA post-AVC.
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II. METHODE

1. Schéma de I’étude

I1 s’agissait d’une étude descriptive, non interventionnelle, transversale, monocentrique, basée
sur 1’analyse de questionnaires réalisés a distance de ’AVC (Annexe 1 et Annexe 2). Les
auto-questionnaires évaluaient le niveau d’AP chez les patients ayant été hospitalisés dans le
service de MPR Neurologique du CHU d’Amiens ou ayant été vus en consultation

systématique post-AVC au CHU d’Amiens entre Janvier 2013 et Septembre 2019.

2. Population de I’étude

2.1. Critéres d’inclusion

- Patients agés de plus de 18 ans

- Ayant eu un AVC ischémique ou hémorragique confirmé par une imagerie cérébrale (IRM
ou Scanner)

- Hospitalisés dans le service de MPR Neurologique du CHU d’Amiens, ou ayant bénéficiés
d’une consultation en MPR au CHU d’ Amiens apres retour a domicile

- Non institutionnalisés

2.2. Critéres de non inclusion

- Contre-indication absolue a la pratique d’une AP
- Aphasie sévere avec trouble de la compréhension des ordres simples

- Patient sous tutelle, curatelle, ou privé de droit public

2.3. Modalités d’identification des participants

La sélection des dossiers était effectuée a 1’aide du Programme Médicalisé¢ des Systémes
d’Information (PMSI) et par recherche des convocations en vue des consultations de suivis
post-AVC réalisés par le secrétariat de MPR Neurologique du CHU d’Amiens. Les dossiers
patients informatisés ont été consultés sur le logiciel Médical hospitalier du CHU d’Amiens
(DxCare®). Le statut (vivant ou décédé) de chaque patient était recherché dans son dossier
médical. Les patients décédés depuis leur sortie d’hospitalisation n’ont pas ét€ concernés par

cette étude et n’ont fait I’objet d’aucun recueil de données.
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3. Critéres d’évaluation

3.1. Critére d’évaluation principal

Le critere d’évaluation principal était le niveau d’AP en post-AVC. 1l était obtenu par mesure
de I’intensit¢ de ’AP (moyenne ou intense) et mesure de la durée de I’AP (exprimée en
minutes par semaine ou minutes par jour). Ces mesures ont été réalisées apres analyse des

questionnaires donnés aux patients apres retour a domicile (Annexe 1 et Annexe 2).

Les questionnaires intégraient 1’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) en
forme courte (Annexe 3), ce qui avait permis d’évaluer le volume d’activité physique sur une
semaine, en intégrant les activités physiques modérées et « vigoureuses » (en incluant les
AVQ) et la marche. Il permet donc de comparer ce niveau d’activité aux recommandations de
I’OMS et de ’AHA. L’IPAQ dans sa version courte, est libre d’accés, et est recommandé

pour évaluer 1’activité physique dans les études épidémiologiques régionales et nationales.

3.2. Criteres d’évaluation secondaires

Les criteres d’évaluations secondaires étaient les suivants :

- Comparer le niveau d’AP avant et apres AVC en classant I’AP en 2 catégories (moins de 3

fois par semaine, 3 fois ou plus par semaine).

- Evaluer la différence de niveau d’AP en fonction de I’hospitalisation ou non en MPR par
I’analyse des scores continus de I’'I[PAQ ou de I’AP totale des deux populations, selon deux
questionnaires différents (Annexe 1 pour les patients hospitalisés en MPR Neurologique, et

Annexe 2 pour les patients sans prise en charge en MPR).

- Comparer le niveau d’AP, obtenu par les scores continus de I'IPAQ (Annexe 4), en fonction
de la pratique ou non d’APA ou d’une activit¢ Handisport durant I’hospitalisation en MPR par

les patients ayant eu une prise en charge médico-rééducative hospitaliere.

- Evaluer les freins a la pratique d’une AP aprés AVC, rapportés par les patients dans le

questionnaire (Annexe 1 Partie 3 et Annexe 2 Partie 2).

- Comparer le niveau d’AP (dépense énergétique) et la qualité de vie aprés AVC, en reliant les
scores continus de 'IPAQ (Annexe 4) a I’évaluation de la qualit¢ de la vie mesurée par

I’EVA de la qualité de la vie (Annexe 1 Partie 4 et Annexe 2 Partie 3).
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- Comparer le niveau d’AP, obtenu en scores continus de I’'IPAQ, en fonction de délai post-

AVC.

3.3. Déroulement de la recherche

Le médecin proposait au patient de participer a cette recherche et I’informait, par le biais
d’une lettre d’information (Annexe 5), de son objectif, du traitement informatisé des données
le concernant qui seront recueillies au cours de cette recherche, et lui précisait également ses

droits d’acces, d’opposition et de rectification a ces données.

Le médecin vérifiait également les critéres d’éligibilité. Si la personne était d'accord pour
participer, elle donnait son accord oral et signait le consentement écrit. Le participant pouvait,

a tout moment, s’opposer a 1’utilisation de ses données dans le cadre de la recherche.

Les questionnaires ont été envoyés au domicile des patients avec une enveloppe timbrée sur
laquelle I’adresse de retour était indiquée, ou étaient donnés directement au patient lors d’une
consultation de suivi post-AVC déja programmée au CHU d’Amiens. La premicre page du
questionnaire en expliquait le principe et précisait que le patient pouvait se faire aider d’une
tierce personne si nécessaire. Une lettre d’information était jointe au questionnaire dans le

cadre de cette étude non interventionnelle (Annexe 5).

Les questionnaires étaient récupérés pendant la consultation de suivi, par courrier ou apres

appel téléphonique le cas échéant.

4. Ethique

Le protocole d’¢tude, ayant comme promoteur le CHU d’Amiens, a eu 1’avis favorable du
Comité de Protection des Personnes (CPP) de Sud-Est I le 10 juillet 2017 (référence CPP :
2017-52 CHU Amiens). Nous avons eu recours a 2 amendements suite a des modifications
substantielles pour prolongement de la durée de la recherche. Le 1° amendement en date de
20 Mars 2018 (prolongement de la durée de la recherche 18 mois au lieu de 6 mois), et le 2°™
en date du cinq février 2019 (prolongation de 6 mois de la période d’inclusion). Notre période

d’inclusion a pris fin le 23 Octobre 2019.
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5. Aspects statistiques

5.1. Calcul de la taille d’étude

S’agissant d’une ¢étude pilote ne nécessitant pas de calcul de taille, le nombre de patients
inclus dépendait des patients répondant aux critéres d’inclusion et acceptant de répondre au

questionnaire.

5.2. Méthodes statistiques employées

Pour la description des caractéristiques de la population, les variables quantitatives ont été
décrites a 1’aide de la moyenne + écart type et de la médiane (minimum - maximum). Les
variables qualitatives étaient décrites par leur fréquence avec un intervalle de confiance de

niveau 95 %.

Les variables quantitatives étaient comparées entre 2 groupes indépendants a l'aide d'un test
de Student pour échantillons indépendants (ou un test de Mann-Whitney selon que les

données suivaient une loi Normale ou non).

De la méme facon, les variables quantitatives étaient comparées entre 2 groupes appariés a
l'aide d'un test de Student pour échantillons appariés (ou un test de Wilcoxon selon que les

données suivaient une loi Normale ou non).

Les variables quantitatives étaient comparées entre 3 groupes indépendants ou plus a l'aide
d'une analyse de la variance a 1 facteur (ANOVA). En cas de fort écart aux hypothéses de
I’ANOVA (normalité, homoscédasticité), un test non paramétrique de Kruskal-Wallis était
utilisé.

De la méme facon, les variables quantitatives étaient comparées entre 3 groupes appariés ou
plus a l'aide d'une ANOVA pour mesures répétées. En cas de fort écart aux hypothéses de

I’ANOVA (normalité, homoscédasticité), un test non paramétrique de Friedman était utilisé.

Une corrélation entre 2 variables quantitatives était recherchée a l'aide du coefficient de
corrélation de Pearson (ou du coefficient de corrélation de Spearman selon que les données

suivaient une loi Normale ou non).

Les variables qualitatives étaient comparées entre 2 groupes ou plus a I’aide d’un test du Khi-

2 ou d’un test exact de Fisher selon le cas.

Aucune analyse intermédiaire n’était prévue.
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L’ensemble de 1’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS version 9.4.

5.3. Degré de signification statistique

Le risque de premiere espece était fixé a 5% bilatéral pour I’ensemble de 1’analyse.

5.4. Criteéres statistiques d’arrét de la recherche

En I’absence d’analyse intermédiaire, il n’y avait aucun critére statistique d’arrét de la

recherche.

5.5. Gestion des modifications apportées au plan d’analyse de la stratégie initiale

Toute modification substantielle apportée au plan d’analyse a fait 1’objet d’un amendement

aupres des autorités compétentes.

5.6. Choix des personnes a inclure dans les analyses

Tous les patients inclus a I’exception de ceux ayant fait objection de l’utilisation de leurs

données, étaient inclus dans les analyses statistiques.
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III. RESULTATS

Au total, 203 patients ont été sélectionnés initialement. Parmi eux, 17 sont décédés depuis leur
sortie d’hospitalisation. 23 patients étaient institutionalisés et n’étaient pas concernés par
notre enquéte. 163 ont été interrogés, et 111 patients ont finalement répondu a notre requéte,

soit un taux de réponse de 68 % (Figure 1).

203 patients sélectionnés
(Apres retour a domicile)

50 patients non inclus :
»| - 17 décés

- 23 patients institutionalisés

163 patients interrogés

111 patients répondeurs et inclus pour I'analyse

Figure 1: Diagramme de flux

1. Caractéristiques de la population d’étude

L’ensemble des résultats concernant le profil des patients de 1’étude sont détaillés dans le

tableau 1.

Notre population portait sur 111 patients (dont 67 femmes) agés de 65,4 £ 10,6 ans avec un
délai post-AVC de 46,5 + 78,8 mois. Concernant le type d’AVC, 94 ¢étaient des AVC

ischémiques (84,7%) et 17 hémorragiques Quatre-vingt-sept patients (78,4 %) ont bénéficié
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d’une hospitalisation compléte en MPR aprés un séjour initial en unité neurovasculaire

(UNV).
Ju
Caractéristiques N % MoySe]r;ne ~  Min-Max Médiane

Genre 111

Homme 44 60,4

Femme 67 39,6
Age (ans) 65,4 +10,6 (36 - 88) 66
Poids (Kg) 78,4 +17,1 (50 - 158) 75
Taille (cm) 170 £1,0 (145 - 198) 1,71
IMC (Kg/m2) 27 £5,1 (16,3 - 49,3) 26,1
Délai post - AVC (mois) 46,5+78,8 (2,2-760,4) 27,1
Type d'AVC

AVC ischémique 94 84,7

AVC hémorragique 17 15,3
Localisation de la lésion

Droite 60 54

Gauche 51 46
Hospitalisation en MPR

(010) 1 87 78,4

NON 24 21,6

Tableau 1: Caractéristiques de la population de 1'étude
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2. Evaluation de la pratique d’activité physique a domicile

L’ensemble des résultats concernant les caractéristiques de 1I’AP sont détaillées dans

le tableau 2.

Sur les 111 patients, 41 (36,9 %) pratiquaient une AP en retour a domicile dont 15 (13,5%) a

raison de 3 fois ou plus par semaine. La durée hebdomadaire moyenne d’AP intense était de

15,1 £ 31,3 minutes. La durée hebdomadaire moyenne d’ AP modérée seule ou associée a une

AP intense était de 56,9 £ 77,7 minutes. L’AP journaliere moyenne était de 13,6 = 15,9

minutes. Les patients déclaraient une durée de station assise de 2,9 + 2,1 heures par jour.

Trente et un patients (28 %) avaient pratiqué une AP pendant leur hospitalisation.

Moyenne 5 Py
N % +SD Min - Max Médiane
111
AP post - AVC Oui 41 36,9
Non 70 63,1
> 3 fois/sem. 15 135
+ -
AP intense 15,1 £31,3 (0 - 150) 0
(min/sem)
> 75 min 11 9,9
AP modérée seule 56,9 + 77,7 (0 - 450) 30
ou associée a AP
intense (min/sem) >150 min 14 126
AP journaliére 13,6 £15,9 (0 - 590) 55
(min) > 30 min 15 13,5
Station assise
+ =
(h/jour) 29+21 0 -7,9) 2,9
AP pendant Oui 31 28
hospitalisation
> 3 fois/sem 9 8,1
AP avant - AVC Oui 51 46
> 3 fois/sem 18 16,2

min/sem : minute par semaine ; h/jour : heure par jour ; min : minute

Tableau 2: Caractéristiques de I’AP a domicile
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3. Etude statistique analytique secondaire

3.1. Comparer le niveau d’AP avant et aprés AVC

Les caractéristiques globales des 2 groupes sont détaillées dans le tableau 3. Aucune
différence significative n’était constatée (p = 0,467; test de McNemar) en se basant sur la

fréquence de la pratique d’une AP par semaine.

Fréquence > 3/sem Fréquence < 3/sem

N % N %
AP avant - AVC 18 16,2 93 83,8
AP post - AVC 15 13,5 96 86,5

Tableau 3: Niveau d’activité physique avant et post-AVC

3.2. Evaluer la différence de niveau d’ AP entre les patients hospitalisés en MPR et ceux
rentrés a domicile sans prise en charge rééducative hospitaliére

Les caractéristiques globales des 2 groupes sont détaillées dans le tableau 4. Aucune
différence significative n’était constatée (p = 0,970 ; Test de Student), en se basant a la fois

sur le score continu de ’'IPAQ (Annexe 4) et la quantité d’AP par jour.

Variable d an?lyse : Variable d'analyse :
LD i AP totale (min/jour)
(Met/semaine) J
Moyenne Ecart-type N  Moyenne Ecart-type N
Patients hospitalisés en MPR 482,3 6144 87 95,3 116,6 87
Patients non hospitalisés en MPR  477,1 490,5 24 96,3 91,6 24

Tableau 4: Niveau d’AP entre les patients hospitalisés en MPR et ceux sans prise en charge
rééducative hospitaliere
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3.3. Comparer le niveau d’AP en fonction de la pratique ou non d’APA ou d’une activité
Handisport durant I’hospitalisation en MPR (APA-H)

Les caractéristiques globales des 2 groupes sont détaillées dans le tableau 5. Une différence

significative était constatée (p = 0,001; Test de Student) en se basant sur le score continu de

I’IPAQ (Annexe 4) en MET/semaine.

Variable d'analyse : IPAQ-continu (MET/semaine)

Moyenne Ecart-type N
Hypothése nulle (APA - H = 0) 294,29 446,99 56
Hypothese alternative (APA - H=1) 671, 45 653.59 55

Tableau 5: Niveau d’AP en fonction de la pratique ou non d’APA

3.4. Comparer la quantité d’AP et la qualité de vie aprés AVC

Une corrélation positive significative (p < 0,0001 ; coefficient de Pearson r = 0,76) était

retrouvée en mettant en relation la qualité de vie (évaluée par EVA) et le niveau d’AP (obtenu

par le score continu de I’'TPAQ) (Figure 2)
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Figure 2: Corrélation entre la qualité de vie et le niveau d’AP
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3.5. Comparer le niveau d’AP en fonction du délai post-AVC

Une corrélation non significative (p=0,789) était retrouvée en mettant en relation le niveau

d’AP (obtenu par le score continu de I’IPAQ) et le délai post AVC (mois) (Figure 3)
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Figure 3: Corrélation entre le niveau d’AP et le délai post-AVC
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IV. DISCUSSION

1. Analyse et interprétation des principaux résultats de I’étude

Les caractéristiques des patients de notre étude ont été comparées aux données de la
littérature, et notamment au dernier bulletin épidémiologique concernant les patients
hospitalisés pour AVC en France, paru en février 2017 [79]. Notre population était en
moyenne plus jeune (65,4 ans contre 73,5 ans). Cela vient probablement du fait que la
majorité des patients interrogés dans notre étude ont été hospitalisés MPR (78,4 %), avec
donc un potentiel de récupération plus important et un age plus jeune que la population totale
des AVC. La proportion d’hommes ¢était comparable (60,4 % contre 54,7 %), comme la
répartition entre AVC ischémiques et hémorragiques, avec 84,7 % d’accidents ischémiques
constitués et 15,3 % d’hémorragies intracérébrales pour notre étude, contre respectivement

87,5% et 12,5% pour I’ensemble des patients pris en charge dans les UNV en France.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la pratique de I'AP en post-AVC, et le
résultat majeur de ce travail montre que les recommandations concernant I’ AP n'étaient pas
respectées en retour a domicile apreés un AVC.

La majorité des patients retournés a leur domicile (46,5 + 78,8 mois post-AVC) interrogés
dans notre étude ont un mode de vie sédentaire (la durée moyenne de station assise €tait de
2,9 + 2.1 heures par jour). La majorité des patients (90 %) n‘atteignent pas les 75 minutes
hebdomadaires d’ AP intense recommandées par I’OMS (la durée moyenne d’AP intense était
de 15,1 = 31,3 minutes par semaine), et seulement 12,6 % des patients pratiquent une AP
modérée seule ou associ€e a une activité intense a hauteur des 150 minutes hebdomadaires
recommandées par [‘'OMS (la durée moyenne d’exercices était de 56,9 + 77,7 minutes par
semaine). Mais encore, si on s’intéresse aux recommandations émises sur le plan national, on
retrouve que 86,5 % des patients n’atteignent pas les 30 minutes d’activité physique
journaliere recommandées par la HAS (la durée moyenne d’AP était de 13,6 = 15,9 minutes
par jour). Ces résultats sont donc largement en deca des recommandations émises pour la
pratique d’AP chez les patients post-AVC en phase chronique.

Ce constat pourrait étre expliqué par le fait que la majorité des victimes d’AVC ont des
séquelles, qu’elles soient neuro-locomotrices [19], cognitives [80] ou encore psycho-

affectives [81]. Ces dernic¢res vont entrainer des limitations dans les AVQ, provoquant une
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restriction de participation sociale. De méme, le déconditionnement induit par l'alitement et la
période d'hospitalisation post-AVC impacte négativement les possibilités d'atteindre le
minimum d'AP requis. Nous sommes donc face a une sorte de cercle vicieux d'inactivité,
s’articulant entre limitation d'activité, restriction de participation et déconditionnement. En
effet, ces limitations d’activité et restrictions de participation vont, entre autres, contribuer a
une sédentarité dans la vie quotidienne. Un constat qui se voit clairement chez nos patients
avec un rythme de vie sédentaire et une station assise journaliere allant jusqu’a 7,9 heures
(médiane a 2,9 heures par jour). Ce comportement sédentaire va renforcer un

déconditionnement préexistant, provoquant ainsi un cercle vicieux d’inactivité.

Nos résultats sont comparables a ceux rapportés dans la littérature, puisque les
recommandations concernant 1’activité physique au retour a domicile aprés AVC ne sont
jamais atteintes. Rand et al [82] mettent en évidence que 58 % des patients, malgré des
atteintes modérées, ne les respectent pas. Les auteurs de cette étude avaient recours a
I’accélérometre comme moyen de mesure de niveau d’AP. Chez le sujet AVC,
I’accélérometrie est largement utilisée pour évaluer I’AP [83] et est présentée comme une
méthode fiable et validée [84]. En revanche, dans un article publié récemment, il a ét€ mis en
avant que les seuils d’intensité prédéfinis dans les accélérométres pour différencier les
niveaux d’AP, n’¢taient pas forcément adaptés pour les patients AVC [85].

De méme, Michael et al [86] rapportent que dans leur cohorte, les personnes ayant fait un
AVC effectuent moins de la moitié¢ des pas d’une population saine d’age similaire. Par contre
chez le sujet sain, le podometre n’est pas précis pour évaluer le nombre de pas sur des vitesses
de marche lentes (< 68 metres/minute). Ce constat est similaire chez les patients AVC.
Elsworth et al [87] ont montré que le podomeétre avait tendance a sous-estimer
significativement le nombre de pas (29 % d’erreurs). Cette sous-estimation est en relation
avec le niveau fonctionnel des patients post-AVC et leur vitesse de marche diminuée que le
podomeétre ne détecte pas (< 0,5 m/s) [88].

Plusieurs revues de la littérature mettent en avant que les méthodes les plus couramment
utilisées pour évaluer le niveau d’AP chez les patients post-AVC sont 1’actimétrie et les
méthodes observationnelles [66,83]. En revanche, il a été rapporté qu’au cours de la phase
chronique de I’AVC (= 6mois), ’actimétrie est largement utilisée, alors qu’il est également

rapporté que pres de 2/3 des actimetres n’ont pas été validés chez le patient post-AVC [66].
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Apres analyse qualitative des réponses aux questionnaires, les freins retrouvés vis-a-vis de
cette pratique sont généralement la sensation de fatigue, le manque de motivation ou la
dépression.

La fatigue est un symptdme qui peut persister plusieurs mois apres 'AVC [28], et est en partie
expliquée par les problémes d’insomnie (68 % de patients sont insomniaques 14 jours apres
I’AVC, et 48,9 % aprés 18 mois [89]), les troubles respiratoires pendant le sommeil
(prévalence de 22 a 80 % en phase de rééducation [90]), ou les douleurs [91]. La dépression
qui affecte environ 33% des victimes d'AVC [92] aura tendance a baisser au bout d’un an
apres 1'évenement [93], entre autre parce que les patients s habituent a leurs séquelles.

Ces symptomes impactent grandement la QDV des sujets victimes d’AVC, et c’est justement
a ce niveau que les bienfaits de 1°AP s’illustrent. On le retrouve déja dans notre population
avec une corrélation a la fois positive (indice de Pearson a 0,76) et significative (p <0,0001)
entre la quantité de la pratique de ’AP et la QDV. De méme, il est rapporté que les
programmes d’AP permettent d’améliorer la QDV des patients, comme en témoigne 1’étude
menée par Mead et al [37]. Les auteurs de cette étude ont utilisé a ce titre le questionnaire
MOS SF-36 (couramment utilis€ dans la population post-AVC) pour évaluer la QDYV, et
rapportent une augmentation significative du score dans 5 domaines (limitations dues a I’état
physique, santé psychique, limitations dues a 1’état psychique, santé pergue et vitalité) sur les
8 du MOS SF-36 a la fin du programme d’AP. De plus, dans I’étude menée par Lai et al [38],
il est rapporté que le programme d’AP a permis de diminuer 1’état dépressif des patients qui le
pratiquaient. Les auteurs ont évalué la dépression a partir de la Geriatric Depression Scale
(GDS). 8 patients présentaient initialement des symptomes dépressifs, alors qu‘ils n’étaient

plus que 6 patients apres le programme.

Comme nous I’avons déja vu précédemment, pratiquer une AP a hauteur des
recommandations va avoir un effet bénéfique sur la santé des individus en diminuant le risque
de récidive et le risque de mortalité [24,43,94]. Elle est d’ailleurs préconisée des la phase
subaigué de I’AVC, et il y aurait un réel intérét a ce que celle-ci soit mise en place dés que
possible dans le parcours de soins et fasse partie des objectifs thérapeutiques pour le patient.

Nous pouvons nous demander si nos patients respectaient déja ces recommandations pendant
leur hospitalisation. Certes, dans ce travail, il n’était pas question d’aborder ce point, mais on
constate néanmoins que seulement 8,1 % des patients hospitalisés en MPR pratiquaient une

AP au moins 3 fois par semaine et 72 % des patients n’en pratiquaient pas du tout.
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Tout au long de leur prise en charge médico-rééducative et réadaptative, les patients
hospitalisés en MPR ont des séances pluriquotidiennes (kinésithérapie, orthophonie,
ergothérapie, psychomotricité, activités physiques adaptées, ou encore neuropsychologie) en
fonction de leurs besoins. En France, dans les services de rééducation, cette prise en charge
thérapeutique s’effectue a hauteur d’au moins 2 heures par jour [95]. Cependant, nous
pouvons nous demander si cette prise en charge quotidienne est suffisamment sollicitante pour
atteindre les recommandations sur I’AP. Sur ce point, les données de la littérature sont sans
appel. Il est rapporté que les patients hospitalisés aprées AVC passent la majorité de leur temps
seuls et dans leur chambre. Dans I’étude menée par Kunkel et al [96], les chiffres sont
frappants, avec des patients en post-AVC qui passaient 94 % de leur temps couchés ou assis
sur une journée type de prise en charge d’environ 6h30. De méme, il a ét¢ montré que les
patients passent moins de 20 % de leur temps dans des activités qui pourraient impacter leur
récupération physique, et plus de 70 % de leur temps dans des activités n’ayant aucun rapport
avec I’AP [97].

Il semblerait donc que le cadre de 1’hospitalisation n’incite pas le patient a étre actif. Pour
faire face a un comportement sédentaire et rendre plus actif le patient, 1’évaluation de son AP
pourrait €tre une source motivationnelle de changement de comportement en lui donnant un
feedback sur son niveau d’AP et I’aider a I’autogérer. Cela vient donc conforter notre intérét a

évaluer la pratique d’ AP des la phase d’hospitalisation en MPR.

En ce qui concerne notre travail, on ne retrouve pas de différence statistiquement significative
dans la pratique de I’AP apres retour a domicile entre les patients qui étaient hospitalisés en
MPR par rapport a ceux rentrés directement a domicile (p=0,970).

Ce point peut étre abordé de 2 facons : on devrait en théorie retrouver un niveau d’AP
meilleur chez les patients retournés directement a domicile sans passer par une phase
d‘hospitalisation en MPR, puisque c’est une population jugée plus autonome et avec moins de
séquelles compromettant le retour a domicile (catégorie 1 dans le parcours de soins),
comparativement a ceux admis en MPR (catégorie 2). D’autre part, on pourrait se dire que les
patients admis en MPR auraient bénéficié de programmes d’AP et ont re¢u des conseils et des
informations sur les exercices a réaliser et dans quelles conditions les pratiquer. Mais cette
derniére hypothése est peu probable devant un niveau de sollicitation journalier a I’ AP faible

pendant leur hospitalisation.
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Par contre, nous retrouvons que le niveau d’AP chez les patients ayant bénéficiés d’APA ou
d’une activité Handisport durant 1’hospitalisation en MPR est meilleure, et ce, avec une
signification statistique (p = 0,001) par rapport a ceux qui n’en ont pas bénéficié.

Ce constat confirme une fois de plus, de I’intérét a la pratique d’AP dés la phase subaigué. La
précocité de la pratique de I’AP va créer un cercle vertueux, opposé au cercle vicieux décrit
ci-dessus. Elle permet d’éviter le déconditionnement, de limiter 1’isolement social et
d’améliorer la qualité de vie. Bien entendu, une mobilisation trop précoce (< 24heures) n’a
pas d’intérét, et réduit méme les possibilités de récupération [21,98].

De méme pour I’exercice physique dans les 2 semaines suivant I’AVC qui n’induit pas de
récupération notable [99].

En parallele, 1°AP pendant 1’hospitalisation serait le bon timing pour encadrer la pratique
future apres retour a domicile, et ce, pour une pratique a la fois optimisée et sécurisée. On
s’apercoit notamment que certains patients n’ont pas la notion de ce que représente I’AP,
I’associant uniquement a du sport, comme 1’usage du vélo ou la course a pied, et ne
percoivent pas certains actes de la vie quotidienne comme telles [78].

Pour pallier a cela, il faudrait que le patient bénéficie de conseils sur sa pratique d’AP
(exemple : durée, intensité, types d’exercices, outils de contrdle de I’AP) afin qu’il soit
rassuré¢ et qu’il puisse autogérer son AP. D’ailleurs, Billinger et al. mentionnent 1’éventualité
que si les patients commengaient I’AP a 1’hdpital et recevaient des informations sur celle-ci
(intensité, durée, type etc...), cela pourrait €tre une source motivationnelle pour que le patient
continue apres sa sortie [36]. Pour y parvenir, ces conseils doivent étre inscrits dans une
démarche encadrée avec un programme notifié afin qu’il y ait une meilleure assimilation.

Puis secondairement, il faudrait pérenniser cette pratique apres retour a domicile, via la mise
en place de questionnaire d’évaluation en consultation post-AVC, ou avec d’autres moyens

d’incitation.

Malgré tout, cette promotion a I’AP doit étre globale et débute notamment avant la survenue
d’un événement de santé comme 1°‘AVC. Ce travail n’a pas pour objectif d‘évaluer la pratique
de I’AP en ville chez la population générale, mais on constate que la majorité des personnes
sondées dans cette étude ne pratiquaient que trés peu d’AP avant la survenue d’AVC (16,2 %
des patients pratiquaient une AP au moins 3 fois par semaine et 44 % n’en pratiquaient pas du
tout). Comparativement, une étude de I’Agence Santé publique France réalisée chez des

adultes de 18 a 74 ans relevait en 2014 que seuls 53 % des femmes et 70 % des hommes
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atteignaient les recommandations de ’OMS en mati¢re d’activité physique pour la santé
[100]. II est donc intéressant de mettre 1’accent sur la promotion de la pratique d’AP en
médecine de ville, qui pourrait passer par de la sensibilisation des médecins traitants. La
prescription d’AP reste encore rare en ville, notamment par les médecins généralistes, qui se
trouvent pourtant en premicre ligne des soins primaires.

La plupart des enquétes menées dans ce sens s’accordent a dire que, hormis le sevrage
tabagique, les conseils d’hygi¢ne de vie restent trop rarement abordés en médecine générale,
notamment en mati¢re de promotion d’AP [101,102]. Les médecins de ville rencontrent des
difficultés a la prescription d’AP et se heurtent a plusieurs freins, propres au médecin mais
aussi au patient, a ses représentations et a son environnement [103]. 1l y a le facteur « temps »
ou les médecins généralistes se disent limités par le manque de temps en consultation.
S’ajoute a cela le manque de connaissance ou d’expérience, I’absence d’indemnisation
financiére ou encore la méconnaissance de professionnels ou d’infrastructures vers qui
orienter le patient. Les médecins doivent également faire face au manque de motivation ou
d’intérét des patients, vivant dans un environnement peu propice, aussi bien familial que
physique, et pouvant étre confrontés a des difficultés économiques. De plus, ils sont parfois
peu convaincus des bienfaits de I’ AP sur la santé et donc I’adhésion a un programme de soins
reste souvent difficile. Enfin, les médecins s’interrogent ou craignent les risques
d’évenements cardiovasculaires graves liés a 1’activité physique pour leurs patients atteints
d’une ou plusieurs maladies chroniques, ou pour les plus agés.

Dans ce sens, la HAS et I’ Académie Nationale de Médecine recommandaient, toutes les deux
depuis 2011 et 2012, la prescription d’activité physique sur ordonnance [101,104]. Mais, il
aura fallu attendre I’amendement du 27 mars 2015 pour qu’un article soit inséré dans le Code
de la Santé Publique autorisant la prescription d’une « activité physique adaptée a la
pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient » [105]. Plus récemment,
dans les suites de la Loi du 26 janvier 2016 concernant la modernisation de notre systeme de
santé [106], le décret du 30 décembre 2016 a été voté, prévoyant que « dans le cadre du
parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin traitant
peut prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au
risque médical du patient » [107]. Le cadre légal de la prescription d’AP étant désormais
mieux défini, la promotion de cette prescription devrait étre facilitée pour les professionnels

de santé rassurés.
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Il a été établi des programmes adaptés d’éducation thérapeutique du patient (ETP) et
d’éducation en santé (ES) incluant des séances d’informations des bénéfices de la pratique
et/ou des séances pratiques de remise en activité [108,109]. La mise en place de ces
programmes pourrait étre un levier pour un changement des habitudes vis-a-vis de I’AP, ou

encore concernant 1’alimentation.

Justement, et afin d‘accompagner le praticien dans la prescription et la mise en ceuvre d'une
AP siire, efficace, et adaptée a la fois a I'état de santé du patient, mais aussi a ses préférences
personnelles en termes de pratique sportive, la HAS propose depuis septembre 2018 un guide
pratique pour la promotion, et la prescription médicale d'activité physique et sportive pour la
santé chez les adultes, accompagné de référentiels d'aide a la prescription par pathologie
[110,111].

En parallele, des outils d’aides a la prescription d’AP validés sont mis en place. Ils sont
congus pour permettre aux médecins de prescrire une activité physique et sportive adaptée a
leurs patients, dans une optique de prévention primaire, secondaire et tertiaire. C’est le cas par
exemple du guide Médico-Sport-Santé (MSS), présenté le 3 décembre 2018 par le Comité
National Olympique et Sportif Francais (CNOSF). Ce dictionnaire a visée médicale des
disciplines sportives est régulierement enrichi de nouvelles disciplines et de nouveaux
contenus synthétiques, et concerne un champ élargi de pathologies. Il est désormais
disponible sur le site du VIDAL, sous la forme de fiches structurées. Grice a cette version
numérique du dictionnaire, les prescripteurs peuvent sélectionner, en fonction des objectifs
recherchés, une liste de disciplines a partir de laquelle le patient pourra indiquer ses
préférences. De plus, en cas de maladie chronique, le prescripteur a des éléments a
communiquer a son patient sur la facon dont la discipline a été adaptée pour €tre compatible
avec sa sécurité et ses limites fonctionnelles [112].

Enfin, rappelons que prescrire une activité physique a un impact démontré sur 1’observance de
celle-ci comme en témoigne le programme « Sueéde en mouvement », dont les résultats
montrent une observance auto-rapportée des ordonnances d’activité physique de 65 %
a 6 mois ; ce qui est équivalent, a ce que I’on sait, a I’observance des traitements

médicamenteux [110].
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2. Points forts et limites de I’étude

Ce travail a permis d’évaluer la pratique de I’AP chez les patients ayant présentés un AVC, et
rentrés a domicile. Ce dernier point est primordial, puisque les informations tirées du
questionnaire permettent d’avoir le reflet de ’AP en condition écologique et réelle, et sont
donc comparables aux recommandations en terme d’AP. De plus, cela nous donne des
informations précieuses en termes de santé publique. Le caractére rétrospectif est ainsi une

limite, mais nécessaire au travail.

Dans notre étude, nous avons eu recours a 1’'usage d’un questionnaire, méthode subjective,
pour évaluer le niveau d’AP.

Les questionnaires d’AP sont appréciés pour leur utilisation facile et peu onéreuse, leur
capacité de distribution a grande échelle et leur capacité a contextualiser I’AP [69] . Cela nous
a donc permis d’avoir une estimation de 1I’AP aprés retour a domicile sans contrainte
matérielle ni budgétaire, et en permettant une évaluation pour le plus grand nombre de
patients.

De plus, en intégrant I’IPAQ dans le questionnaire, cela nous a permis d’avoir un outil validé
pour mesurer I’ AP.

En revanche, les questionnaires tendent a sous-estimer [70] ou sur-estimer I’AP [71]. De plus,
dans la population post-AVC, les troubles associés a I’accident, tels que les troubles cognitifs
ou de la mémoire [19], peuvent étre problématiques quant a la compréhension des questions
ou pour les questions sur I’AP antérieure a I’AVC. Dans la population AVC, Hale et al. ont
montré, par rapport a une mesure réalisée par accélérometrie, que le report de I’AP était

significativement différent au-dela de 3 jours d’évaluation [77].

Par rapport a la population de notre étude, il existe un biais de sélection, puisqu’elle est
monocentrique (CHU Amiens-Picardie). De plus, seuls les patients revus en consultation post-
AVC ou hospitalisés dans le service de MPR Neurologique du CHU Amiens-Picardie étaient
sélectionnés. Cependant, cela permet d’avoir un échantillon assez représentatif de la
population pouvant étre ciblée pour participer a des actions d’ETP, a une prise en charge en
APA, ou encore pouvant étre sensibilisée lors des consultations et/ou hospitalisation a la
pratique d’une AP apres la survenue d’un AVC. Bien siir, ce type de questionnaire pourrait

étre €largi a I’ensemble des patients aprés AVC afin d’avoir une puissance supérieure.
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3. Perspectives : Education Thérapeutique du Patient et Activité Physique

Nous avons vu précédemment que 1’un des freins a la pratique d’AP en post-AVC est le
manque d’encadrement et d’informations sur le type d’exercice a réaliser. La personne
pourrait méme arréter volontairement sa pratique de peur de la survenue d’une récidive. Dans
ce contexte, une démarche d’ETP a I’AP, suivie d’un programme d’AP, semble essentielle dés
la phase d’hospitalisation en MPR. En effet, on a pu observer que lorsque le patient recevait
uniquement des conseils verbaux sur I’AP, il n’y avait pas de changement significatif du
comportement apres retour a domicile [113]. De méme, Mansfields et al. suggerent que si le
patient recoit des I’hospitalisation des conseils sur 1I’AP, puis suit un programme d’AP
optimisé en vue de son futur retour a domicile, ceci est de nature a I’encourager a poursuivre

1°AP apres son séjour hospitalier [114].

Qu’en est-il de I’intérét d’une démarche ETP a I’APA en post-AVC ?

La HAS définit ’ETP comme « une aide aux patients a gérer au mieux leur vie avec une
maladie chronique. C’est un processus continu, qui fait partie intégrante et de facon
permanente de la prise en charge du patient » [115].

Pour I’OMS Europe [116], PETP a pour objectif de former le malade pour qu’il acquiert un
savoir-faire adéquat. Ceci afin d’arriver a un équilibre entre sa vie et le contréle optimal de sa
maladie en assimilant des compétences d’auto-soins et d’adaptation.

Dans le contexte de I’AP aprés AVC, I’ETP est peu abordée dans la littérature [117] et avec
des éléments parfois divergents [113,118].

Il est rapporté dans une méta-analyse menée chez le malade chronique [119] que I’ETP
permettait de favoriser la pratique d’AP a domicile. Morris et al. [120] ont effectué le méme
travail spécifiquement sur ’AVC et ont montré que des conseils sur I’AP permettaient
d’augmenter les chances de respecter les recommandations 12 mois apres I’intervention.

Mais encore, Gillham — Endacott [121] ont démontré qu’une simple information n’était pas
suffisante et qu’une démarche éducative (entretien sur les recommandations, compréhension
de I’AVC, connaissance des facteurs de risques) amenait une amélioration de niveau de I’AP.
Toutefois, la singularit¢ de ’ETP est qu’elle s’inscrivait dans une démarche basée sur des
¢changes avec le patient et des propositions d’incitation a la pratique d’AP personnalisées et
structurées autour de I’environnement du malade. C’est également une démarche s’inscrivant
dans le temps, contrairement aux programmes standardisés d’ AP décrits dans les études, qui

sont a la fois courts (3 mois pour le plus long) et intensifs (3 fois par semaine).
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Sur les parameétres et les performances de marche (I’'une des 3 entités que les programmes
d’AP visent a améliorer, avec les capacités cardiovasculaires et musculaires), on retrouve dans
un travail expérimental mené par Kammoun et al. [122], une action positive de 1'ETP sur le
périmetre de marche (évalué par le TDM6) a 6 mois de ’AVC. Ce constat est également
rapporté avec les études évaluant des programmes standardisés en phase subaigué [24] . En
revanche, avec ces derniers, le gain n’est pas forcément maintenu dans le temps a cause des
contraintes liées a leur mode de praticabilité (durée, fréquence, etc...). On constate par
exemple dans I’étude menée par Katz-Leurer [123] que les progrés acquis au cours d’un
programme de 2 mois ne sont pas conservés 6 mois apres.

Pour que les progreés perdurent, un programme axé sur I’ETP semble étre une option
pertinente afin que les patients puissent assimiler un processus de compréhension autour de
I’AP et qu’ils poursuivent la pratique aprés la fin de I‘intervention.

Dans ce sens, et afin de renforcer I’importance de I’AP pendant la phase d’hospitalisation et
de pérenniser cette pratique apres retour a domicile, ’ETP semble étre une valeur ajoutée
pour diriger le malade vers une meilleure appréhension des connaissances quant aux

recommandations de la pratique d'AP.

11 est donc intéressant qu’un programme d'ETP a 1°AP en post-AVC soit mis en place dans le
service de MPR du CHU d'Amiens. L'objectif serait de réduire les complications de 1°'AVC et
d’améliorer la qualité de vie et I’autonomie des patients au quotidien.

Ce processus serait 1’occasion pour les patients et leurs proches d’échanger leurs expériences,
ce qui favoriserait I’interactivité au cours des séances. De méme, ces ateliers auraient
beaucoup d’intérét pour les patients qui pourraient reprendre de I’assurance, de la confiance,
créer du lien, et améliorer les relations avec leurs proches. Ils seraient évalués régulierement,
de maniere a pouvoir répondre au mieux aux besoins et attentes des patients victimes d’un
AVC. Le programme d'incitation, a la fois personnalisé, créé et mis en place avec le patient,

comporte deux phases complémentaires : la phase d’éducation, et la phase de consolidation.

Dans un premier temps, la phase d’éducation a ’AP permet, entre autres, d‘identifier les
peurs, les croyances et les représentations du patient par rapport a I’AP. Des propositions de
programme d’AP seront établies deés lors que le diagnostic ETP est réalisé, afin de répondre
aux attentes et aux appréhensions du malade. Ainsi, en adaptant le discours, le patient sera

plus susceptible d’accepter de participer a un programme de ce type.
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Comme vu précédemment, le manque de motivation et la dépression sont les causes les plus
rependues dans la non-pratique d’AP. Le programme d’ETP doit étre orienté dans ce sens, afin
de pouvoir répondre a cette problématique.

De¢s cette phase, un soin renforcé a 1’égard des sujets les plus enclins a participer mais qui ne
s’estimeraient pas capables physiquement de répondre aux attentes d’un tel programme, est
appliqué, avec identifications des craintes et motivations pour établir un programme a 1’état
d’autonomie des patients. Il est question de lever les craintes autour de la fatigue et de pouvoir
proposer des réponses pour y remédier. Ceci justifie pleinement 1’adhésion de patients
asthéniques a un programme qui doit pouvoir proposer une amélioration significative.

En paralléle, il est intéressant de mettre I’accent sur I’entourage du patient comme acteur clé
dans la réussite de cette démarche. En effet, il doit étre associé a chaque étape de programme
et donc de la phase de diagnostic initial a la phase de consolidation. Il a effectivement été
rapporté que le soutien de I’entourage constitue un argument d’adhésion du patient et un
élément favorisant sa participation a ce type de programme [124]. Chez les patients en post-
AVC, il a été¢ montré que le fort soutien de I’entourage favorise la récupération fonctionnelle,
en particulier apres le retour a domicile [125]. De méme, Nayeri et al [126] montrent qu’un
suivi de soins axé autour de la famille du patient, permet une meilleure adhésion aux séances

de rééducation.

Pour ce faire, un plateau technique spécialisé axé autour de la pluridisciplinarité s’avére
indispensable (condition déja remplie pour ce qui concerne le service de MPR du CHU
d’Amiens). Les objectifs visent a atteindre 1’acquisition et le maintien par le patient de
compétences d’auto-soins et la mobilisation ou 1’acquisition de compétences d’adaptation
(encore nommées psychosociales), comme il est recommandé par la HAS dans le cadre

d’¢élaboration d’un programme d’ETP.

Ces acquisitions se développeront au cours du programme ; elles doivent étre progressives et
tenir compte de I’expérience de la maladie et de sa compréhension par le patient.

Le professeur Rémi Gagnayre écrit : « L’ETP s’adresse a des personnes souffrant d’une
affection de longue ou de courte durée et pour laquelle un apprentissage est nécessaire pour
mobiliser des compétences d’auto-soin et d’adaptation a la maladie. Elle n’est pas simplement
une délégation de soins des soignants vers le patient rendue possible par I’essor de la

technologie médicale. Elle releve d’un changement en profondeur du rapport maladie/santé
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qu’établit le patient avec lui-méme et qui appelle la mobilisation de nouvelles capacités et

compétences en santé » [127].

Pour élaborer un tel programme, nous proposons que le contenu des connaissances théoriques
aborde les points suivants :
Qu’est-ce que I’activité physique ?
Dose, rythme, intensité, recommandés
Quelles activités pour quel handicap ?
Comment devient-on plus endurant ?
Modalités de surveillance
Quel impact positif sur la santé ?
Auto étirements
Alors que le contenu des connaissances pratiques englobera quant a lui :
Mise en situations
Apprentissage des outils de surveillance
Apprentissage du controle de I’efficience de I’activité
Les outils mobilisés seront :
Ateliers collectifs et individuels
Plan individualisé d’activités physiques progressivement croissantes
Documents génériques sur l‘activité physique (ministére de la santé)
Et enfin une évaluation sera mise en place avec :
Evaluation individuelle des connaissances sur 1’activité physique
Evaluation des pratiques
Maitrise des compétences de sécurité
Perception de 1‘auto-efficacité

Incidents, accidents.
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Dans les tableaux qui suivent (tableaux 6 et 7), nous récapitulons les objectifs proposés de ce

programme, ainsi que les différents intervenants :

Expliquer les différents types d’activités et  Kinésithérapeute

Comprendre ce qu’est leur adaptation possible a chacun Médecin MPR

Pactivité physique Apprentissage de 1’efficience de ’activité Ergothérapeute
(fréquence cardiaque...) Enseignant(e) en APA
Comprendre le bénéfice Kinésithérapeute

Comprendre, s’expliquer Présenter les principes de 1’activité Médecin MPR
physique Ergothérapeute

Enseignant(e) en APA
Modalités de surveillance de la tolérance et
Adapter la quantité et le de I’adaptation Kinésithérapeute
type d’activité physique Mise en situation pratique Enseignant(e) en APA

Outils de contrdle: podométre, carnet de

Suivi...
Réaliser les gestes Apprentissage des parametres de controle Kinésithérapeute
techniques de la tolérance tels que le pouls, la Médecin MPR
fréquence cardiaque, la dyspnée Infirmier(e)
Mettre en ceuvre des Présence d’infrastructures environnantes, Assistante sociale
modifications de mode de choix par le patient, transports Ergothérapeute
vie Enseignant€ en APA
Prévenir les complications  Parler des complications éventuelles et Médecin MPR
évitables envisager les conduites a tenir Infirmier(e)
Faire face aux problémes Adapter le programme en fonction du
occasionnés par la maladie  handicap et des choix du patient Kinésithérapeute

Faire essayer différentes activités en ateliers Enseignant(e) en APA

collectifs et individuels

Identification des aidants Kinésithérapeute
Impliquer ’entourage Développer leur aptitude a motiver leur Enseignant(e) en APA
patient pour I’activité physique Infirmier(e)

Tableau 6: Programme d’ETP a I’activité physique post-AVC (compétences d’auto-soins)
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Se connaitre soi-méme, avoir

confiance en soi

Levée des peurs et des croyances

Prise de conscience des possibilités

Psychologue
Kinésithérapeute
Ergothérapeute
Infirmier(e)

Aide-soignant(e)

Savoir gérer ses émotions et

maitriser son stress

Levée des peurs et des croyances

Psychologue
Kinésithérapeute
Ergothérapeute
Infirmier(e)

Aide-soignant(e)

Développer un raisonnement

créatif et une réflexion critique

Savoir changer d’activité physique

si ¢a ne va pas

Psychologue
Kinésithérapeute
Ergothérapeute
Infirmier(e)

Aide-soignant(e)

Aller a la rencontre des clubs de Psychologue
Développer des compétences en sport Kinésithérapeute
matiere de communication et de Expliquer ses motivations et ses Ergothérapeute
relations inter personnelles capacités Enseignant(e) en APA
Prendre des décisions et résoudre | Savoir réagir face a une fréquence | Médecin MPR
un probléme cardiaque trop élevée ou une Infirmier(e)
dyspnée trop importante Kinésithérapeute
Préciser pour le patient les doses, Médecin MPR
Se fixer des buts et faire des choix | le rythme, I’intensité Infirmier(e)
recommandée, compatibles avec le | Kinésithérapeute
handicap pour lui permettre de Ergothérapeute

faire des choix

Enseignant(e) en APA

Tableau 7: Programme d’ETP a I’activité physique post-AVC (compétences d’adaptation)
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Dans un deuxiéme temps viendra une phase de consolidation ou d’entretien afin de maintenir
le niveau d’AP recommandé dans le temps. Cette phase pourrait étre congue de plusieurs
facons : un suivi régulier & domicile avec monitoring de I’AP réelle dans le but d’inciter a la
pratique, ou avec des appels téléphoniques a intervalles réguliers ou encore une mise au point

et remplissage de questionnaires lors des consultations de suivi.
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V. CONCLUSION

Ce travail de thése portant sur 1’évaluation de la pratique de I’AP, nous a montré que trés peu
de patients victimes d’AVC atteignent le minimum d’AP requis apres retour a domicile, alors
que les bénéfices qu’elle apporte ne sont plus a démontrer. Il nous a également éclairé sur les
facteurs qui influencent négativement la pratique d’une AP (généralement la sensation de
fatigue, le manque de motivation ou la dépression). Au regard de ces résultats, plusieurs

perspectives sont envisageables.

Nous avons mentionné que treés peu de patients pratiquaient une AP pendant leur séjour en
MPR. Nous suggérons ainsi la mise en place de moyens d’évaluation de I’AP des la phase
subaigué de I’AVC. Pour vérifier la bonne adéquation aux recommandations, il serait
pertinent de mettre en place un monitoring de I’AP tout au long de la rééducation pour
déterminer le niveau d’AP des patients et ajuster la prise en charge. Il s’agit d’une démarche
qui pourrait encourager le patient a atteindre le niveau d’AP recommandé, et dans la

continuité, lui permettre de maintenir ce niveau d’AP apres sa sortie d’hospitalisation.

De plus, nous avons vu précédemment que 1’un des freins a la pratique d’AP en post-AVC est
le manque d’encadrement et d’informations sur le type d’exercice. Nous suggérons donc la
mise en place de programmes d'ETP sur I°AP en post-AVC. Cette proposition pourrait
s’inscrire dans une démarche d’ETP beaucoup plus globale, avec plusieurs ateliers pour
améliorer la vie quotidienne des patients (I’hygiene de vie, la prévention des chutes, la
communication ou encore les aides techniques). Ce type de programme d’ETP pourrait étre
mis en place dans le service de MPR du CHU Amiens-Picardie, puisqu’il dispose d’un plateau
technique spécialisé axé autour de la pluridisciplinarité, associé a 1’Université Picardie Jules

Verne (UPJV) qui offre la possibilité aux professionnels de santé de se former a I’ETP.

Enfin, il serait intéressant d’analyser dans un second temps ’impact d’un tel programme
d’ETP sur le maintien ou 1I’amélioration des acquis fonctionnels (équilibre, vitesse de marche,
préhensions), sur les autres conséquences de I’AVC comme la fatigue, la dépression ou les

troubles cognitifs, et sur le risque de récidive.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire activité physique et AVC pour les patients ayant été
hospitalisés dans le service de MPR Neurlogique du CHU d’Amiens :

CHU 23

ACTIVITE PHYSIQUE

AMIENS ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
PICARDIE

N° DATE : / 120

- TAILLE :

- POIDS :

- ACTIVITE PROFESSIONNELLE :

EXPLICATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE :

Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre activité physique, qu’elle soit sportive, pour les

loisirs, ou lors de vos taches quotidiennes.

- Exemples d’activité physique sportive : Marche (randonnée, rapide, Nordique), Sport
d’équipe (foot, handball...), Natation, Vélo, Course a pied etc...

- Exemples d’activité de loisirs : Jardinage, Bricolage, Shopping,

- Exemples taches quotidiennes : Ménage, repassage, faire les courses, etc...

INSTRUCTIONS :

- Lisez chaque question attentivement, puis entourez la/les lettre(s) correspondante(s) a

votre/vos réponse(s), cocher les cases (O) ou compléter les champs vides (), et
précisez vos réponses en texte libre si nécessaire (Autres : ).
- Vous pouvez, si besoin, vous faire aider d’une personne de votre entourage.

- Si vous étes aidé par quelqu’un, qui est cette personne ? : a. Parent
b. Frére/Sceur
c. Conjoint
d. Ami
e. Autre (Précisez) :

Partie 1 : Avant votre Accident Vasculaire Cérébral :

- Pratiquiez-vous une activité physique ou de loisir régulierement ?
o0 Oui o Non Si Qui, précisez laquelle ou lesquelles :

Combien de fois par semaine pratiquiez-vous cette, ou ces activité(s) physique(s) ?
a. Moins de 1 fois par semaine b. 1 fois par semaine
c. 2 a 3 fois par semaine d. Plus de 3 fois par semaine
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Partie 2 : Durant votre hospitalisation au CHU (Batiment Saint Vincent de
Paul) dans le service de MPR (Rééducation) :

- Avez-vous bénéficié d’activité(s) avec I’association Handisport ou avec un moniteur
d’ Activité Physique Adaptée lors de votre hospitalisation ?

O Oui O Non Si Qui — passez directement a la question

- Si Non, pourquoi ?

a. Absence de moniteur d’Activité Physique Adaptée b. Manque d’envie ou de

motivation

¢. Manque de temps d. Fatigue lors des efforts
physiques

e. Pour contre-indication médicale f. Autre(s) Précisez :
- Si Oui, combien de fois par semaine (en moyenne) ?

a. Moins de 1 fois par semaine b. 1 a 2 fois par semaine

c. 2 a 3 fois par semaine d. Plus de 3 fois par semaine
@ - Quel(s) type(s) d’activité(s) avez-vous pratiqué durant votre hospitalisation ?

(Plusieurs réponses possibles)

a. Tennis de table b. Bocchia

c¢. Sarbacane d. Ergocycle a bras
(Handbike)

e. Tennis — Fauteuil f. Autre(s) Précisez :
- Selon vous, qu’est-ce que cette, ou ces activité(s) vous a, ou vous ont apporté(s) durant votre

hospitalisation ? (plusieurs réponses possibles)

a. Une meilleure récupération apres votre AVC b. De la motivation pour continuer la
rééducation

¢. Une meilleure acceptation de votre hospitalisation  d. Rien
e. Autre Précisez :

Partie 3 : Actuellement :

Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement
aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer au
football ?

__jour(s) 0O Jen’aipas eu d’activité physique intense — Passez directement a la question
b. Au total, combien de temps avez-vous passe a faire des activités intenses au cours des 7 derniers

jours ?
_ heure(s) _ _ minutes O Je ne sais pas
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Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.

Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort
physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques modérées comme porter des charges 1égeres, passer 1’aspirateur, faire du vélo
tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche.

__jour(s) 0O Jen’aipas eu d’activité physique modérée — Passez directement a la question @

b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7
derniers jours ?

_ _ heure(s) _ _ minutes O Je ne sais pas

Pensez au temps que vous avez passé a marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 7
derniers jours.
Cela comprend la marche au travail et & la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu a un autre,
et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le
sport ou les loisirs.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché
pendant au moins 10 minutes d’affilée.

__jour(s) 0OlJen’aipas fait de marche — Passez directement a la question @

b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué au
cours des 7 derniers jours ?

_____ nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée O Je ne sais pas
Exemples :

Lundi : 1 marche de 60 minutes = 6 épisodes

Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes = 2 épisodes
Mercredi : 1 marche de 35 minutes = 3 épisodes

Jeudi : 1 marche de 8 minutes = 0 épisode

Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes = 0 épisode
Samedi : 1 marche de 18 minutes = 1 épisode

Dimanche : I marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes = 1 épisode
Total 13 épisodes

@ Cette question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de la semaine, au
cours des 7 derniers jours.
Cela comprend le temps passe assis au travail, a la maison, lorsque vous étudiez et pendant votre
temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis a un bureau, chez des amis, a lire, a
tre assis ou allongé pour regarder la télévision, ou devant un écran.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps, en moyenne, avez-vous passé assis ?
_ _heure(s) __ minutes [ Je ne sais pas

Pratiquez-vous un sport ou une activité de loisir de facon réguliére ? O Oui O Non
Si non passez directement a la question
Si Oui, quel(s) type(s) d’activité(s) physique(s) ou de loisir pratiquez-vous ?
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Indiquez le(s) type(s) d’activité(s) (sportive ou de loisir) :

@ - Combien de fois par semaine pratiquez-vous cette, ou ces activité(s) physique(s) ?
a. 1 fois par semaine b. 2 a 3 fois par semaine
c. Plus de 3 fois par semaine

- Par quel moyen ou structure pratiquez-vous cette activité physique ?

a. Handisport Somme b. Comité Départemental du Sport Adapté de la
Somme (CDSAS80)

c. Club(s) Précisez le(s)quel(s) : d. Autre(s) Précisez :

- Si vous ne faites aucune activité physique ou de loisir, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

a. Manque de motivation ou d’envie b. Manque de structure ou de club adaptés a mon
« handicap » a proximité de mon domicile

c¢. Par défaut de moyen de transport d. Fatigue lors d’effort physique

e. Par manque de temps f. Parce que mon médecin me 1’a déconseillé, ou

interdit

g. Autre(s)  Précisez :

Partie 4 : Qualité de Vie (EVA Qualité de vie):

Pour nous aider a décrire votre qualité de

100 Meilleure qualité de vie
95 imaginée

90

qualité de vie possible correspond a 100 et la 85

vie liée a votre état de santé, nous avons

dessiné une échelle sur lequel la meilleure

pire qualité de vie imaginable a 0. 80
75
70
selon vous, le niveau de votre qualité de 65
60

55
sur 1’échelle ci-dessous correspondant a 50

Vous indiquerez sur cette échelle quel est,

vie actuel. Pour ce faire, dessiner une ligne

votre état de santé actuel. 45
40
35
30
25
20
15
10
5

0
Pire qualité de vie imaginée
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ANNEXE 2 : Questionnaire activité physique et AVC pour les patients vus en
consultation dans le service de MPR Neurlogique du CHU d’Amiens :

ACTIVITE PHYSIQUE

CHU &5

AMIENS ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
PICARDIE

N° DATE : / /120

TAILLE :

POIDS :

ACTIVITE PROFESSIONNELLE :

EXPLICATIONS SUR LE QUESTIONNAIRE :

Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre activité¢ physique, qu’elle soit sportive, pour les

loisirs, ou lors de vos taches quotidiennes.

- Exemples d’activité physique sportive : Marche (randonnée, rapide, Nordique), Sport
d’équipe (foot, handball...), Natation, Vélo, Course a pied etc...

- Exemples d’activité de loisirs : Jardinage, Bricolage, Shopping,

- Exemples taches quotidiennes : Ménage, repassage, faire les courses, etc...

INSTRUCTIONS :

e Lisez chaque question attentivement, puis entourez la/les lettre(s) correspondante(s) a
votre/vos réponse(s), cocher les cases (O0) ou compléter les champs vides (_ _ ), et
précisez vos réponses en texte libre si nécessaire (Autres : ).

e Vous pouvez, si besoin, vous faire aider d’une personne de votre entourage.

- Si vous étes aidé par quelqu’un, qui est cette personne? : a. Parent
b. Frére/Sceur
c. Conjoint
d. Ami
e. Autre (Précisez) :

Partie 1 : Avant votre Accident Vasculaire Cérébral:

- Pratiquiez-vous une activité physique ou de loisir régulierement ?
0oOui o Non Si Oui, précisez laquelle ou lesquelles :

Combien de fois par semaine pratiquiez-vous cette, ou ces activité(s) physique(s) ?
a. Moins de 1 fois par semaine b. 1 fois par semaine
c. 2 a 3 fois par semaine d. Plus de 3 fois par semaine
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Partie 2: Actuellement :

Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement
aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VIT ou jouer au
football ?

__jour(s) 0O Jen’aipas eu d’activité physique intense — Passez directement a la question @

b. Au total, combien de temps avez-vous passe a faire des activités intenses au cours des 7 derniers
jours ?
heure(s) _ _ minutes O Je ne sais pas

Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort
physique modeéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques modérées comme porter des charges 1égeres, passer 1’aspirateur, faire du vélo
tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche.

__jour(s) 0O Jen’aipas eu d’activité physique modérée — Passez directement a la question @

b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7
derniers jours ?

_ _ heure(s) _ _ minutes O Je ne sais pas

Pensez au temps que vous avez passé a marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 7
derniers jours.
Cela comprend la marche au travail et a la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu a un autre,
et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le
sport ou les loisirs.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché
pendant au moins 10 minutes d’affilée.

__jour(s) OlJen’aipas fait de marche — Passez directement a la question @

b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué au
cours des 7 derniers jours ?

_____ nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée = [ Je ne sais pas
Exemples :

Lundi : 1 marche de 60 minutes = 6 épisodes

Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes = 2 épisodes
Mercredi : 1 marche de 35 minutes = 3 épisodes

Jeudi : 1 marche de 8 minutes = 0 épisode

Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes = 0 épisode
Samedi : 1 marche de 18 minutes = 1 épisode

Dimanche : 1 marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes = 1 épisode
Total 13 épisodes
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@ Cette question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de la semaine, au
cours des 7 derniers jours.
Cela comprend le temps passe assis au travail, a la maison, lorsque vous étudiez et pendant votre
temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps pass¢ assis a un bureau, chez des amis, a lire, a
étre assis ou allongé pour regarder la télévision, ou devant un écran.

a. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps, en moyenne, avez-vous passé assis ?
_ _heure(s) _ _ minutes O Je ne sais pas

Pratiquez-vous un sport ou une activité de loisir de fagon réguliére ? 0 Oui O Non
Si non passez directement a la question

Si Qui, quel(s) type(s) d’activité(s) physique(s) ou de loisir pratiquez-vous ?

Indiquez le(s) type(s) d’activité(s) (sportive ou de loisir) :

@ - Combien de fois par semaine pratiquez-vous cette, ou ces activité(s) physique(s) ?
a. 1 fois par semaine b. 2 a 3 fois par semaine
¢. Plus de 3 fois par semaine

- Par quel moyen ou structure pratiquez-vous cette activité physique ?

a. Handisport Somme b. Comité Départemental du Sport Adapté de la
Somme (CDSAS80)

c. Club(s) Précisez le(s)quel(s) : d. Autre(s) Précisez :

- Si vous ne faites aucune activité physique ou de loisir, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

a. Manque de motivation ou d’envie b. Manque de structure ou de club adaptés a mon
« handicap » a proximité de mon domicile

c¢. Par défaut de moyen de transport d. Fatigue lors d’effort physique

e. Par manque de temps f. Parce que mon médecin me 1’a déconseillé, ou

interdit

g. Autre(s)  Précisez :
Partie 4 : Qualité de Vie (EVA Qualité de vie):

Pour nous aider a décrire votre qualité de vie
liée a votre état de santé, nous avons 100 Meilleure qualité de vie
95 imaginée

dessiné une échelle sur lequel la meilleure 90

qualité de vie possible correspond a 100 et la 80

pire qualité de vie imaginable a 0. 70

Vous indiquerez sur cette échelle quel est, 60

selon vous, le niveau de votre qualité de vie 50

actuel. Pour ce faire, dessiner une ligne sur 40

I’¢échelle ci-dessous correspondant a votre 30

état de santé actuel. 20
o Pire qualité de vie imaginée
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ANNEXE 3 : International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) en version courte :

| IPAQ

International Physical Activity Questionnaire
(Version francaise juillet 2003)

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans
votre vie quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez
passé a étre actif physiquement au cours des 7 derniers jours. Répondez a chacune de
ces questions méme si vous ne vous considérez pas comme une personne active. Les
questions concernent les activités physiques que vous faites au lycée, lorsque vous étes
chez vous, pour vos déplacements, et pendant votre temps libre.

1. Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un
effort physique important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que
normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au
moins 10 minutes d’affilée.

1-a. Au cours des , combien y a-t-il eu de jours au cours desquels
vous avez fait des comme porter des charges lourdes,
bécher, faire du VIT ou jouer au football ?

Lt 1 jour(s)
Je n’ai pas eu d’activité physique intense PASSEZ AU BLOC 2

1-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des

Lt theure(s).L 1 minutes Je ne sais pas

2. Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un
effort physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que
normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au
moins 10 minutes d’affilée.

2-a. Au cours des , combien y a-t-il eu de jours au cours desquels
vous avez fait des comme porter des charges 1égeres,
passer I’aspirateur, faire du vélo tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas
inclure la marche.

Lt 1 jour(s)

Je n’ai pas eu d’activité physique modérée PASSEZ AU BLOC 3

2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des

Lt 1 heure(s) L1 minutes Je ne sais pas
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3. Pensez au temps que vous avez passé 3 marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours
des

7 derniers jours.

Cela comprend la marche au lycée et a la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu

a un autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps
libre pour la détente, le sport ou les loisirs.

3-a. Au cours des , combien y a-t-il eu de jours au cours desquels

vous avez marché pendant
Lt 1 jour(s)

Je n’ai pas fait de marche PASSEZ AU BLOC 4

3.b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au , avez-
vous effectué au cours des ?

L1 1 1 | nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée  Je ne sais pas

Exemples :
Lundi : 1 marche de 60 minutes = 6 épisodes

Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes = 2 épisodes
Mercredi : 1 marche de 35 minutes = 3 épisodes

Jeudi : 1 marche de 8 minutes = 0 épisode

Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes = 0 épisode
Samedi : 1 marche de 18 minutes = 1 épisode

Dimanche : 1 marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes = 1 épisode
Total 13 épisodes

4. La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours
de semaine, au cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au
lycée, a la maison, lorsque vous étudiez et pendant votre temps libre. Il peut s’agir par
exemple du temps passé assis a un bureau, chez des amis, a lire, a €tre assis ou allongé
pour regarder la télévision, devant un écran.

4-a. Au cours des , pendant les jours de semaine, combien de temps,
en moyenne, avez vous passé ?
Lt 1 heure(s) L1 minutes Je ne sais pas
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ANNEXE 4 : Calculs des scores de ’IPAQ (version courte) :

1) Score continu :

- Exprimé en MET-minutes par semaine : Niveau en MET x minutes d'activité par jour x jours par

semaine

- TOTAL MET-minutes/semaine = Marche (METs x min par jour x jours par semaine) + Intensité

modérée (METs x min par jour x jours par semaine) + Intensité élevée (METs x min par jour x jours

par semaine)

2) Score catégoriel : 3 niveaux d'activité physique sont proposés

1 — Faible

- Aucune activité n'est reportée OU Une activité est reportée mais sans atteindre les niveaux 2 ou 3.

2 — Modéré

Correspond a 1'un des 3 critéres suivants :

- 3 jours ou plus d'activité intense durant au moins 20 min par jour QU

- 5 jours ou plus d'activité d'intensité modérée et/ou de marche durant au moins 30 min par jour OU

- 5 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, atteignant

ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine

3 —Elevé

Correspond a l'un des 2 critéres suivants :

- Activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 MET-minutes/semaine
ou

- 7 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou €levée, atteignant

ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine
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Annexe S :
Formulaire d’information a destination des patients pour la participation a

une recherche non interventionnelle

EVALUATION DE LA PRATIQUE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE APRES ACCIDENT

VASCULAIRE CEREBRAL
Promoteur : Investigateur Principal :
CHU d’ Amiens-Picardie Professeur DOUTRELLOT
Direction de la Recherche Clinique et de Médecine Physique et de Réadaptation
I’Innovation CHU Amiens-Picardie 80054 Amiens Cedex 1
80054 Amiens Cedex 1 TéEl. : 03 224557 35

Madame, Monsieur,

Monsieur le professeur DOUTRELLOT vous propose de participer a un travail de recherche non
interventionnelle qui ne modifie pas votre parcours de soin.

Avant de prendre votre décision, lisez attentivement les explications ci-dessous qui vous apporteront
les informations concernant ce travail de recherche.

Votre participation a cette recherche est entierement volontaire et vous avez le droit de vous opposer a
y participer. Dans ce cas-la, vous continuerez a bénéficier de la meilleure prise en charge médicale
possible, conformément aux connaissances actuelles. Vous pouvez vous retirez de cette étude a
n’importe quel moment.

Objectif de cette recherche :

- L’objectif principal de ce travail et de quantifier le niveau d’activité physique (sportive, de loisirs, ou
activités de la vie quotidienne) aprés retour a domicile des patients ayant présentés un Accident
Vasculaire Cérébral (AVC).

Déroulement de la recherche :
- Nous allons évaluer la pratique d’activité physique a distance de votre AVC par I’intermédiaire d’un
questionnaire qui vous est joint a cette lettre d’information.

Participants :

- Tout patient ayant été hospitalisé dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation
neurologique du CHU d’Amiens pour la prise en charge rééducative aprés AVC, ou ayant été suivi en
consultation de Médecine Physique et de Réadaptation neurologique au CHU d’Amiens pour le suivi
rééducatif apres AVC.

Que vous demande-t-on ?

Le remplissage d’un questionnaire joint a cette lettre d’information, que vous remplierez et que vous
nous retournerez, accompagnée de ce document signé, avec 1’enveloppe timbrée que nous joignons
également a ce courrier.

Dans le cas ou le questionnaire vous a ¢été remis lors d’une consultation, remettez juste le
questionnaire au Médecin ou a la secrétaire avant votre départ.

Bénéfices attendus :

Ce travail permettra de faire un état des lieux du niveau de dépense énergétique et de la pratique
d’activité physique chez les patients victimes d’un AVC apres leur retour a domicile. Cela permettra
également une comparaison aux recommandations actuelles. Il sera alors possible de mieux répondre
aux attentes des patients hospitalisés pour une prise en charge rééducative et réadaptative aprés AVC,
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ou aux patients rencontrés lors d’une consultation de suivi post-AVC, de mieux les informer et de les
orienter vers la pratique d’une activité physique réguliére.

De plus, en termes de santé publique, cela permettra d’améliorer la prévention secondaire, et de
réduire les dépenses de santé post-AVC en améliorant la récupération, I’autonomie et la prévention des
récidives.

Mes droits :

Les informations nécessaires a 1’étude seront recueillies sur des cahiers d’observations.

Les données collectées resteront strictement confidentielles et seront traitées selon les régles du
secret médical. Elles seront rendues anonymes et analysées par informatique. Nous n'autorisons leur
consultation que par des personnes qui collaborent a 1'étude, diiment mandatées par le promoteur, et
éventuellement par des représentants des autorités administratives ou des autorités de santé s’ils en
font la demande.

Conformément aux dispositions de la loi relative a ’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez a tout moment d’un droit d’accés et de rectification des données informatisées vous
concernant (loi n° 2004-801 du 6 aofit 2004 modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés). Vous disposez également d’un droit d’opposition a la
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le
cadre de cette recherche et d’étre traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par
I’intermédiaire du médecin de votre choix a I’ensemble de vos données médicales en application des
dispositions de I’article L1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent en adressant un
courrier recommandé auprés du Professeur Pierre-Louis DOUTRELLOT, service de Médecine
Physique et de Réadaptation, CHU Amiens-Picardie 80054 Amiens Cedex 1.

Cette étude est une recherche non interventionnelle pour laquelle le comité de protection des
personnes Est Il a émis un avis favorable le 21/03/2017. Lorsque cette recherche sera terminée, vous
serez tenus informés personnellement des résultats globaux par votre médecin dés que ceux-ci seront
disponibles, si vous le souhaitez.

Votre médecin traitant sera prévenu de votre participation a 1’étude si vous le souhaitez. Votre
médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche. Vous
pouvez vous retirer a tout moment de 1’étude sans subir le moindre préjudice, quel que soit le motif
et sans avoir a vous justifier. Vous continuerez a bénéficier du suivi médical optimal et cela
n’affectera en rien votre surveillance future. Dans ce cas, les données collectées ne seront alors ni
utilisées, ni conservées.

Le Professeur Pierre-Louis DOUTRELLOT est a votre disposition pour vous expliquer en détail le
déroulement de 1’étude et pour toute information complémentaire. Vous pouvez le joindre au Tél. :
03 22 45 57 35.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

A Date: ... Signature du médecin investigateur
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EVALUATION DE LA PRATIQUE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LE PATIENT POST-AVC
APRES RETOUR A DOMICILE

Introduction : Les bénéfices de I’Activité Physique (AP) chez les patients victimes d’AVC sont bien établis,
notamment pour réduire le risque de récidive, et améliorer la qualité de vie. Il est rapporté une action positive de
I’AP sur les facteurs de risque modifiables d’AVC et sur certaines de ses conséquences (capacités a 1’effort,
fatigue etc...). L’objectif de 1’étude était de quantifier le niveau d’AP aprées retour a domicile des patients ayant
présenté un AVC, de déterminer les facteurs influencant cette AP, et de proposer ainsi un ajustement de prise en
charge en fonction des difficultés rencontrées.

Matériels et Méthodes : L’¢étude était basée sur I’analyse de questionnaires réalisés a distance de I’AVC. Les
auto-questionnaires évaluaient le niveau d’AP chez les patients ayant été hospitalisés dans le service de MPR
Neurologique du CHU d’Amiens ou ayant ét€ vus en consultation systématique post-AVC.

Résultats : La majorité des patients retournés a leur domicile avait un mode de vie sédentaire. 90 % n‘atteignait
pas les 75 minutes hebdomadaires d’AP intense recommandées par I’OMS, et seulement 12,6 % des patients
pratiquaient une AP modérée seule ou associée a une activité intense a hauteur des 150 minutes hebdomadaires
recommandées par I’OMS. De plus, 86,5 % des patients n’atteignaient pas les 30 minutes d’activité physique
journaliére recommandées par la HAS. Le niveau d’AP chez les patients qui avaient bénéficié d’APA ou d’une
activité Handisport durant I’hospitalisation en MPR ¢tait meilleure par rapport a ceux qui n’en avaient pas
bénéficié (p = 0,001). Les freins retrouvés vis a vis de cette pratique étaient généralement la sensation de fatigue,
le manque de motivation ou encore la dépression. La qualité de vie était corrélée positivement a la quantité de la
pratique d’AP (p <0,0001).

Conclusion : La quantité d’ AP est insuffisante, et en de¢a des recommandations actuelles chez les patients ayant
présenté un AVC, apres retour a domicile. Compte-tenu de ces résultats et de I’ensemble des effets positifs de
I’AP aprés la survenue d’un AVC, il est important de prendre en compte les difficultés rencontrées par les
patients pour la pratique d’une AP. La promotion de la pratique de ’AP en médecine de ville via la
sensibilisation des médecins traitants et la mise en place d’un programme d’ETP a I’AP en post-AVC pourraient
étre proposés comme moyens d’incitation a la pratique d’AP et a son maintien dans le temps.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral, activité physique, activité physique adaptée, éducation thérapeutique
du patient, prévention, Médecine physique et de réadaptation

PHYSICAL ACTIVITY ASSESMENT IN STROKE PATIENT AFTER COMING BACK HOME

Introduction: The benefits of Physical Activity (PA) in stroke patients are well established, in particular to
reduce the risk of recurrence, and improve the quality of life. It has been reported that PA has a positive action
on modifiable risk factors for stroke and for some of its consequences (exercise capacities, fatigue, etc.). The
objective of the study was to quantify the level of PA after returning home from patients with stroke, to
determine influencing factors for this PA, and to propose an adjustment according to the difficulties encountered.

Materials and Methods: The study was based on the analysis of questionnaires carried out at distance from
stroke. The self-questionnaires evaluated the level of PA in patients who were hospitalized in the Neurological
PRM department of Amiens University Hospital or who were seen in systematic post-stroke consultation.

Results: The majority of patients returned at homes had a sedentary lifestyle. 90 % did not reach the 75 minutes
per week of intense PA recommended by the WHO, and only 12.6 % of patients practiced moderate PA alone or
associated with intense activity up to the 150 minutes weekly recommended by the. 86.5% of patients did not
reach the 30 minutes of daily physical activity recommended by the HAS. The level of AP in patients who had
benefited from APA or Handisport activity during hospitalization in PRM was better compared to those who
didn’t had it (p = 0.001). The brakes found with this practice were generally the feeling of fatigue, lack of
motivation or depression. Quality of life was positively correlated with the amount of PA practice (p <0.0001).

Conclusion: The amount of PA is insufficient, and below the current recommendations in patients with stroke
after returning home. Given these results and all of the positive effects of PA after a stroke, it is important to
considerate the difficulties encountered by patients in the practice of PA. Promoting the practice of PA in
community medicine by raising awareness among assigned doctor and the establishment of a post-stroke PA
TPE program could be offered as an incentive to practice PA and to maintain it over time.

Keywords: Stroke, physical activity, adapted physical activity, therapeutic patient education, prevention,
Physical Medicine and Rehabilitation



