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Liste des abréviations

APR : Activité Physique Réguliére

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche
ICC : Insuffisance Cardiaque Chronique

MG : Médecin Généraliste

MT : Médecin Traitant

NYHA : New York Heart Association

RHD : Régles Hygiéno-Diététiques
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Introduction

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est une pathologie sévére, dont la prévalence et
I’incidence ne cessent d’augmenter, associée a une morbi-mortalié importante. Rare avant 50
ans, sa prévalence (estimée entre 1 et 2 % dans le monde occidental) et son incidence (estimée
entre 5 et 10 pour mille nouveaux cas par an) augmentent progressivement avec 1’age (1, 2).
Au Royaume-Uni par exemple, plus de 50 % des patients atteints ont plus de 75 ans (3). En
France, une enquéte réalisée en 2005 aupres des médecins généralistes (MG) a permis
d’estimer une prévalence de I’ICC dans la population générale de 2.19 %, atteignant des
valeurs de 11.9 % chez les patients de plus de 60 ans et 20 % chez les patients de 80 ans et
plus (4). En moyenne, 50 a 75 % des patients chez qui est diagnostiquée une ICC décedent

dans les 5 ans suivant le diagnostique (5).

L’ICC entraine des conséquences importantes chez les patients, tant au niveau physique
que psychologique. Ils connaissent une réduction des capacités physiques, une faible tolérance
a I’exercice avec un essoufflement au moindre effort et donc une perte d’autonomie vis-a-vis
des activités de la vie quotidienne. Ces symptdmes provoquent fréquemment une détresse
croissante chez les patients et leur entourage, limitent les activités physiques et créent petit a

petit un isolement social (5).

Le maintien d’une forme physique la meilleure possible est donc primordiale afin de
permettre aux patients souffrant d’ICC de maintenir une qualité de vie satisfaisante. A coté
des traitements médicamenteux (6), les mesures hygiéno-diététiques et notamment la pratique
d’une activité physique réguliere (APR) sont essentielles (7). La rééducation cardiaque permet
une amélioration des capacités physiques et donc de la qualité de vie des patients. Elle a
montré également une réduction du taux d’hospitalisation, de la morbidité et de la mortalité

chez les patients insuffisants cardiaques chroniques. Une méta-analyse a montré que la

12



pratique d’'une APR (quelle que soit sa fréquence, son intensité ou sa durée) permet un
meilleur résultat au test de marche de 6 minutes (amélioration significative de 49.85 metres en
moyenne) et un meilleur score au questionnaire de qualité de vie « Minnesota Living with

heart failure questionnaire » (diminution significative de 8.5 points en moyenne) (5, 8).

Plusieurs études ont mis en évidence que I’activité physique des patients insuffisants
cardiaques chroniques est insuffisante (5, 9). Le but de notre étude était de déterminer les

perceptions et expériences des patients atteints d’ICC concernant la pratique d’'une APR.

13



Méthodes

1. Type d’étude

Afin de réaliser cette enquéte, une méthode qualitative a été choisie, ceci afin de recueillir
un maximum de données permettant de répondre a la problématique posée. Dans une
démarche explicative, il s’agissait d’analyser quels pouvaient étre les freins a la pratique
d’une APR, mais également de déterminer des éléments de motivation. Le recueil des données
s’est fait par des entretiens individuels semi-directifs, pour enregistrer les perceptions et
expériences des patients a partir de leur vécu (10). Pour le rapport de 1’étude, nous avons suivi
les recommandations du Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Studies guidelines

(11). Selon la loi Jardé, il n’y a pas lieu de demander un accord éthique pour ce type d’étude.

2. Echantillon

Les participants ont été recrutés par des MG choisis sur I’annuaire, en essayant d’avoir un
maximum de variabilité dans les caractéristiques de ces médecins (sexe, age, exercice en
milieu rural ou urbain notamment). Ces MG ont été contactés par mail, par téléphone ou
rencontrés en téte a téte afin de leur expliquer le but de 1’étude et les caractéristiques des
patients recherchés. Les patients étaient alors contactés par leur médecin traitant (MT) pour
leur expliquer 1’étude et leur demander s’ils étaient d’accord pour participer aux entretiens.
Apres accord de leur MT, les patients étaient contactés par téléphone afin d’organiser un

rendez-vous pour réaliser I’entretien individuel.

Les critéres d’inclusion étaient : patients insuffisants cardiaques chroniques, de tout age,
en capacité de pratiquer une APR. L’échantillonnage a ét¢ réalisé afin d’obtenir un maximum

de variabilités sur les caractéristiques des patients : sexe, age, habitat en milieu urbain ou

14



rural, catégorie socioprofessionnelle, fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG), ayant
participé ou non a un programme d’éducation thérapeutique. Les patients stade 4 de la

classification New York Heart Association (NYHA) étaient exclus.

3. Grille d’entretien

Un guide d’entretien a été ¢€laboré a partir de discussions avec MG et patients (voir
Annexe 1). Il a évolué au fur et a mesure de I’étude, avec notamment 1’intégration de
questions concernant 1’entourage familial et social des patients ou encore leurs activités
antérieures aux problémes cardiaques. Il était constitué de questions ouvertes, avec des
questions de relance prévues afin de stimuler le discours et les associations d’idées. Afin de
stimuler la progression du récit, plusieurs stratégies d’intervention ont été utilisées : silences,

reformulations, résumé...

4. Recueil et analyse des données

Tous les entretiens ont été realisés au domicile du patient avec pour cing d’entre eux la
présence d’une tierce personne (conjoint ou conjointe principalement). L’investigateur était
présenté comme « un étudiant en médecine réalisant une étude sur I’activité physique et les
problémes cardiaques ». Avant chaque entretien, une fiche d’informations expliquant les
objets de I’étude, les conditions de confidentialit¢ et d’anonymisation était remise et le
consentement était signé par le patient (voir annexe 2). L’investigateur rappelait également
qu’il s’agissait avant tout de recueillir le ressenti et le vécu du patient, et que par conséquent
aucune réponse n’était mauvaise, afin de mettre le patient en confiance. L’entretien était alors

réalisé¢ et enregistré en intégralit¢ a I’aide d’un dictaphone numérique. Les données

15



sociodémographiques et cliniques du patient étaient demandées afin de répondre aux critéres

d’inclusion.

Les entretiens ont ensuite été retranscrits en intégralité avec anonymisation des noms
propres. Les données non verbales n’étaient pas incorporées. Aprés retranscription, ces
entretiens ont été analysés en utilisant une approche thématique selon la « Grounded theory »
a des fins explicatives (12). Le matériel d’entrevue a été relu a plusieurs reprises apres chaque
transcription. Une analyse thématique a été réalisée. Les transcriptions ont été codées. Ces
codes ont ensuite été regroupés en thémes principaux pour construire la grille d’analyse.
L’analyse a été faite de facon indépendante par deux personnes différentes (MB et PV). Les
résultats ont été confrontés et mis en commun. En cas de divergence d’analyse, un troisiéme

chercheur pouvait étre consulté (HVR).
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Résultats

Vingt-deux patients ont été recrutes par sept MG. Dix-neuf entretiens ont été réalisés entre
le 17 septembre et le 29 novembre 2019, d’une durée allant de douze a quarante-Six minutes
(pour une moyenne d’environ vingt-trois minutes par entretien). Trois patients ont donc refusé
de participer a cette étude pour diverses raisons (vacances prolongées a 1’étranger, décés
récent dun proche ou encore intervention chirurgicale a venir). La saturation des données a
été obtenue apres seize entretiens. Trois entretiens supplémentaires ont été réalisés afin de
confirmer cette saturation des données. Les caractéristiques des participants sont présentées
dans le tableau 1, celles des MG ayant participé au recrutement des patients sont quant a elles

présentées dans le tableau 2. Cinqg thémes ont émergé de 1’analyse des entretiens.
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Tableau 1 : Caractéristiques de I'échantillon de patients.

Participation
aun
Année de programme
découverte | Suivi d'ETP ou
Sexe Age | Etatcivil Niveau Profession Retraité | Rural/Urbain de la cardio | passageen | FEVG | NYHA
d’étude maladie centre de
rééducation
cardiaque
P1 M 54 ans | Marié Baccalauréat | Cuisinier Non Rural 2016 Oui Non 50 % Stade 2
P2 F 75 ans | Mariée Certificat Assistante maternelle | Oui Rural 2003 Oui Non 30 % Stade 2
d’étude (CE)
P3 M 72 ans | Marié CE Commercial Oui Rural 2012 Oui Non 52 % Stade 3
P4 M 37 ans | Célibataire | BEP Cariste Non Urbain 2019 Oui Oui 54 % Stade 1
P5 F 89 ans | Veuve CE Meére au foyer Oui Urbain 2018 Oui Non 60 % Stade 2
P6 F 59 ans | Mariée CE Secrétaire Oui Rural 2018 Oui Oui 35 % Stade 1
P7 F 77 ans | Veuve CE Serveuse Oui Rural 2001 Oui Oui 50 % Stade 1
P8 M 91 ans | Marié Brevet Technicien de Oui Rural 2003 Oui Non 45 % Stade 3
laboratoire
P9 F 85 ans | Célibataire | CE Agricultrice Oui Rural 2013 Oui Non 60 % Stade 3
P10 F 82 ans | Célibataire | BEP Cadre Oui Rural 2019 Oui Non 74 % Stade 2
P11 M 83 ans | Marié Brevet Controleur Oui Urbain 2012 Oui Non 40 % Stade 2
P12 F 54 ans | Célibataire | Baccalauréat | Secrétaire médicale Non Rural 2016 Oui Oui 60 % Stade 1
P13 F 72 ans | Célibataire | CE Manipulatrice radio Oui Rural 2006 Oui Non 42 % Stade 3
P14 M 85 ans | Veuf CAP Controleur Oui Urbain 2010 Oui Non 50 % Stade 2
P15 F 56 ans | Veuve BEP Auxiliaire de vie Non Urbain 2019 Oui Oui 35% Stade 2
P16 M 82 ans | Marié Pas d’études | Ouvrier Oui Rural 2014 Oui Non 50 % Stade 2
P17 M 78 ans | Marié CE Plombier/chauffagiste | Oui Rural 2009 Oui Non 47 % Stade 2
P18 M 81 ans | Veuf CAP Tourneur fraiseur Oui Urbain 1986 Oui Non 45 % Stade 3
P19 F 79 ans | Veuve CE Couturiere Oui Urbain 2019 Oui Oui 35% Stade 2
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Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes ayant participé au
recrutement des patients.

Maitre de stage

Mode

Sexe Age Milieu d'exercice universitaire d'exercice
MG 1 F 40-50 ans Urbain Oui En groupe
MG 2 M 40-50 ans Urbain Oui En groupe
MG 3 F 30-40 ans Urbain Oui En groupe
MG 4 M > 50 ans Rural Oui En groupe
MG 5 M > 50 ans Urbain Oui En groupe
MG 6 F 30-40 ans Rural Non En groupe
MG 7 M >50 ans Rural Oui En groupe
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1. Une mauvaise connaissance de la maladie

Durant la plupart des entretiens, le manque de connaissances des patients concernant leur
probléme cardiaque et I’'ICC qui en résulte est un des éléments les plus marquants. La grande
majorité des interviewés n’était effectivement pas en mesure d’expliquer, avec des mots
simples, ce qu’est 'ICC. Les patients justifiaient ce manque de connaissances par le fait que
cela ne les intéressait pas, ou encore par le fait que les professionnels de santé ne leur avaient
pas fourni d’explications ou qu’elles étaient trop difficiles a retenir, avec des termes médicaux
compliqués. La trés grande majorité des patients n’avait pas fait de recherches concernant leur

probléme de santé, y compris chez ceux se plaignant du manque d’explications recgues.

« Apres sur 'insuffisance cardiaque je n’en sais pas trop des masses non. » P4

« Alors je me repose completement sur ma femme. Ca me va trés bien. Je ne sais pas, j’ai
un probléeme de... valve c’est ¢ca ? [...] J'y vais, il me soigne, je ne pose pas trop de questions.
Ce n’est pas que j’en ai peur hein, c’est que ¢a ne m’intéresse pas. C’est des noms que je ne

retiens pas. Voila c’est tout, le médecin est tres facile d’acces sinon. » P1

« Ma cardiologue est bien sympathique, elle est bien aimable, il n’y a aucun soucis. Mais

voila, si on ne demande rien, on ne sait rien. » P2

« Je n’ai pas internet de toutes fagons. Non, je n’ai rien recherché de particulier. » P9

La moitié des participants ne considérait pas leur ICC comme une maladie grave, malgré
la description de symptomes génants dans leur vie quotidienne. Quelques uns d’entre eux ne
faisaient d’ailleurs pas le lien entre leur dyspnée et leur pathologie. D’autres exprimaient le
fait que ce manque de connaissances pouvait &tre un frein pour les regles hygiéno-diététiques

(RHD).
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« Quand je marche, je suis obligée un peu de m’arréter. [...] Non, pour moi, ce n’est pas
quelque chose de grave, je ne m’inquiete pas du tout. [...] J'ai grossi de dix kilos en vingt
ans. Peut-étre que c’est ¢a qui entraine cet essoufflement. [...] Mais je n'y attache aucune

importance particuliére. » P10

« Quand je marche et que ¢a monte, je suis un peu essoufflé. Je ne sais pas si c’est le

ceeur... Je suis obligé de m’arréter tous les vingt ou trente metres. » P8

2. Un manque de connaissances sur ’importance d’une APR

La moitié des patients ne percevait pas 1’activité physique comme un élément bénéfique
pour la prise en charge de leur ICC. L’importance du traitement, le régime alimentaire,
I’absence de consommation d’alcool ou de tabac étaient davantage repérés comme
bénéfiques. Des patients expliquaient que les symptdmes de I'ICC (dyspnée et asthénie
principalement) représentaient une géne pour pratiquer une APR et donc qu’ils ne se forgaient
pas pour en faire. En revanche, tous les patients stade 1 de la classification NYHA déclaraient

pratiquer une activité physique réguliére et n’étaient pas limités.

« Alors est-ce que je n'y crois pas, que marcher va me faire du bien ? [...] J'avais des
parents qui ne faisaient pas de sport du tout. Par contre mon pére a fait un régime
extraordinaire a une époque ou il a failli avoir un gros probléme avec la vésicule. Et il était

impeccable. Parce que bon il avait 93 ou 94 ans. » P3

« Ah oui ! Oui parce qu’il dit dans mon dossier que comme je bois toujours [’apéritif... I

appelle ¢ca des toxiques ou je ne sais plus. Donc il m’a dit que ce serait bien d’arréter. » P1
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« Ah ben c’est siir qu’essoufflé comme ¢a, je ne vais pas m’embéter a monter dans les bois
la comme ¢a. Ni méme a faire autre chose. Méme le jardin cette année je n’en ai pas fait

énormément. » P17

La moitié des interviewés expliquaient cependant que ni leur MG, ni leur cardiologue ne
leur avait conseillé de pratiquer une APR. Quelques uns admettaient méme qu’ils pourraient

faire plus d’activité si cela leur était recommandé régulierement.

« Non, il ne m’a pas parlé de physique non. Il a juste fait un constat technique. [...] Vous
savez ils sont un petit peu surbookés la. On n’a pas pu discuter comme avec vous. Enfin il a

fait le job quand méme, je suis restée un moment. » P10

« Du vélo d’appartement ? Ah ce serait possible ¢ca ? Et ca fait le méme effet que le

Vvélo ? /...] Oui c’est faisable, ¢a pourrait me plaire. » P13

Les patients qui avaient bénéficié¢ d’un sé€jour en centre de rééducation cardiaque étaient
davantage sensibilisés a I’'importance de la pratique d’une APR. Les conseils donnés sur la
poursuite de 1’activité au domicile et I’aspect rassurant d’une rééducation encadré par des

professionnels de santé étaient également mis en avant.

«J’y vais au moins trois fois par semaine. Ils m’ont dit que c’était une base, des séances
d’une demi-heure minimum, sans aller trop dans [’exces. Dés que je ne peux pas y aller, j’y
vais un autre jour. Faire de la marche. Le vélo c’est bien, pour le cardio ¢a fait du bien, c’est
ce qu’ils m’ont dit. Donc je vais en faire en salle. Je me suis inscrit a la salle de sport c’est

pas mal. » P4

« En rééducation, ils m’ont fait faire du vélo, du sport. C’est vrai que ¢a m’a fait du bien.

[...] La marche j’en faisais mais bon le vélo, je n’en faisais jamais. Et c’est pour ¢a que j’ai
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acheté un vélo d’appartement, et j'en fais tous les jours, les aprés-midis. Et le matin je

marche. » P6

Une petite partie de ces patients évoquait également I’orientation vers des structures
pouvant proposer des activités physiques, méme si la coordination et la qualit¢ de 1’offre

restaient a améliorer.

3. L’importance de I’entourage

Des patients évoquaient le manque de relation ou la solitude comme motif d’une absence
de motivation pour participer a des activités collectives. Particulierement pour ceux vivant en
milieu rural, les difficultés de déplacement, la géne de déranger régulierement son entourage
étaient mis en avant, ne serait-ce que pour pratiquer une activité simple comme la marche.

L’isolement social et familial constituait de ce fait un frein important.

« Ah oui, par exemple si j étais inscrite a la salle de sport. J'aimerais beaucoup ¢a. [...]
Mais ¢a fait loin, je ne peux pas y aller. [...] Je n’ai pas le permis. [...] Mes filles ne peuvent
pas venir me chercher le soir. Quand elles ont fini la journée, elles ont leurs enfants, elles ont

leur vie. Je ne vais pas les accabler tout le temps. » P15

« Il n’y a pas longtemps que nous sommes ici. On ne connait encore pas énormément de
gens pour faire une activité avec eux. C’est vrai que c’est plus compliqué de débuter une

activité quand on est seul. » P2

La majorité des participants reconnaissait que leur entourage eétait une source de
motivation, par exemple en leur permettant de se déplacer plus facilement. La présence d’un
animal de compagnie (les chiens principalement) était parfois décrite comme stimulante a la

pratique de la marche.
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« Je devrais faire un petit tour comme ¢a tous les jours, mais je ne le fais jamais. [...] Je
[’ai fait deux fois parce que mes enfants étaient la, ils m’ont dit qu’il fallait que je marche.
[...] J'ai un fils qui va venir habiter prés de chez moi, il marche énormément avec son
épouse. Peut-étre que je vais marcher un peu plus. Je ne pourrai pas les suivre mais quand ils
sont la c’est vrai que je sors plus. On va en ville ensemble. Je pars avec eux. Mais tout

seul... » P14

« Je ne fais pas de la grosse marche, mais enfin une petite promenade avec ma chienne.
J’y vais tous les jours. Elle demande, c’est elle qui me guide finalement. [...] Il faut bien une

demi-heure. A chaque fois, parce que je la sors deux a trois fois par jour. » P19

L’entourage pouvait cependant parfois constituer un frein. Quelques interviewés
évoquaient effectivement le coté « surprotecteur » de leur entourage, qu’il soit professionnel
ou familial. L’attitude du conjoint était évoquée comme un frein puissant a la pratique d’une

activité physique.

« On m’a un peu préservé au boulot, du probléeme cardiaque, du probléme des genoux. En
fait, avant on sortait des caisses d’assiettes, il fallait ranger. Les jeunes qui étaient avec moi
sont sympas donc ils me disaient « non non tu ne le fais pas » /...] Les choses un peu

compliquées ou il fallait monter, descendre, on ne m’a pas envoyé sur ces trucs la. » P1

« Ma femme ne veut pas que j'aille a la péche tout seul car elle est trés anxieuse de
nature et elle a peur que je fasse un malaise. Alors c’est vrai qu’il faut toujours demander a

quelqu’un, c’est pénible. Alors comme je suis tres télé, je regarde beaucoup. » P3
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4. Un manque de motivation

L’ « absence de plaisir », la « fainéantise », le « manque de courage » étaient les termes
employes pour justifier le mangque de motivation de certains patients. Les habitudes avant les
problemes cardiaques étaient egalement évoquées et confirmaient que les patients actifs
antérieurement continuaient a 1’étre et inversement. Les quelques patients devenus plus actifs
étaient ceux qui avaient fait un séjour en centre de rééducation. Chez quelques personnes
interrogées, les conditions climatiques étaient mises en avant pour justifier une baisse de leur
activité en fonction des années, notamment les périodes de sécheresse pouvant rendre la péche
en riviere compliquée. Pour d’autres, le manque de temps du fait de leur activité
professionnelle représentait le principal obstacle a la pratique d’une APR. Pour un participant,

I’aspect financier était évoqué pour justifier ’absence d’activités en association.

« Ah ben de la marche je ne suis pas un fan. [...] J'en avais un vélo d’appartement, mais
je n’avangais pas sur le vélo alors je ne voyais pas pourquoi en faire. [...] Mais je sais, je

suis fainéant sGrement. » P14

« On a toujours fait de la randonnée. On partait la journée entiére avec des sacs a dos.

On a toujours fait ¢a. Donc moi je trouve que ¢a m’aide bien parce que je monte bien. » P2

«Je vais beaucoup a la péche. [...] La riviere, des années comme celle-la ¢a a été

[’hécatombe. » P17

« Si je ne fais pas de sport, c’est parce que je n’ai pas le temps. Enfin je ne prends pas le
temps. [...] Mais honnétement en semaine, partir avec mon vélo, ce n’est pas possible. En ce
moment je ne peux pas. [...] Des fois on fait des journées de dix-huit heures. [...] Et puis je

n’ai pas des jours de congés fixes aussi, mes horaires ne sont pas forcément fixes non plus. Je
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peux tres bien travailler un soir puis moins un autre. Donc apres c’est pareil, on se dit voila

le lundi soir ¢ est telle activité ce serait compliqué. » P1

5. Des craintes liées a I’état de santé

Chez quelques patients, une certaine appréhension quant a la pratique d’une activité
physique était décrite suite a la découverte de leurs problémes cardiaques. Cette idée était
parfois méme évoquée par certains professionnels de santé lorsqu’ils discutaient avec eux. Un
patient a évoqué la peur de détériorer son défibrillateur implantable lors de la pratique d’une
activité a risque de traumatisme. Dans de rares cas, plus souvent chez des personnes plus

ageées, la crainte de se faire mal en pratiquant une activité était également mentionnée.

«Je n’arrive pas a marcher beaucoup vous voyez, a aller loin. Je ne sais pas. Est-Cce que
j’ai peur ? Je pense que sans m’en rendre compte oui. J’ai une voisine pas trés loin que

J ‘aime bien, et ben j’appréhende d’aller chez elle. » P5

«lls m’ont dit (en centre de rééducation) que la chose qui m’avait permis de bien
récupérer c’est que je n’avais pas peur. Parce qu’il y a beaucoup de personneS qui se mettent
des limites, vu qu’ils savent que c’est le coeur, ils ne veulent pas aller trop fort au sport parce

qu’ils ont peur notamment de faire un arrét cardiaque ou autre chose. » P4

« Alors je I'ai depuis 2009 mon défibrillateur. [...] On m’a dit « surtout aucun choc ».
Parce que j’aimais bien faire du vélo. On m’a dit d’aller tout de suite a [’hopital si j'ai un

choc. Et ¢a je fais trés attention vous voyez. » P7

« J'en ai un vélo mais je n’ose plus. J'ai peur de me casser quelques chose, alors je fais

plus de vélo. » P10
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La présence de pathologies associées n’empéchant a priori pas de pratiquer une APR était
quelques fois évoquée par certains patients pour justifier I’absence d’activité. Des pathologies
pulmonaires entrainaient notamment une confusion entre les symptomes d’origine cardiaque
et ceux d’origine respiratoire. Des comorbidités ont été citées comme rédhibitoires en raison
de leur caractére menagcant comme une insuffisance rénale, un cancer de prostate ou une
atteinte pulmonaire. Le handicap physique 1li¢é a I’arthrose ou un état dépressif sévére
paraissait également trop contraignant. Quelques fois, la pathologie cardiaque passait méme
au second plan. Pour d’autres, les effets secondaires de leur traitement rendaient la pratique

d’activités difficile.

« Le genou par exemple, j’ai un épanchement de synovie. C’est tout nouveau. Ca me
gene énormément. [...] Mon probleme, il est rénal. Ca s’aggrave, donc le coeeur c’est un peu

secondaire pour moi. » P10

« Et puis il y a eu le déces de mon fils... Moi je pense qu’il y a plus de déprime que de
problemes cardiaques. [...] Je n’ai plus d’envie depuis le déces de mon fils. C’est de pire en
pire, je me renferme. [...] Et puis en plus j'ai une rectocolite hémorragique. Alors ca
m’embéte beaucoup parce que j’ai peur que ¢a me prenne n’importe ou. Donc ¢a n’arrange

pas les choses. Je suis coincée chez moi. » P13

« J’ai aussi un cancer de la prostate. Je suis soigné actuellement par hormonothérapie.
Et ca rend les os fragiles, si bien que je suis allé voir le rhumatologue et je vais avoir un
traitement pour arréter ¢a. [...] Je vais a la chasse. Quand je peux puisque je me suis casse le

poignet. Maintenant je me méfie parce que j’ai peur de me recasser autre chose. » P18
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Discussion

1. Principaux résultats

L’¢étude met en évidence un certain nombre de freins a la pratique d’une APR chez les
patients insuffisants cardiaques chroniques. L’un des principaux est le manque de
connaissances concernant leur pathologie et les bénéfices d’une APR sur leur qualité et leur
espérance de vie. Pour les participants, les bienfaits de 1’activité physique ne leur ont pas
vraiment été expliqués lors des consultations. Le manque d’envie et de plaisir est également un
frein important évogqué par de nombreux patients. Ainsi, il apparait difficile aux personnes
n’ayant pas ’habitude de pratiquer une activité sportive de changer leurs habitudes suite a la
survenue de leur probléme cardiaque. Les centres de rééducation cardiaque leur semblent étre
un élément motivationnel. Ces patient sont plus sensibilisés a I’importance de 1’activité
physique et plus enclins a s’y adonner dans leur quotidien, y compris pour ceux qui étaient peu
actifs.

L’isolement est un frein puissant a la pratique d’une APR. L’entourage familial et social
des participants, avoir un animal de compagnie jouent un réle important. Tout un réseau
s’organise permettant de motiver le patient. Parfois, a contrario, la famille, particuliérement le
conjoint, surprotége le patient atteint par crainte d’évolution de la maladie.

La présence de pathologies associées rendent la pratique d’une APR compliquée, pouvant
faire passer I’'ICC au second plan. La peur de se faire mal, de faire un malaise ou les
symptomes de I’insuffisance cardiaque ont été décrits par les interviewés comme des facteurs
limitants. Les patients stade 1 de la classification NYHA pratiquent le plus d’activités du fait

de I’absence de limites physiques.
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2. Comparaison avec les données de la littérature

Des études similaires ont été retrouvées dans la littérature, mais a notre connaissance
aucune ¢tude n’a été conduite auprés de patients frangais. Une enquéte qualitative aux Etats-
Unis a également retrouvé le manque de connaissances des patients sur leur pathologie et le
défaut d’informations données par les médecins, la peur et le manque de motivation (13). Une
revue de la littérature d’enquétes qualitatives a également montré I’importance de I’entourage
familial et social et du niveau d’activité initial (14). Cet apport du réseau social et du soutien
professionnel a également été mis en évidence comme facteur favorisant 1’auto-soins dans deux
méta-analyses d’enquétes qualitatives (15, 16). Les limites représentées par les comorbidités
associées, les symptomes liés a 'ICC (asthénie et dyspnée notamment) et le manque de
bénéfices pergus étaient évoqués comme des freins a la pratique d’'une APR (17).

Une étude transversale suédoise a recherché les freins a la pratique d’une APR auprés de
154 patients insuffisants cardiaques (18). Les femmes déclaraient étre plus motivées que les
hommes mais le niveau d’activité des deux sexes était semblable. Le niveau d’étude, la
motivation, le manque de temps, la peur de se blesser, I’encouragement de I’entourage étaient
considérés comme des facteurs influents sur I’activité physique.

Pour les patients de notre étude, le seéjour en centre de réhabilitation cardiaque représente
une motivation pour une APR. Cela se vérifie également a travers d’autres études (19),
probablement du fait des programmes spécifiques a chaque patient, a répéter dans son
quotidien, mais €galement des séances d’éducation thérapeutique dispensées dans ces centres
(20). Les facteurs personnels comme 1’age, le genre, le statut socio-économique ou le niveau
d’études sont des ¢éléments importants qui restent encore a préciser pour définir des guides

d’intervention aupres des patients (21).
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3. Forces et limites de I’étude

L’activité physique chez les patients insuffisants cardiaque chroniques a été peu étudiée en
France. Une méthode qualitative semblait adaptée pour explorer le vécu et le comportement
des patients. Les entretiens individuels semi-directionnels permettaient la productivité du
discours, et ont ainsi permis le recueil d’un nombre de données important. La variabilité des
caractéristiques des personnes interrogées avait pour objectif d’augmenter la portée des
données récoltées. Le recrutement des patients a cependant eu lieu sur une zone géographique
limitée de trois départements (Haute-Loire, Cantal et Puy-de-Dome), dans des milieux ruraux
et urbains. Un biais de sélection peut exister du fait du choix des patients interrogés par leur
MG, qui ont pu s’orienter vers des patients plutét éloquents dans le but de faciliter le travail du
chercheur. Les données restent de ce fait difficilement extrapolables a I’ensemble des patients
insuffisants cardiaques francais.

Un ou plusieurs entretiens par focus group auraient peut-étre permis de faire émerger
d’autres idées. Des difficultés d’organisation n’ont pas permis leur réalisation. Cependant, la
sélection minutieuse d’un panel varié de patients a augmenté la validité externe de 1’étude et a
permis d’obtenir un large spectre de données et une saturation des données.

La totalité des entretiens a été réalisée au domicile des patients, ce qui leur permettait
d’étre plus a I’aise et d’avoir un discours plus productif. La réalisation des entretiens par un
chercheur formé a la recherche qualitative mais peu expérimenté peut étre considérée comme
une limite a I’étude. Les entretiens ont été intégralement retranscrits par la personne les ayant
réalisés. L’analyse a par contre été réalisée de fagon indépendante par cette méme personne et
par un enquéteur plus expérimenté, afin d’augmenter la validité interne de 1’¢tude. La
triangulation des données, qui permet de limiter les interprétations personnelles, et la validation
des données par 18 des 19 participants (une seule patiente n’a pu valider les données car elle

¢tait hospitalisée et non joignable) augmentent la validité interne de 1I’enquéte.
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4. Perspectives pour le soin et la recherche

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique qui s’accompagne souvent de
comorbidités. Elle demande des changements et des adaptations au quotidien. Les nombreuses
limitations a ’exercice d’une APR rapportées par les patients suggerent qu’il convient, apres
leur avoir apporté une nécessaire information, de développer 1’éducation thérapeutique (22) et
de promouvoir des compétences d’auto-soins (23, 24). Ceci doit se faire dans une optique
« centrée patient », en collaboration avec le cardiologue et les infirmiéres d’éducation
thérapeutique (25).

A partir des données de 1’étude, un auto-questionnaire pourrait étre construit pour une étude
aupres des patients inclus dans le réseau d’insuffisance cardiaque afin de mener une enquéte

quantitative.
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Conclusion

Notre étude permet de comprendre I'insuffisance d’activité physique chez les patients
insuffisants cardiaques chroniques. Le manque de connaissances concemnant leur insuffisance
cardiaque, le peu d’envie ou de plaisir & s’adonner & une APR, la présence de pathologies
associées ou les symptdmes de I'insuffisance cardiaque représentent un frein & la pratique
d'une APR. L’entourage familial et social, un animal de compagnie et la réadaptation
cardiaque en centre de rééducation représentent des éléments motivant les patients. Le role
des MG et des cardiologues est primordial pour expliquer aux patients et a leurs proches leur

pathologie et les bienfaits d’une APR.

Clermont-Ferrand, le % P"’!‘/ b= Clermont-Ferrand, le |13 . 2o
Pierre CAVELOU Le président du jury
Doyen-Directeur ~ -:D-‘Q'L* P
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Annexes

1)

2)

1. Annexe 1 : Grille d’entretien initiale

L’impact de la pathologie sur le patient

Racontez-moi votre hospitalisation pour insuffisance cardiaque, qu’avez-vous ressenti
de votre éetat de santé ?

Pensez-vous que ce soit une pathologie grave ? Si oui, pourquoi ?

Quelles répercussions I’insuffisance cardiaque a-t-elle sur votre vie quotidienne ?
Quelles différences faites-vous par rapport a votre vie d’avant ? Qu’avez-vous changé
dans votre maniére de vivre ?

Selon vous, qu’est-Ce qui pourrait vous aider & améliorer cette géne ressentie ?

La connaissance de I’insuffisance cardiaque par le patient lui-méme

Que savez-vous au sujet de votre probleme cardiaque ? Pour vous, qu’est-ce que
I’insuffisance cardiaque ?

Lors de I’annonce de votre maladie du cceur, que vous a-t-on expliqué ?

Avez-vous recherché d’autres informations de maniére personnelle ? Si oui, par quels
moyens et qu’avez-vous appris de complémentaire ?

Pouvez-vous me raconter votre derniere consultation avec votre cardiologue ? Et avec
votre médecin traitant ? Quelles recommandations vous ont-ils fait par rapport a votre

maladie ? Que vous ont-il dit de changer éventuellement dans votre vie de tous les
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jours ? (Question de relance : vous ont-ils conseillé d’avoir une activité physique

réguliére ?)

3) L’activité physique

- Parlez-moi de votre vie de tous les jours, pouvez-vous me décrire votre activité
physique dans la journée ? Quels sont vos passe-temps favoris ? (question de relance :
chasse ? péche ? jardinage ? bricolage ? travaux de ménage ?)

- Pensez-vous que ’activité physique soit bénéfique a votre coeur ? Pourquoi ?

- Pensez-vous pouvoir faire plus que ce que vous faites actuellement? Si non,

expliquez-moi ce qui vous en empéche. Si oui, qu’aimeriez vous faire et comment ?
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2. Annexe 2 : Fiche d’informations et de consentement

« FEtude exploratrice de 1activité physique chez les patients insuffisants cardiaques

chroniques »

Martial BERNARD, étudiant en médecine

L’objectif de 1’étude : Cette étude a pour but de mettre en avant les difficultés rencontrées par

les patients insuffisants cardiaques a pratiquer une activité physique réguliére.

Votre participation consiste a prendre part a un entretien, en tant que patient (e) ayant une
insuffisance cardiaque. Cet entretien, d’'une durée d’environ 30 minutes, sera mené par moi-

méme et enregistré avec un dictaphone.

En vous remerciant grandement pour votre participation a ce travail de recherche et en restant

a votre disposition pour toutes informations,

Martial BERNARD

Signature
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a ’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

\

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et

je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lI'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs

ni & favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai & leurs enfants I'instruction

que j'ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Perceptions et expériences des patients insuffisants cardiaques chroniques concernant
I>activité physique. Une enquéte qualitative en Auvergne.

Résumé :

CONTEXTE : La pratique d’une activité physique réguliére (APR) est bénéfique chez les
patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique (ICC), sur leur qualité et leur espérance de
vie. Elle est cependant insuffisante chez beaucoup de patients.

OBJECTIF : Déterminer les perceptions et expériences des patients atteints d’ICC
concernant la pratique d’une APR.

METHODE : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Les patients ICC
(stade 1 a 3 sur la classification NYHA), en mesure de pratiquer une APR ont été recrutés par
leur médecin généraliste (MG). Les entretiens ont eu lieu jusqu’a saturation des données. Une
analyse thématique a été réalisée par deux chercheurs.

RESULTATS : 19 entretiens ont été menés et 5 themes ont émergé. La mauvaise
connaissance de la maladie et des bienfaits d’une pratique réguliére d’une activité physique, le
manque d’envie ou de plaisir lié notamment a 1’absence d’habitude antérieure étaient
considérés comme des freins importants. La peur liée a I’ICC ou aux autres comorbidités
constituaient également un obstacle. Le séjour en centre de rééducation, I’entourage familial
et social et avoir un animal de compagnie paraissaient bénéfiques. L ’entourage était important
pour les motiver a pratiquer une activité mais pouvait parfois aussi étre un frein avec un c6té
surprotecteur.

CONCLUSION : Cette étude a permis de mettre en évidence les difficultés des patients ICC
pour une pratique réguliere de I’activité physique. Malgré les limites exposées, il existe des
éléments favorables que les MG peuvent mettre en avant pour motiver ces patients, en
premier lieu leur expliquer leur maladie et les symptdmes.

Mots-clés :

- Insuffisance cardiaque chronique
- Activite physique

- Recherche qualitative

- Entretiens individuels

- Médecin genéraliste




