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RESUME COURT

L’étude visait a évaluer I’efficacité d’une intervention socio-cognitive, utilisant un
podométre sur I’activité physique, la perception d’efficacité personnelle, les facteurs
de risque et la qualité de vie. Une étude randomisée contrdlée a été menée aupres de
65 sujets répartis dans un groupe expérimental (N=32) ou dans un groupe contrdle
(N=33). L’activité physique a 'été mesurée chaque 3 mois suivant un syndrome
coronarien aigu a l’aide d’un podometre (NL-2000). Les autres variables ont été
mesurées a 6 et 12 mois suivant le congé. L’intervention a eu un impact sur I’activité
physique aprés 3 mois (interaction [groupectemps], p<0.001) et 12 mois (interaction
[groupestemps], p<0.003). Aprés 12 mois, un effet a été observé sur la réduction du
tour de taille (interaction [groupeectemps], p=0.043) et sur I’amélioration de la
perception de la qualité de vie globale (interaction [groupestemps], p=0.048) ainsi
que la perception de la santé et capacité fonctionnelle (interaction [groupestemps],
p=0.036). Les résultats encouragent I’utilisation de cette approche afin d’améliorer la

santé durant 1’année suivant un syndrome coronarien aigu.
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RESUME LONG

Cette thése s’est intéressée a I’observance aux comportements de santé durant 1’année
suivant un syndrome coronarien aigu. Une intervention basée sur une approche socio-
cognitive associée a I’utilisation d’un podométre (SW-200) a été développée.
OBJECTIFS L’étude visait a évaluer I’efficacité de I’intervention sur la pratique de
I’activité physique, la perception d’efficacité personnelle, les facteurs de risque de la
maladie cardiovasculaire et la qualité de vie. METHODE Une étude randomisée
controlée a été menée. Un échantillon de 65 sujets a été réparti de fagon aléatoire
dans le groupe expérimental (N=32) ou dans le groupe controle (N=33). L’activité
physique a été mesurée a tous les 3 mois suivant un syndrome coronarien aigu a
I’aide d’un podométre ayant une mémoire de 7 jours (NL-2000) et d’un journal. Les
autres variables ont ét¢ mesurées & 6 et 12 mois suivant le congé de 1’hopital.
RESULTATS L’intervention a eu un impact significatif sur 1’adoption et le maintien
de I’activité physique durant I’année suivant un syndrome coronarien aigu.
Initialement, les 2 groupes avaient un niveau d’activité physique comparable
(5845+3246 vs. 6097+£3055 pas quotidiens; p=0.812). Le groupe expérimental a
démontré une augmentation plus importante du nombre de pas quotidiens que le
groupe contrdle lors du suivi & 3 mois (+3388+844 vs. +1934+889 pas quotidiens;
interaction [groupestemps], p<0.001). L’évolution entre les 2 groupes était différente
jusqu’a 12 mois (interaction [groupestemps], p<0.003). De plus, I’intervention a eu
un effet sur la réduction du tour de taille (interaction [groupeetemps] 0 et 6 mois,
p=0.015 et 0 et 12 mois, p=0.043), sur la réduction de la fréquence cardiaque de repos

(interaction [groupestemps] 0 et 6 mois, p=0.048) et sur ’amélioration de la
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perception de la qualité¢ de vie globale (interaction [groupestemps] 0 et 12 mois,
p=0.048) ainsi que sur la perception de la santé et capacité fonctionnelle (interaction
[groupestemps] 0 et 12 mois, p=0.036). Cependant, I’efficacité de |’intervention sur la
perception d’efficacité personnelle n’a pas été démontrée. CONCLUSION
L’intervention expérimentale fut efficace afin d’atteindre des objectifs de traitement
de la cardiopathie ischémique. Les résultats encouragent I’utilisation de cette
approche afin d’améliorer la santé cardiovasculaire durant I’année suivant un

syndrome coronarien aigu.
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ABSTRACT

Adherence to health behavior is of great concern to cardiac rehabilitation programs.
Indeed, adoption and maintenance of a healthy lifestyle is necessary to optimize the
management of cardiovascular risk factors. To allow a better adherence during the
year after an acute coronary syndrome, a cardiac rehabilitation program using a socio-
cognitive behavior approach associated with a pedometer-based (SW-200) exercise
program was developed. A randomized controlled trial was used to evaluate the
effectiveness of this program on physical activity, cardiovascular risk factors, quality
of life and self-efficacy expectation. Sixty-five subjects were randomized during
hospitalization in an experimental or a usual care group. Average steps/day was
measured every 3 months until one year following discharge. Other dependent
variables were measured at baseline, 6 and 12 months follow-up. At baseline,
averages steps/day were similar between groups (5845+3246 vs. 6097+3055
steps/day; p=0.812). At 3-month follow-up, both groups increased their averages
steps/day (p<0.05). This increase was higher in the experimental group (3388+844 vs.
1934+889 steps/day; p<0.001). At 12-month, interaction effects (groupetime) in
physical activity, in waist circumference and in overall quality of life were different
between groups (p<0.05), whereas self-efficacy expectation increased in both groups
similarly (p<0.05). These results support the use of a socio-cognitive approach

associated with a pedometer during the year following an acute coronary syndrome.



Avant-Propos

Cette thése de doctorat inclus trois articles scientifiques soumis a des journaux
internationaux avec comité de pairs dont un a été publié avant le dépét final de cette
thése. Ces articles, qui composent les chapitres 8, 9 et 10, ont été écrits en anglais. Un
résumé en langue frangaise ainsi que les informations relatives a la publication
(soumission) des articles précédent chacun d’eux. Ces articles ont été écrits par
’auteur principal. Les coauteurs sont les personnes qui ont contribué a la rédaction du
protocole de recherche, & la supervision du projet ou qui ont participé a |’intervention
expérimentale. Les autres chapitres de cette thése permettent de faire ressortir la
cohérence de la démarche. Ils sont consacrés a la revue de la littérature, a la

présentation de la méthodologie et a la discussion.

Cet ouvrage a été inspiré par toutes les personnes atteintes d’une maladie cardiaque
que j’ai accompagné a travers leur quéte d’une meilleure santé. Il est le fruit de
plusieurs réflexions et discussions avec les personnes malades, leur famille et les
professionnels de la santé. Mes années d’expérience & soigner des personnes
hospitalisées aux soins intensifs ou en processus de réadaptation cardiaque ont
influencé mes travaux. Mon intérét marqué pour la santé et les saines habitudes de
vie, particuliérement pour ’activité physique, a également été une source de

motivation pour actualiser cette étude.

Par cette recherche, je voulais considérer un nouveau paradigme pour aborder

I’observance au traitement. Plutét que de demander aux patients de s’adapter aux
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recommandations des professionnels, je propose a ces derniers d’adapter leurs
recommandations aux intéréts, aux golits et aux ressources propres a chaque
personne. Cette approche requiert d’étre en relation humaine, il faut aller au-dela du
savoir et du savoir-faire. Cette approche requiert du savoir-étre et de I’écoute. Il a
parfois fallu ramer & contre-courant pour faire valoir la pertinence de certaines idées.
Malgré les nombreux obstacles qui se sont dressés sur mon chemin durant ces années
d’études doctorales, j’ai rencontré des personnes qui m’ont fait confiance et je leur

transmets mes plus sincéres remerciements..
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Introduction

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent depuis plusieurs décennies un
fléau important dans notre société moderne. Selon les données publiées en avril 2010,
les maladies du cceur sont responsables de 22,4% des décés au Canada, ce qui en fait

la. 25

cause de mortalité aprés les tumeurs malignes (1). Les maladies du cceur les
plus courantes sont les cardiopathies ischémiques (2;3). En plus d’étre une cause
importante de décés, ces maladies sont responsables du taux le plus élevé
d’hospitalisation. Selon les derniéres données disponibles, la proportion
d’hospitalisations attribuables aux MCV au Canada était de 16,9% (19,8% chez les
hommes et de 14,0% chez les femmes) (2). Le Québec est une province du Canada ou
le taux d’hospitalisation lié aux affections de 1’appareil circulatoire est le plus élevé.
De plus, il s’agit d’un probléme de santé pour lequel les colits sont parmi les plus
importants au Canada avec des dépenses s’élevant a plus de 22 milliards de dollars en
colit direct et indirect (2). Une question se pose a savoir pourquoi malgré
I’avancement des connaissances, les investissements grandissants dans le systéme de

santé et 1’accés a des traitements de plus en plus efficaces en cardiologie, la

prévalence de ces maladies est encore si importante dans notre société?

Plusieurs raisons expliquent que ces maladies se trouvent encore aux premiers rangs
des causes de mortalité, d’invalidité et d hospitalisation et ce, malgré les nombreuses
recherches et découvertes médicales en cardiologie. L’exposition de plus en plus
longue a un environnement qui favorise la sédentarité¢ et 1’alimentation malsaine

constitue un terreau fertile au développement des MCV. Afin de réduire le fardeau de
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ces maladies, il ne suffit pas de traiter sa phase aigué€, mais il faut également traiter
les causes a son origine. La médecine moderne est trés efficace pour traiter la maladie
cardiaque en phase aigué mais elle a ses limites lorsque vient le temps de traiter les
causes sous-jacentes qui relévent principalement des habitudes de vie et de
consommation. Ainsi, des traitements a action moins hative et a plus long terme sont
nécessaires afin d’améliorer la santé cardiovasculaire (4). L’adoption et le maintien
de saines habitudes de vie, tel que la pratique réguliére de I’activité physique (AP),
permettent de prendre soin du terreau ou évolue la santé. L’atteinte de cet objectif
requiert cependant une compréhension globale de la personne et de son
environnement. La présente étude s’intéresse a cet aspect de la prise en charge des

MCYV dans un contexte de réadaptation cardiaque (RC) et de prévention secondaire.

La RC vise I’amélioration et le maintien de la santé cardiovasculaire par le biais de
programmes individualisés désignés a optimiser 1'état physique, psychologique,
social, professionnel et émotionnel. Ce processus implique la prévention secondaire
par I’identification et la modification des facteurs de risque afin de prévenir la
progression et la récidive de la maladie cardiaque. La prévention secondaire quant a
elle se définit comme étant la somme des interventions, a la fois psychologiques et
comportementales, visant & favoriser la modification des habitudes de vie ainsi que le
maintien a long terme des comportements compatibles avec une réduction ou un

ralentissement de la progression de la maladie (5).

Des programmes de RC et de prévention secondaire ont démontré plusieurs effets

bénéfiques notamment sur la morbidité et la mortalité liées a la maladie cardiaque



ainsi que sur la qualité de vie (6-10). De plus, il a été¢ démontré que ces programmes
peuvent réduire les colts liés a la santé (11). Cependant, les taux de participation a
ces programmes sont faibles (6;12-14). Ces faibles taux de participation expliquent
que les programmes de RC et prévention secondaire n’obtiennent pas toujours les
effets escomptés. Un groupe d’expert ont mis en perspective 1’évolution des
programmes de RC et prévention secondaire et ont proposé quelques pistes de
solutions. Ils suggérent de développer des alternatives aux programmes traditionnels
en offrant des services plus prés du milieu de vie des personnes. Ils mentionnent
également I’importance de considérer les déterminants des comportements de santé
afin de s’assurer de I’adoption et du maintien de ces comportements a long terme. De
plus, ils soulignent la contribution importante que I’infirmiére clinicienne spécialisée

devrait jouer dans le cadre de ces programmes (13).

L’observance aux saines habitudes de vie occupe une place importante afin de réduire
les impacts de la cardiopathie ischémique tant au niveau de la qualité de vie, qu’au
niveau de la morbidité et de la mortalité (15). Il est donc important de mettre en place
des mesures afin d’aider les ‘personnes atteintes d’une cardiopathie ischémique a
adopter et maintenir les habitudes de vie qui leurs sont favorables pour une meilleure
santé physique et psychologique. Puisque la cardiopathie ischémique est une maladie
a caractére chronique, la prise en charge des facteurs de risque doit s’intégrer dans un
traitement a long terme. Pourtant, les principaux investissements en santé pour les
soins cardiovasculaires sont dirigés vers les soins hospitaliers de courtes durées (2).
Ces soins sont orientés vers une stabilisation de la phase aigué¢ de la maladie

cardiaque. Les traitements durant cette phase sont de plus en plus efficaces et laissent
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moins de séquelles. De plus, la durée de séjour a I’hdpital est plus courte (16;17). Des
récidives peuvent toutefois survenir lorsque les patients ne suivent pas les
recommandations thérapeutiques aprés |’hospitalisation. Il y a des preuves que les
prestataires de soins peuvent exercer une influence significative sur.l’observance
envers les recommandations thérapeutiques auprés des personnes atteintes d’une
maladie chronique (18). La prise en charge de ces maladies est différente de celle des
patients souffrant d’affections purement aigués. Les personnes présentant un
probléme de santé chronique ont besoin de soins qui soient coordonnés dans le temps
et qui prennent en compte leurs besoins, leurs valeurs et leurs préférences. Ils ont
besoin qu’on leur apprenne & s’auto prendre en charge afin de prévenir les
complications prévisibles (4). Le cofit lié a certains services de santé, une mauvaise
coordination et le manque de continuité des soins ont ét¢ identifiés comme étant des
obstacles & une meilleure auto prise en charge auprés des personnes atteintes d’une

maladie cardiaque (19).

Les professionnels oeuvrant en RC et prévention secondaire doivent donc s’intéresser
aux approches visant une meilleure observance envers les comportements de santé.
De plus, la prise en charge des maladies chroniques requiert des compétences
professionnelles particuliéres. Récemment, entre autres, 1’Organisation mondiale de
la Santé a suggeré que les professionnels de la santé adoptent une approche centrée
sur la personne, c'est-a-dire qu’ils organisent les soins autour de celle-ci. Cette
démarche requiert que le soignant essaie d’entrer dans le monde de la personne
soignée et de voir la maladie par ses yeux plutdt qu’a travers ses connaissances

purement médicales et scientifiques (4). Ceci requiert de repenser a la fagcon dont



nous dispensons les soins en RC et prévention secondaire. Des experts suggérent que
plutot que d’offrir une structure de soins ou la personne doit s’adapter a
I’environnement des soignants, ces derniers devraient plutdt s’adapter aux valeurs,
aux préférences, aux besoins et aux situations personnelles vécues par le malade (4).
Une approche socio-cognitive est suggérée afin d’accompagner la personne a travers
ses prises de décisions et 1’adaptation a son état de santé. Cette approche permet
d’influencer certains facteurs psychosociaux, par exemple la perception d’efficacité
personnelle, associés aux comportements de santé. De plus, la surveillance de
I’évolution de I’état clinique au fils du temps, en utilisant et en échangeant des
informations a I’aide des nouvelles technologies disponibles, doit faire partie de
I’approche a privilégier (4). La coordination et la continuité des soins entre la phase
aigué et la phase chronique sont également essentielles a une prise en charge optimale
de la maladie cardiaque. L’infirmiére est une professionnelle de la santé dont le rdle
est compatible avec les éléments identifiés pour une meilleure prise en charge de la
MCV. En effet, la loi québécoise prévoit que ces professionnels sont responsables de
I’évaluation de 1’état de santé d’une personne et de prodiguer les soins dans le but de
maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie (20). Dans Ie contexte de la
RC et de la prévention secondaire, ce role requiert cependant des connaissances

avancées en cardiologie et en approche comportementale ou socio-cognitive.

Des études cliniques sont nécessaires afin de vérifier 1’efficacit¢ de nouvelles
approches centrées sur la personne et I'utilisation d’interventions socio-cognitives
dans un contexte de RC et de prévention secondaire. C’est ce que propose la présente

thése de doctorat. Cette recherche s’inscrit dans une démarche de transdisciplinarité
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puisqu’elle transcende les frontiéres disciplinaires (21) et ce, dans le but ultime
d’améliorer les soins et les services offerts aux personnes atteintes d’une maladie

cardiaque.

Cette thése comprend 11 chapitres. Les chapitres 1 4 6 sont consacrés a une revue des

écrits portant sur les thémes pertinents a une meilleure compréhension des concepts

7éme

impliqués dans le projet de recherche proposé. Le chapitre décrit les aspects

méthodologiques liés a cette recherche. Les chapitres 8 a 10 sont consacrés a la

1°™ chapitre

présentation des résultats sous forme d’articles scientifiques. Enfin, le 1
propose une discussion qui met en perspective les articles issus de cette recherche,

présente les limites de 1’étude et fait des recommandations pour la pratique et les

recherches a venir. Au terme de cet ouvrage, une conclusion est proposée.



Chapitre 1 : Cardiopathie ischémique et facteurs de
risque



L’athérosclérose (plaques d’athérome) qui se développe dans les artéres coronaires
peut provoquer avec le temps un rétrécissement de la lumiére de celles-ci et favorise
de plus en plus la dysfonction endothéliale. Ces phénomeénes limitent ultérieurement
I’irrigation sanguine du tissu myocardique, ce qui entraine de I’ischémie (angine).
Les manifestations cliniques de la cardiopathie ischémique apparaissent lorsque
’obstruction causée par les plaques d’athérome est suffisamment importante pour
occasionner un débalancement entre le besoin du myocarde en oxygeéne et son apport
sanguin. Une rupture de ces plaques d’athérome peut également déclencher un
processus thrombotique provoquant I’obstruction compléte de 1’artére et entrainer une
souffrance myocardique menant a la nécrose des cellules (infarctus du myocarde). La
cardiopathie ischémique a pour conséquence d’altérer la fonction cardiaque et ainsi
réduire la capacité fonctionelle. Cette atteinte peut affecter la qualité de vie des

personnes qui en souffrent (22).

Nous savons aujourd’hui que la prévalence des cardiopathies ischémiques peut étre
réduite par un meilleur controle de ses facteurs de risque. Les facteurs de risque de la
MCV ont été beaucoup étudiés depuis les 50 derniéres années d’un point de vue
épidémiologique et d’un point de vue physiologique. Le regard épidémiologique
permet d’identifier les facteurs de risque les plus souvent associés aux cardiopathies
ischémiques dans la population; tandis que le regard physiologique permet de mieux
comprendre la physiopathologie a I'origine de ces maladies et ainsi identifier les
traitements appropriés. La science doit également porter un regard qui pérmet de

mieux comprendre ce qui influence le comportement humain. En effet, les modes de
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vie semblent avoir un impact majeur sur la prévalence des cardiopathies ischémiques

(23).

Les études épidémiologiques les plus importantes ayant permis d’identifier les
facteurs de risque majeurs liés aux cardiopathies ischémiques sont 1’étude américaine
de Framingham (24) et I’étude internationale INTERHEART (23). La notion des
facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire a pris sa source suite a la publication
des premiers résultats issus de I’étude Framingham dans les années 1960 (24-29). Par
la suite, de nombreuses études ont permis de confirmer le lien de causalité entre
plusieurs facteurs et le développement des cardiopathies ischémiques. Les facteurs de
risque sont divisés communément en 2 catégories. Premi¢rement, il y a les non
modifiables tels que I’4ge, I’ethnie, le sexe et I’histoire familiale. Deuxiémement, il y
a les facteurs de risque modifiables qui sont principalement influencés par les
comportements de santé. Les facteurs de risque modifiables sont le diabéte, la
dyslibidémie, I’hypertension artérielle, le surpoids et 1’obésité, le tabagisme et les
facteurs psychosociaux. Les comportements de santé identifiés comme ayant un
impact positif sur les facteurs de risque sont la pratique réguliére de I’AP, une saine

alimentation et la cessation tabagique (5;30).

L’étude INTERHEART, quant a elle, porte un regard sans frontiere ethnique ou
culturelle sur I’association entre des facteurs liés aux comportements de santé et
I’infarctus du myocarde. En effet, cette étude cas-témoins a été menée dans 52 pays,
incluant les pays en développement, auprés d’hommes et de femmes de tous dges et

de toutes cultures. Cette étude a permis de constater que plus de 90% des infarctus du
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myocarde sont expliquées par 9 facteurs modifiables soit: la dyslipidémie
(ApoB/ApoAl), le tabagisme, |’hypertension artérielle, le diabéte, I’obésité
abdominale, I’AP, la consommation de fruits et légumes et la consommation d’alcool
(23). Bien que I'influence de I’AP et de I’obésité abdominale sur le développement
des cardiopathies ischémiques ait été bien identifiée, ces facteurs de risque sont sous
traités et donc trop souvent mal contr6lés (30). Warburton et collaborateurs
rapportent que la prévalence de I'inactivité physique est supérieure a tout auﬁe
facteur de risque modifiable (15). Les études épidémiologiques nous permettent donc
de dresser un portrait illustrant la prévalence des cardiopathies ischémiqpes et
présentent en toile de fonds la contribution incontournable des habitudes de vie,

particuliérement I’ AP.

La perspective physiologique des facteurs de risque nous permet d’expliquer la
physiopathologie qui met en relation les facteurs de risque et les cardiopathies
ischémiques. Les recherches cliniques ont permis de constater que ces maladies sont
causées principalement par [’apparition d’athérosclérose dans les artéres
coronaires.(31-33) L’athérosclérose est une maladie inflammatoire qui touche
principalement les artéres de type élastique telles que les artéres coronaires. Le
mécanisme de pathogenése de [I’athérosclérose n’est pas encore complétement
élucidé. Il semble toutefois qu’il s’agisse d’une combinaison de plusieurs facteurs
(33;34). La dysfonction du tissu endothélial serait a ’origine du développement des
plaques d’athérome au sein de ces artéres. Cette dysfonction apparait lorsque 1’artére
est soumise durant une longue période a un stress oxydatif et & un dép6t anormal de

lipoprotéines de faible densité (LDL-C). Les études cliniques ont permis d’identifier
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plusieurs sources de stress oxydatif tel que le tabagisme, I’hypertension artérielle et le
diabéte (33). De plus, le débalancement énergétique engendré par la sédentarité et la
suralimentation favorise le développement de ’adiposité viscérale qui est associée a
des perturbations métaboliques délétéres. Ces perturbations provoquent des réactions
proinflammatoires et prothrombotiques impliquées également dans le développement
de I’athérosclérose (35;36). Un taux élevé de LDL-C, I’hypertension artérielle, le
diabéte et 1’obésité abdominale sont tous influencés par les habitudes alimentaires et
’AP. A Dinstar des études épidémiologiques, les études portant sur la
physiopathologie des cardiopathies ischémiques ont donc permises de constater que
les habitudes de vie jouent un role déterminant dans le développement de celles-ci. 11
n’est donc pas surprenant de retrouver des recommandations en lien avec
I’alimentation et I’AP dans tous les guides de pratique clinique ayant pour objet la

prise en charge des facteurs de risque de la MCV (37;38).



Chapitre 2 : Traitements de la
cardiopathie ischémique
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Les traitements de la cardiopathie ischémique peuvent étre considérés selon 3 phases
(39-41). La premiére phase concerne le traitement aigu de la maladie et comprend la
période entre ’arrivée du patient & 1’urgence pour un syndrome coronarien aigu
(SCA) et le moment ou il recoit son congé de I’hépital. La deuxiéme phase vise la
période de transition ou la convalescence suite a I’événement aigu. Cette phase dure
plus ou moins 3 & 6 -mois et elle s’amorce lorsque le patient regoit son congé de
I’hopital. Enfin, la troisiéme phase est la plus longue et vise la conservation a long
terme d’un état de santé optimal par le maintien de saines habitudes de vie. Pour que
les interventions de RC puissent avoir les plus grands effets positifs, il faut que la
réadaptation soit reconnue comme une partie intégrante des soins cardiaques et que

les patients aient acceés aux services aussitdt que possible dans le cours de leur

maladie (42).

Phase 1 : Hospitalisation

Les traitements en phase aigué visent a rétablir ou normaliser la circulation
coronarienne dans le contexte d’une angine instable ou d’un infarctus aigu du
myocarde (avec et sans élévation du segment ST) et ce, dans les meilleurs délais
possible. De plus, les traitements visent & prévenir ou traiter les complications. Ils
sont proposés dans les guides de pratique ayant fait ’objet d’une révision des
données probantes les plus récentes concernant [’évaluation et les approches
thérapeutiques du SCA (43-45). Avant de déterminer les traitements appropriés,
I’équipe médicale doit procéder de fagon précoce a une évaluation compléte de la

situation clinique par le biais d’un questionnaire de santé, d’un examen physique,
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d’un électrocardiogramme et de marqueurs biochimiques. Cette évaluation doit étre
faite trés rapidement suivant 1’arrivée du patient a 'urgence. Elle doit permettre
d’identifier le stade de souffrance myocardique et son évolution, le territoire touché
ainsi que la présence de signes de défaillance cardiaque. La surveillance des
complications telles que les troubles du rythme et I’instabilité hémodynamique est
¢galement importante & considérer en phase aigué (22). De plus, il est pertinent de
connaitre les antécédents médicaux du patient afin d’éviter d’administrer un
traitement qui pourrait occasionner des complications. Des traitements
pharmacologiques et de revascularisation (angioplasties, pontages) peuvent étre
proposés afin de rétablir la circulation coronarienne (perfusion) et ainsi minimiser les
dommages myocardiques (43-45). Cette premiére étape du traitement est
généralement de courte durée. Le développement des méthodes thérapeutiques plus
efficaces a eu comme impact de diminuer les taux de mortalité et de réduire le temps
de séjour hospitalier suite & un probléme cardiaque (39). La durée moyenne de séjour
hospitalier pour un SCA peut s’étendre entre 3 et 5 jours (16;46). Certains proposent
méme un congé dans les 24 heures suivant une intervention coronarienne percutanée
(17). Cette durée de séjour peut varier selon I’établissement de santé ainsi que 1’état
physique et mental du patient. Durant 1’hospitalisation, les soins visent également a
préparer le patient et de sa famille & son retour & domicile (22). En outre, les
interventions professionnelles devraient mettre [’emphase sur la reprise progressive
des activités, sur ’auto prise en charge et sur la référence a des ressources
communautaires appropriées. Il est également important de dépister les facteurs de
risque et de sensibiliser la personne et sa famille a I'importance de les contréler par

I’adoption et le maintien de saines habitudes de vie (5;22;47-49). De plus,
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I’enseignement doit étre dispensé selon les besoins des patients et viser une
compréhension, par le patient et sa famille, du diagnostic et de ses traitements ainsi
que I’auto-gestion des symptomes et de la médication (5). Il s’agit également du
moment le plus opportun afin de référer le patient a un programme multidisciplinaire
de RC et de prévention cardiaque (50). Il est également important de concevoir que la
durée d’hospitalisation de plus en plus courte laisse peu de temps & un programme

d’enseignement optimal permettant de répondre aux besoins des patients (51;52).

Phase 2 : Transition

Aprés I’hospitalisation, la personne retourne dans son environnement et amorce sa
convalescence. La circulation coronarienne est alors stabilisée et 1’état clinique est
satisfaisant. Les traitements durant la convalescence visent & améliorer.la capacité
fonctionnelle, & permettre a la personne d’atteindre un état de santé optimal tant aux
plans physique, psychologique que social et & mettre en place des stratégies afin de
gérer les facteurs de risque a long terme (prévention secondaire). C’est durant cette
période que I’adoption d’habitudes de vie compatibles avec sa nouvelle condition de
santé devrait s’amorcer. De plus, la participation a un programme d’exercice structuré
et supervisé est fortement suggérée durant cette période (39;41;53). Généralement,

ces programmes ont une durée moyenne de 12 semaines.

Les traitements recommandés sont décrits dans les guides de pratique ayant fait
I’objet d’une révision exhaustive de la littérature au sujet de la RC et la prévention

secondaire (5;13;39;54-56). Les groupes d’experts s’entendent pour dire que les
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programmes devraient inclure les composantes suivantes : 1) une évaluation clinique
compléte, 2) des conseils nutritionnels, 3) une prise en charge des facteurs de risque
tels que la dyslipidémie, 4) I’hypertension artérielle, 5) le diabete, 6) le surpoids, 7) la
détresse psychologique, 8) le tabagisme par un programme de cessation tabagique
ainsi que, 9) la sédentarité par un programme d’AP (54-57). Durant la période de
convalescence, il est nécessaire que la personne adapte ses tiches quotidiennes en

fonction de ses nouvelles capacités.

Les programmes de RC et prévention secondaire permettent a la personne
d’entreprendre des changements comportementaux procurant une amélioration de la
santé¢ physique, psychologique et sociale (54). La littérature présente des preuves
exhaustives que la participation a ces programmes, basés sur I’exercice, procure des
effets positifs sur la santé aprés un événement cardiaque (7-9;58-61). En plus
d’améliorer la prise en charge et le contréle des facteurs de risque cardiovasculaire
(14;62), ces programmes atténuent ou renversent le processus de la maladie chez les
personnes souffrants d’une cardiopathie ischémique (15). Les études rapportent
également une réduction du taux de mortalité et de récidives de la maladie ainsi

qu’une amélioration de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie (7;8;53;62).

Référence et participation aux programmes de RC
Les effets escomptés par les programmes de RC et de prévention secondaire ne sont
pas toujours atteints durant la période de convalescence puisque les taux de

participation durant I’année suivant un événement cardiaque sont faibles. La
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littérature rapporte qu’entre 10% et 30% des patients éligibles a des programmes de
RC et de prévention secondaire y sont référés durant I’année suivant 1’hospitalisation
(13;14;46;51;63-65). Parmi les patients référés, moins de 50% d’entres eux
s’inscrivent & ces programmes (51). De plus, lorsque les patients débutent un
programmes de RC, le taux moyen d’abandon est d’environ 20% a 30% aprés 3 mois,
40% aprés 6 mois et 50% aprés 12 mois (66). Plusieurs facteurs expliquent les raisons
pour lesquels les programmes de RC et de prévention secondaire sont sous-utilisés
(51;63;65;67-69). Ces raisons sont multiples et complexes. Elles peuvent étre

regroupés selon les obstacles liés aux patients ou a la structure du programme (63).

Premiérement, les obstacles liés aux patients concernent leurs connaissances, leurs
perceptions, leurs caractéristiques socio-économiques et démographiques ainsi que
leurs contextes cliniques. La méconnaissance des besoins et des effets bénéfices
résultants des programmes de RC est rapportée comme étant des obstables a la
participation. Plusieurs patients pergoivent négativement les programmes d’exercices
en groupe supervisé puisqu’ils croient que ce n’est pas fait pour eux, que c’est trop
loin de leur résidence, que c’est trop dispendieux, qu’il y a de nombreux
inconvénients et que ces programmes requiérent trop de temps. Enfin, certaines
personnes ne voient pas la valeur ajoutée des programmes au-dela de ce qu’ils
peuvent faire par eux-mémes ou avec 1’aide d’autres professionnels de la santé
(6;63;70;71). De plus, des études rapportent que certaines caractéristiques lies au
contexte clinique et au statut socio-démographique sont associées aux taux de
référence ou de participation a des programmes de RC. En effet, il a été¢ démontré que

ces taux sont plus élevés chez les personnes dgées de moins de 70 ans, chez les
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patients ayant subi des pontages coronariens et celles ayant eu un infarctus aigu du
myocarde avec élévation du segment ST, chez les personnes ayant un antécédent de
dyslipidémie et chez les fumeurs (51;64:65). A I’inverse, certaines caractéristiques
sont associées a de plus faibles taux de participation. Parmi ces caractéristiques, nous
retrouvons le genre féminin, les minorités ethniques, la présence de co-morbidités tels
que les maladies pulmonaires chroniques, les troubles neurologiques ou cognitifs
ainsi que les patients ayant subi une angioplastie coronarienne (51;64;67). De plus, le
milieu de vie (rural vs urbain), le niveau d’éducation et le statut socio-économique

semblent avoir un impact sur les taux de participation (6;51;64,67).

Deuxiémement, les obstacles liés aux programmes concernent principalement les
politiques d’inscription et la disponibilité des services. La référence par un
professionnel de la santé, principalement les médecins, est requise pour participer a la
plupart des programmes (51;64). Ainsi, les patients qui ne sont pas référés ne peuvent
pas participer a ces programmes. Les raisons pour lesquels les médecins ne référent
pas leurs patients sont variées (13;14;46;51;63-65). Thomas suggere que plusieurs
médecins ne pensent tout simplement pas a faire la référence a un programme de RC.
De plus, certains cliniciens ne sont pas bien informés des critéres d’éligibilité aux
programmes ou ne reconnaissent pas les bénéfices que les patients pourraient en
retirer (63). Les programmes pour lesquels le processus de référence est automatique
ainsi que ceux rattachés a un établissement de santé démontrent les plus haut taux de
participation ou de référence (12;51,72). Une étude a également prouvé que 1’appel
téléphonique d’une infirmiére aprés une chirurgie cardiaque est un pédicteur

significatif du taux de participation a des programmes de RC (73). De plus, les cofits
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reliés a la participation & un programme peuvent également étre dissuasifs,
particuliérement chez les personnes qui ne bénéficient pas d’une assurance qui permet
le remboursement de ces frais (51;74). Dans le systtme de santé que nous
connaissons, les priorités sont mises sur ’administration des soins aigus au dépend
des soins liés a la chronicité et la réadaptation (63). Toutefois, ce phénoméne est
appelé a changer puisqu’il y a de plus en plus de preuves qu’une gestion optimale des

maladies chroniques est avantageuse a plusieurs égards (4;63).

Programmes de RC a domicile

Afin d’améliorer les taux de participation aux programmes de RC, des modéles
alternatifs aux programmes traditionnels sont proposés (13). Ces modéles comportent
un programme d’exercice fait & partir du domicile de la personne. Des groupes
d’experts suggérent [’implication d’infirmiéres cliniciennes spécialisées afin
~ d’assurer un suivi systématique et afin de faciliter, de superviser et d’assurer la
surveillance clinique des patients (13). Les programmes & domicile ont pour objectifs
de mettre a la portée de plus de personnes des services en RC. Ils permettent un mode
de fonctionnement plus souple tenant compte des impératifs sociaux, familiaux,
économiques et professionnels des patients (71;75). Les conditions dans lesquelles
ces programmes d’exercice a domicile sont dispensés ont démontré un meilleur taux
d’observance que ceux offrant un programme d’exercice en groupe supervisé et ce,

aupres d’une population dgée (76;77) ainsi qu’aprés un événement cardiaque (78;79).
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Des études ont permis de constater I’impact des programmes de RC a domicile sur
des variables cliniques (80-85), sur des déterminants psychosociaux du comportement
(80;80;86;87) et sur la détresse psychologique (anxiété et dépression) (81;82;88;89).
Les études qui se sont intéressées a la contribution de ces programmes sur
I’amélioration de certaines variables cliniques, par exemple le contréle des facteurs
de risque ou la qualité de vie, ont rapporté des conclusions intéressantes. Une étude a
entre autres démontré ’impact significatif d’un programme a domicile de 12
semaines basé sur la théorie de I’efficacité personnelle (90). Ce programme visait
seulement la phase 2 de la RC. Le programme offrait préalablement une session de
formation aux participants et fournissait des documents de référence. Un suivi
téléphonique était assuré par des professionnels qualifiés. Les 30 participants a ce
programme ont démontré une amélioration de la capacité fonctionnelle, du bilan
lipidique et de la perception de I’efficacité¢ personnelle comparativement aux 30
sujets du groupe contrdle (80). Les études portant sur les déterminants psychosociaux
du comportement liés & ’exercice durant la RC & domicile ont démontré que la
perception de contrdle comportemental et 1’efficacité personnelle peuvent avoir une
influence sur la pratique de I’AP dans ce contexte (86;91). Bray et al. vont dans le
méme sens en suggérant que l’auto-régulation est associée a la fréquence de
I’exercice lors d’un programme a domicile (87). Toutefois, les études ayant regardé
’effet de ces programmes sur la détresse psychologique (anxiété, dépression) aprés
un événement cardiaque n’ont pas démontré leur valeur ajoutée (81;82;88;89). En
effet, les programmes de RC a domicile ne semblent pas avoir d’impact significatif
sur ces variables comparativement a un programme d’exercice en groupe (81;88), ni

en comparaison a un suivi médical usuel (89).
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Des revues systématiques jumelées a des méta-analyses ont €té publi€es concernant
lefficacité des programmes de RC a domicile en comparaison a des programmes
traditionnels (phase 2) ou a des soins usuels (83;92). Ces articles conclus qu’il n’y a
pas d’évidence actuellement que les programmes & domicile soient inférieurs aux
programmes traditionnels en regard des résultats escomptés par la RC et ce, pour les
patients a faible risque. Toutefois, les auteurs suggérent que les données issues de ces
¢tudes ne sont pas suffisantes pour mettre fin au débat concernant 1’acceptabilité,
I’efficacité et la rentabilité économique de ces programmes. Ils ont relevé que les
études avaient une courte durée de suivi et que les résultats provenant d’études
cliniques randomisées étaient restreints (83;92). Certaines limites de ces revues
systématiques de la littérature ont été relevées, notamment en regard des
caractéristiques des populations étudiées (plus jeune et en meilleur condition clinique
que la majorité de patients rencontrés dans la pratique clinique), de la variété des
interventions utilisées et de la courte durée des suivis (93). Ces conclusions
encouragent donc les chercheurs a poursuivre des recherches pour vérifier I’efficacité
des programmes a domicile sur différents paramétres cliniques et sur les taux de
participation et d’observance aux comportements de santé. Il s’agit d’une alternative
aux programmes traditionnels ayant le potentiel de satisfaire les besoins ou les

préférences de la clientéle qui sous-utilisent ces programmes (71;94).
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Phase 3: Maintien

La période de maintien débute aprés la convalescence ou apres la participation a un
programme structuré de RC et doit se poursuivre toute la vie durant. La personne doit
maintenir les saines habitudes de vie qu’elle a adoptées et ce, afin de conserver un
état de santé optimal et réduire les risques de récidives. En effet, les participants a des
programmes de RC doivent poursuivre les comportements acquis afin de préserver
les avantages de ces programmes (74;95;96). La personne doit devenir autonome au
niveau de la prise en charge de ses facteurs de risque et de son programme d’AP (52).
Cependant, il est bien documenté que les taux d’observance aux comportements de
santé diminus de fagon considérable apreés la période de convalescence ou la RC (97-
100). 11 est donc important de trouver des stratégies afin de maintenir un niveau d’AP

conforme avec une bonne santé cardiovasculaire aprés cette période.

Des chercheurs se sont intéressés a certaines stratégies afin d’améliorer I’observance
aux comportements de santé, particuliérement la pratique de I’AP, aprés la phase 2 de
la RC (7.4;74;78;99-102). Des suivis téléphoniques ou en clinique avec un
professionnel visant a rehausser la perception d’efficacité personnelle ou 1’auto-
surveillance sont des stratégies qui ont été étudiées (78;99;100;102). Certaines études
proposent également le maintien de 1’accessibilité aux centres d’entrainement (74).
L’efficacité de ces stratégies varie selon les études. Les stratégies basées sur une
approche socio-cognitive et favorisant une auto-surveillance semblent étre plus
efficaces (78;103). Par exemple, une étude australienne ayant obtenu des résultats

positifs propose une intervention basée sur I’utilisation d’un podomeétre (78). Les
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participants du groupe expérimental ont re¢u un podométre ainsi qu’un calendrier et
des instructions écrites concernant la pratique sécuritaire de la marche. Ils ont été
invités a porter le podométre quotidiennement et & inscrire leur nombre de pas sur un
calendrier durant 6 semaines. Des suivis téléphoniques ont été effectués apres 1, 3, 12
et 18 semaines suivant la réception du podométre. Ces suivis avaient pour but de
renforcer le comportement, d’individualiser les objectifs et d’offrir une rétroaction a
partir des données obtenues a I’aide du podométre. L’ AP a été mesurée a ’aide d’un
questionnaire permettant d’évaluer le nombre et la durée des périodes de marches
hebdomadaires ainsi que ’intensité de ces sessions. Les résultats démontrent que le
groupe expérimental était plus actif que le groupe contréle 6 mois aprés la
participation a un programme structuré de RC (78). Une autre étude ayant également
utilisé le podométre comme méthode d’auto-surveillance de I’AP suite a la
participation & un programme de RC (phase 2) a également démontré des effets
intéressants sur le maintien de ce comportement. Les participants étaient également
invités a surveiller leur poids, leur pression artérielle et leur fréquence cardiaque.
L’intervention, basée sur la théorie de 1’auto-efficacité (90), a démontré des impacts

positifs sur le maintien de I’AP jusqu’a 1 an aprés I’événement cardiaque (102).

Bref, la prise en charge de la cardiopathie ischémique est multiple et complexe
puisqu’ils requiérent des interventions pharmacologiques, chirurgicales,
comportementales  (nutrition, AP, arrét tabagique), psychologiques et
motivationnelles. Plusieurs disciplines sont donc interpellées. Cependant, afin de
favoriser une approche centrée sur la personne, il est important d’éviter de

compartimenter ces traitements en fonction des disciplines concernées. Les
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recherches ont permis de comprendre que les valeurs, les croyances, les
préoccupations et les ressources (sociales, environnementales, économiques, etc.) de
la personne doivent étre pris en compte afin de favoriser une prise en charge optimale

et a long terme de la maladie (104).



Chapitre 3 : Prise en charge des facteurs de risque
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La réduction des taux de morbidité et de mortalité liés aux MCV passe par une prise
en charge optimale des facteurs de risque liés au développement de I'athérosclérose.
Cette prise en charge est complexe et dépend de plusieurs facteurs biologiques,
psychosociaux et environnementaux. Le contrdle des facteurs de risque est une
composante cruciale du traitement afin de réduire la progression de la cardiopathie
ischémique (51;52). Des recommandations ont été faites sur la base des meilleures
données disponibles a I’égard de la RC et de la prévention secondaire (54-56). Des
groupes d’experts ont également rédigé des recommandations pour 1’évaluation et le
traitement de certains facteurs de risque de MCV tels que la dyslipidémie (105),
I’hypertension artérielle (38;106) et le diabéte (107). Tous ces groupes d’experts sans
exception suggerent de débuter par des modifications des habitudes alimentaires et de
la pratique de I’AP avant de soumettre le patient & une médication & long terme pour
contrdler les facteurs de risque. Cependant, aprés un SCA, les experts recommandent
le recours a la pharmacothérapie en concomitance avec l’adoptién des habitudes de

vie (105).

Dans la présente étude, nous avons choisi de nous intéresser d’abord a I’AP puisque
ce comportement présente de nombreux avantages pour la santé et réduit de fagon
significative les taux de mortalité aprés un événement cardiaque (15;108;109). L’AP
peut, bien qu’il n’en soit pas une, se comporter comme une approche
pharmacologique. En effet, ce comportement provoque plusieurs changements
physiologiques, aide a prévenir le développement de plusieurs maladies chroniques et
constitue un adjuvant utile au traitement pharmacologique de beaucoup de maladies

telle que la MCV. A D’instar des médicaments, le patient doit respecter une dose
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minimale d’AP afin d’obtenir les bienfaits pour la santé (110). Ce comportement est
recommandé par tous les guides de pratique clinique en matiére de prévention des
maladies cardiaques, peu importe les facteurs de risque en cause (5;38;39;54-56;105-
107;111;112). La prochaine section sera donc consacrée a la littérature portant sur les
recommandations en matiére d’AP pour favoriser la prise en charge des facteurs de
risque de la MCV. Dans un deuxiéme temps, les études ayant démontré les avantages

de la pharmacothérapie afin d’obtenir les cibles thérapeutiques seront présentées.

Activité physique

Il est bien établi que la sédentarité est un facteur de risque indépendant des
cardiopathies ischémiques (15;23;105;113-115). A inverse, la pratique réguliére de
I’AP améliore le profil de risque et a un impact positif sur la santé cardiovasculaire
(116;117). En effet, ce comportement permet d’améliorer le bilan lipidique,
particuliérement en ce qui a trait aux lipoprotéines de haute densité (HDL-C) et aux
triglycérides (TG) (105;117-122), réduit la pression artérielle systolique et diastolique
(112;123;124) et contribue a diminuer le tour de taille (122;125). De plus, la
littérature démontre une amélioration du contrdle glycémique chez les sujets
diabétiques de type 2 pratiquant réguliérement des exercices de type aérobie ou de
résistance (126). Enfin, il existe plusieurs évidences que la pratique de 1’ AP réduit de
fagon significative les taux de mortalité aprés un infarctus aigu du myocarde
(60;61;117). La majorité des études ont porté sur des programmes d’exercice
structurés basés notamment sur des paramétres d’intensité, de durée, de fréquence et

de type d’activité. Toutefois, le défi de l’observance envers ces programmes
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d’exercice doit étre relevé. En effet, il est connu que plus le régime thérapeutique est
complexe, moins grand est le taux d’observance (127). De plus, I’habitude antérieure
envers un comportement semble influencer la pratique de I’AP (128;129). Or, la
majorité des personnes qui souffrent d’une cardiopathie ischémique sont plut6t
sédentaires. En effet, tel que mentionné précédemment, ce comportement est un
facteur de risque bien identifié de cette maladie. Il n’est donc pas surprenant de
constater les faibles taux d’observance envers les programmes d’exercice structurés

suite a un événement cardiaque et ce, malgré les avantages démontrés.

L’AP en tant que comportement ayant des bienfaits pour la santé cardiovasculaire est
étudiée depuis plus de 40 ans. Au fils des ans, les recommandations en matiére d’AP
ont évolué aux grés des données probantes disponibles (110). Aujourd’hui, les
recommandations en matiére d’AP pour une meilleure santé cardiovasculaire
suggérent une dépense énergétique quotidienne durant les temps de loisir entre 150 et
400 kilocalories (kcal) et ce, le plus souvent possible durant la semaine (entre 4 et 7
jours) (15;130). Il a été démontré que les personnes sédentaires qui augmentent leur
dépense énergétique durant les activités de loisir a 1000 kcal par semaine (150
kcal/jour durant 7 jours = 1050 kcal/sem.) ou qui améliorent leur capacité
fonctionnelle de 1 équivalence métabolique (METSs) réduisent leur risque de mortalité
toute cause de 20% (131). Une AP a intensité modérée (ex : marche 5 km/h) d’une
durée de 30 minutes pratiquée quotidiennement permet d’atteindre ces objectifs. Les
bienfaits pour la santé cardiovasculaire sont proportionnels avec la quantité
hebdomadaire d’AP pratiquée et ce, indépendamment de I’intensité de I’AP (132) en

autant que la durée de cet exercice soit suffisante pour obtenir une dépense
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énergétique minimale. Une autre étude a démontré que, chez une population atteinte
d’une maladie cardiaque, une dépense énergétique autour de 1600 kcal par semaine
permet de ralentir la progression de la maladie coronarienne; tandis qu’une réduction
de la plaque d’athérosclérose peut étre observée si la dépense énergétique
hebdomadaire augmente autour de 2200 kcal (133). Cette démonstration a été
toutefois faite lors d’une seule étude impliquant 62 hommes répondant a des critéres
précis. Il existe une relation entre la dépense énergétique hebdomadaire (dose) et
I’atteinte des résultats escomptés (réponse). Par ailleurs, cette relation dose-réponse a
été¢ démontrée dans la littérature portant sur I’implication de I’AP afin de mieux
controler certains facteurs de risque de la MCV (121;134-137). La dose d’AP se
calcule en terme d’intensité de 1’exercice ainsi qu’en terme de durée et de fréquence
hebdomadaire des séances d’exercice. Il existe différentes méthodes pour evaluer
Iintensité de I'exercice. Les plus répandues sont le pourcentage de la fréquence
cardiaque (FC) de réserve et I’estimation de 1’équivalence métabolique exigée par
I’activité (130;138). La FC de réserve correspond a la différence entre la FC
maximale et la FC de repos. La FC maximale est obtenue a 1’aide d’une épreuve
d’effort supervisée par un médecin ou un physiologiste de I’exercice (117;138).
L’équivalence métabolique, quant a elle, est exprimée en terme de METs. Chaque
METs équivaut & une consommation d’énergie requérant 3.5 ml d’Oy/kg/min ou
représentant une dépense énergétique de 1 kcal/kg/heure. Cette consommation
d’énergie correspond aux besoins métaboliques de repos, également appelés
métabolisme basal. Si une AP nécessite 2 fois plus d’énergie que le métabolisme de
repos (par exemple: 7 ml d’O2/kg/min. ou 2 kcal/kg/heure), I’intensité de cet exercise

equivaut a 2 METs et si elle nécessite 3 fois plus d’énergie (par exemple 10.5 ml
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d’0Oy/kg/min. ou 3 kcal/kg/heure) cet exercice équivaut a 3 METs, et ainsi de suite.
Les équivalences métaboliques pour différents types d’exercice ont été estimées grice
a des études cliniques. A titre d’exemple, une personne qui marche a une vitesse de
3.2 km/h dépense 2.5 fois plus d’énergie que si elle était au repos complet.
L’équivalence métabolique de cet exercice est donc de 2.5 METs (130). Le tableau 1
présente des exemples d’équivalences métaboliques selon différentes vitesses de
marche (130).

Tableau 1
Estimation de I’équivalence métabolique reliée a la marche

Equivalence métabolique  Dépense énergétique (adulte de 60 kg)

Marche 3.2 km/h 2.5 METs /min. 150 kcal / heure
Marche 5.6 km/h 3.8 METs/min. 228 kcal/heure
Marche 8 km/h 8.0 METs /min. 480 kcal/heure

1 METs = 3.5 ml d’O2/kg/min ou 1 kcal/kg/hre
(d’aprés Warburton et al. 2006)

Une AP de faible intensité correspond a une équivalence métabolique entre 2 a 4
METs ou a I’atteinte de 20% a 39% de la FC de réserve. L’intensité modérée est
atteinte lorsque I’AP permet une équivalence métabolique entre 4 et 6 METs ou
I’atteinte de 40% a 59% de la FC de réserve. Enfin, I’AP a intensité élevée
correspond a une équivalence métabolique entre 6 et 8 METs ou a I’atteinte de 60% a
84% de la FC de réserve (117;130;138). Afin d’obtenir la dose d’AP (dépense
énergétique hebdomadaire) qui correspond aux effets escomptés, il est nécessaire de
considérer également la durée des séances d’exercice. La durée des séances

d’exercice recommandée dépend de I'intensité de I’AP pratiquée. Si une personne
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pratique une AP de faible intensité, cette derniére doit augmenter la durée de
I’exercice afin d’obtenir une dépense énergétique similaire a une personne qui
pratique une activité a intensité modérée. Ainsi, lorsqu’une personne pratique une AP
de type aérobie de faible intensité, la durée quotidienne recommandée est plus de 60
minutes. Par contre, si I'intensité de I’AP devient modérée ou élevée, une durée de 20
a 60 minutes peut étre suffisante (5;38;56;105;107;112;130). Les recommandations
en mati¢re d’AP ne se limitent pas au type d’exercice, a I'intensité et a la durée. La
Jfréquence hebdomadaire a laquelle ces activités sont pratiquées est également
importante. En effet, tel que souligné précédemment, les données concernant les
bienfaits de I’AP sur la mortalité, sur le ralentissement de la progression de la
maladie coronarienne et sur la réduction de la plaque d’athérome sont exprimées en
terme de dépense énergétique hebdomadaire (130;131;133;139). Ainsi, les séances
d’AP doivent étre pratiquées idéalement a tous les jours de la semaine pour les AP de
faible intensité ou entre 3 et 5 jours pour les AP d’intensité modérée ou élevée
(130;138). Les recommandations en matiere d’AP sont théoriquement faciles a
comprendre pour les cliniciens. Cependant, lorsque vient le temps de transposer ces
recommandations dans la vie quotidienne des patients, celles-ci deviennent plus
difficiles a appliquer. En effet, les données de santé publique nous démontrent que les
taux d’observance/adhérence aux recommandations en matiére d’AP sont plut6t
faibles (140-142). Par exemple, dans la population canadienne, moins de 50% des
adultes rapportent un minimum de 1.5 kcal/kg/jour d’AP durant les temps de loisir
(141). Les patients ne sont pas tous en mesure de bien saisir ce que représentent les
différents niveaux d’intensité d’AP (143). De plus, des obstacles a 1’application de

ces recommandations sont souvent pergus par les patients aprés un événement
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cardiaque (144-146). La marche constitue un exercice accessible, sécuritaire et

efficace afin d’augmenter la dépense énergétique.

Depuis quelques années, des chercheurs tentent de trouver des méthodes plus simples
et efficaces pour recommander I’AP aux patients. Le calcul du nombre de pas
quotidiens, a I’aide d’un podomeétre ou d’un accélérométre, est une méthode qui est
proposée afin de simplifier les recommandations (147-150). Il s’agit d’une méthode
pertinente en contexte de RC et de prévention secondaire puisque la marche est un
type d’AP acceptable, accessible et répandu auprés des personnes atteintes de maladie

coronarienne (151;152).

Une cible de 10000 pas par jour est suggérée dans la littérature pour prévenir
I’apparition des maladies chroniques ou améliorer le contréle glycémique et la
pression artérielle (150;153-155). Certains auteurs mentionnent que cette cible peut
étre inappropriée pour les personnes agées ou les adultes sédentaires souffrant d’une
maladie chronique (148;150;156). Des objectifs irréalistes peuvent décourager les
personnes a entreprendre 1’exercice tel que recommandé. Pourtant, une augmentation
légere du niveau d’AP de I’ordre de 1000 kcal/sem peut s'avérer bénéfique sur la
santé des personnes (131). A notre connaissance, aucune donnée probante ne justifie
la cible de 10 000 pas par jour pour améliorer le contrdle des facteurs de risque chez
les personnes atteintes d’une maladie cardiaque. Certains auteurs ont tenté d’établilr le
nombre de pas quotidiens requis afin d’atteindre les cibles thérapeutiques en matiére
d’AP. A cet effet, Ayabe et collaborateurs ont estimé qu’une pratique quotidienne

entre 6500 et 8500 pas permet d’atteindre une dépense énergétique entre 1500 et
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2200 Kcal/sem (156). Cette estimation est toutefois théorique et mérite d’étre validé
par des études empiriques. Rappelons que ces dépenses énergétiques constituent une
recommandation en matiére de prévention secondaire des maladies cardiaques
puisqu’elles ont démontré des impacts cliniques positifs sur la santé cardiovasculaire
(130). D’autres chercheurs se sont attardés a la recommandation de pratiquer 30
minutes d’AP par jour. Ils ont établi qu’une marche de 30 minutes dont I’intensité est
approximativement 3 METs correspond en moyenne a 3000 pas. Cette étude a été
effectuée auprés d’adultes (dge 32+11 ans) sans antécédents cardiovasculaires (149).
Bien que les recommandations puissent étre traduites théoriquement en terme de
nombre de pas quotidiens (149;156), il est nécessaire de s’assurer que ces
recommandations donnent les effets cliniques recherchés. Il est donc pertinent de
poursuivre les études afin de démontrer cliniquement Iefficacité de ces
recommandations. Cependant, tous s’entendre pour dire qu’une amélioration méme
légeére du niveau d’AP est bénéfique pour la santé, particuliérement auprés des

personnes sédentaires.

Pharmacothérapie

Les médicaments ont pour objectifs de réduire les signes et symptomes et de ralentir
la progression ou de favoriser la régression de la maladie. La pharmacothérapie
constitue un élément important du traitement de I’athérosclérose puisque les
médicaments agissent sur différents facteurs impliqués dans son développement.
D’abord, I’utilisation d’un médicament antiplaquettaire constitue un des premiers

agents a considérer (157). D’autre part, les grandes classes de médicaments ayant
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démontré des effets cliniques bénéfiques sur la prise en charge des facteurs de risque
sont : 1) les hypolipémiants (105;111), les antihypertenseurs (106;112;158) et, 3) les
hypoglycémiants (107). Certains agents pharmaceutiques sont également utilisés afin
d’aider les personnes a cesser de fumer, il s’agit de substitut de la nicotine (159;160)
et d’agents antidépresseurs tel que le bupropion (Zyban) (161). Plus récemment, le
varenicline (Champix) a également démontré de I’efficacité pour favoriser 1’arrét
tabagique chez les personnes atteintes d’une MCV (162;163). Ce médicament agit sur
les récepteurs de la nicotine au niveau du systéme nerveux central. Il faut toutefois
étre prudent lors de 1’administration du bupropion ou du varenicline puisqu’il y a un
risque accru de troubles dépressifs pouvant mener jusqu’au suicide chez les
personnes plus vulnérables. Ces médicaments doivent donc étre administrés sous
surveillance de professionnels qualifiés. Enfin, le recours a I’hormonothérapie de
remplacement a déja été suggéré dans un contexte de prévention chez les femmes
ménopausées a risque de MCV. Cependant, suite aux nouvelles données
scientifiques, ces traitements ne sont plus recommandés (164;165). En résumé, les
agents pharmaceutiques supportés par des résultats issus d'études cliniques pour un
meilleur contréle des facteurs de risque sont les antiplaquettaires, les hypolipémiants,

les anti-hypertenseurs et les hypoglycémiants.

Les agents antiplaquettaires
L’intérét pour les agents antiplaquettaires dans la prévention des MCV a débuté par
I’utilisation de I’aspirine (166). Des études en prévention primaire et secondaire ont

démontrés I’effet intéressant de cette molécule, a raison de 75 a 325 mg par jour, sur
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la réduction de ’apparition de ces maladies (157;167). Une méta-analyse de 195
essais cliniques randomisés dont les résultats avaient été publiés jusqu’en 1997 a
rapporté que le traitement antiplaquettaire produit une réduction proportionnelle
significative de la fréquence des événements cardiovasculaires d’environ 22% parmi
les sujets a haut risque (168). Quoique certaines personnes présentent des effets
secondaires lors de I'utilisation de ce médicament, les avantages du traitement
dépassent les inconvénients. Ce médicament est donc recommandé en contexte de
prévention secondaire de la maladie cardiovasculaire (56;169). La plus petite dose
efficace (75 a 325 mg une fois par jour) doit étre administrée afin de réduire les effets
indésirables de ce médicament (166). Cependant, I'utilisation de I’aspirine en
prévention primaire est controversée dans la litérrature (170-172). Cette controverse

vaut également pour les personnes atteintes de diabéte (173-175).

Depuis les derniéres années, un autre agent antiplaquettaire, le clopidogrel, est
proposé en prévention secondaire des MCV. Trois grandes études ont permis de
démontrer ses avantages sur le plan clinique. Il s’agit des études CURE (176),
CAPRIE (177) et CREDO (178). Suite a I’analyse de ces études, on peut considérer
que I’utilisation du clopidogrel est avantageuse en prévention secondaire, c'est-a-dire
chez les personnes ayant déja présenté un événement cardiovasculaire. L’étude
CAPRIE, qui a comparé [’utilisation du clopidogrel 4 I’aspirine, indique que ces deux
médicaments, utilisés indépendamment, présentent sensiblement les mémes
avantages cliniques. Il s’agit donc d’une alternative intéressante a I’aspirine lorsque
cette derniere est mal tolérée par le patient. De plus, I’étude CURE rapporte que

I'utilisation du clopidogrel, associé avec |’aspirine, est sécuritaire et permet de
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réduire de 20% les événements cardiovasculaires aprés un an par rapport a
I’utilisation seule de I’aspirine. Enfin, I’étude CREDO a permis de démontrer une
réduction significative du risque d’événement ischémique un an aprés une
angioplastie coronarienne lors de I’utilisation du clopidogrel, ce qui justifie son

utilisation dans ce contexte également.

Hypolipémiants

Les hypolipémiants constituent une classe importante de médicaments utilisée en
prévention des MCV. Le recours a des agents hypolipémiants requiert toutefois un
bon jugement clinique puisque les cibles thérapeutiques dépendent du profil de risque
de chaque personne (37;179). Plusieurs grandes études cliniques, ont permis de
justifier ’importance des agents hypolipémiants afin d’atteindre les cibles
thérapeutiques du bilan lipidique et ainsi de réduire les risques de morbidité et de
mortalité¢ liés aux MCV. Les classes de médicaments ayant démontré des effets
cliniques intéressants sont : 1) les statines (180-183) et 2) les fibrates (184;185). De
plus, dans certains cas particuliers, les inhibiteurs de 1’absorption du cholestérol, les

résines et la niacine peuvent étre utilisés (37).

Le choix des médicaments repose sur le type de dyslipidémie. En effet, les
médicaments possédent des modes d’action et des impacts différents selon la classe a
laquelle ils appartiennent. Le tableau 2 présente le mode d’action principal des
différentes classes ainsi que les médicaments disponibles au Canada et les dosages
quotidiens recommandés. Les statines en monothérapie constituent le traitement de

choix pour la majorité des personnes présentant un taux trop élevé de LDL-C. En
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effet, ces molécules ont démontré des effets cliniques trés intéressants a plusieurs
reprises (180-183). Néanmoins, certaines personnes ont besoin de recevoir plus d’un
médicament hypolipéminant afin d’atteindre les cibles thérapeutiques de LDL-C.
Dans ces cas, ’utilisation conjointe de statines et de résines peut étre requis puisque
leur mode d’action est complémentaire (37). Des données récentes démontrent
également que |’utilisation d’inhibiteur de I’absorption du cholestérol associé a une
statine est trés efficace et est mieux toléré que I’utilisation conjointe de résines et de

statines dans les cas de dyslipidémie réfractaire (186).

En présence d’une dyslipidémie combinée, c'est-a-dire un taux élevé de LDL-C
associé a un taux bas de HDL-C, une combinaison de statine et de niacine peut étre
envisagée (187), la niacine étant la molécule qui a démontré les meilleurs effets sur
I’élévation du taux de HDL-C (37). Toutefois, la prudence est de mise lors de
'utilisation de cette association puisque la niacine peut présenter des effets
hépatotoxiques (188). De plus, une augmentation de la résistance a I’insuline a été
observée avec I'utilisation de ces médicaments (189). En présence d’intolérance a la
niacine ou d’une contre-indication, I’association d’une fibrate et d’une statine peut
également étre utilisée si un suivi serré est assuré (37). En effet, les fibrates ont
également démontré des effets intéressants sur 1’augmentation du taux de HDL-C
(190). Cependant, une récente étude clinique randomisée, qui a comparé¢ ’utilisation
combinée d’une fibrate et d’une statine a |’utilisation d’une statine en monothérapie,
n’a pas démontré de bénéfices supplémentaires sur la prévention des événements
cardiaques chez les personnes diabétiques (191). Or, il n’y a pas d’évidence

scientifique qui supporte la recommandation d’utiliser ces médicaments en
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combinaison chez les personnes atteintes de diabéte. De plus, les fibrates ne sont pas
recommandés dans les cas d’insuffisance hépatique ou rénale (188). Enfin, chez les
personnes présentant un taux élevé de triglycérides non associé a une élévation du
LDL-C, la modification des habitudes de vie est requise dans un premier temps.
Ensuite, ’utilisation de médications tel qu’une fibrate ou une niacine (sauf chez les
diabétiques) peut faire partie du traitement si 1’élévation du taux de triglycérides

persiste (37).

Antihypertenseurs

L’hypertension artérielle (HTA) est considérée comme un facteur de risque majeur
des MCV (192). 1l est intéressant de constater que 1’utilisation de médicaments anti-
hypertenseurs peut réduire de 25% a 30% le risque relatif d’apparition d’ une maladie
cardiovasculaire (193;194). Toutefois, le choix du traitement pharmacologique pour
traiter I’HTA peut étre complexe a gérer. En effet, il dépend de plusieurs facteurs
dont le type d'HTA (systolique ou diastolique), le profil de risque qui défini les cibles
thérapeutiques, les antécédents médicaux associés (ex : cardiopathie ischémique,
diabéte, insuffisance rénale ou cardiaque) et la tolérance du patient aux différentes
molécules. De plus, afin d’atteindre les valeurs cibles, la majorité des personnes

hypertendues nécessite 1’utilisation de combinaisons médicamenteuses (158).

De nombreuses classes de médicaments sont disponibles afin de traiter 'HTA
(tableau 3). Bien que plusieurs traitements antihypertenseurs soient connus depuis

longtemps, tel que les B-bloqueurs (BB), les bloqueurs des canaux calciques (BCC),
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les inhibiteurs a-adrénergiques a action périphérique, les agonistes a-adrénergiques a
action centrale et les vasodilatateurs, les études récentes ont permis de justifier
I’utilisation d’autres molécules avec de meilleurs résultats sur les issues cliniques.
Une faible dose de diurétiques thiazides a été¢ démontrée efficace dans plusieurs
études (195). L’étude ALLHAT (196), réalisée auprés de 10355 personnes
hypertendues avec au moins un facteur de risque additionnel, a mis en lumiére la
pertinence de 1’utilisation de cette classe de médicaments (158). Il faut cependant étre
prudent lors de I'utilisation de cette classe chez les personnes sujettes au diabéte
puisqu’elle peut aggraver la résistance a I’insuline (189). Concernant les individus
atteints d’une maladie cardiaque ischémique, 1’utilisation d’un inhibiteur de I’enzyme
de conversion de I’angiotensine (IECA) devient un traitement intéressant pour aider a
abaisser la pression artérielle puisqu’il a démontré des effets positifs sur la prévention
des récidives cardiovasculaires auprés de cette clientele. En effet, les études HOPE
(197;198) et EUROPA (197;199) ont permis de démontrer 1’effet cardioprotecteur de
cette classe de médicaments. D’autres études ont également permis de reconnaitre le
role des antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine II (ARA) au niveau de la
prévention des MCV chez des personnes atteintes d’HTA. L’étude LIFE a comparé
I’effet d’un ARA a un B-bloqueur auprés de 9 193 sujets hypertendus présentant une
hypertrophie du ventricule gauche (200). Les résultats de cette étude se sont avérés
significatifs en faveur de I’ARA afin de réduire les risques relatifs de MCV chez cette
clientéle. De plus, les résultats obtenus aupres de la sous-classe de personnes atteintes
de diabete de type 2 se sont également avérés intéressants avec une réduction de 24%

des MCV chez les sujets traités avec un ARA. Il faut également considérer que, tout
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comme pour la prise en charge des autres facteurs de risque, la modification de
certaines habitudes de vie est requise en complémentarit¢ avec le traitement

médicamenteux (201).

Hypoglycémiants

Les personnes atteintes de diabéte ont un risque élevé de développer une
complication cardiovasculaire. En effet, un accident cardiovasculaire est la cause du
décés chez environ 80% de ces personnes (202). Le diabéte de type 2 est une maladie
métabolique complexe qui module plusieurs facteurs de risque intervenant dans le
développement de I’athérosclérose (189). Or, afin de réduire !’incidence de ces
maladies cardiovasculaires auprés de cette population, il ne suffit pas seulement de
réduire les taux de glycémie a ’aide de médicaments hypoglycémiants, mais il faut
également assurer une prise en charge globale des facteurs de risque, notamment en
regard du traitement des dyslipidémies, de I’'HTA, du sevrage du tabac et I'utilisation
d’un agent antiplaquettaire (189;203). De plus, ['utilisation d’un inhibiteur des a-
glucosidases, tel que l’acarbose, peut s’avérer intéressant pour les individus
présentant une intolérance au glucose qui ne sont pas encore diagnostiqués
diabétiques afin de prévenir le développement de complications tel que le diabéte,

I’hypertension artérielle et les affections cardiovasculaires (204).

Considérant qu’un contrdle optimal de la glycémie contribue a réduire I’incidence des
affections cardiovasculaires relatives a I’hyperglycémie, il est recommandé de viser

des glycémies aussi prés de la normale que possible, et dans la plupart des cas, dés
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que possible (189). L’utilisation d’un biguanide (metformine) en monothérapie est
recommandée pour les personnes ayant une hyperglycémie légére 8 modérée (HbAlc
< 9%) en association avec des interventions axées sur les modes de vie (189). Les
sécrétagogues de ’insuline peuvent également faire partie du traitement initial pour
ce type d’hyperglycémie auprés des personnes ne souffrant pas d’embonpoint (189).
Il faut toutefois considérer que I’utilisation de cette classe de médicament peut
occasionner des hypoglycémies chez 20% des individus (205). Concernant le
traitement des hyperglycémies marquées (HbAlc > 9%), I’ Association canadienne du
diabéte recommande une combinaison de ces médicaments ou 1’ajout d’insuline.
Dans le cas ou I'insuline est requise, il est suggéré de favoriser I’utilisation d’insuline
a action intermédiaire ou prolongée au coucher afin d’éviter les risques
d’hypoglycémies. Cette précaution est justifiée par le fait que 40% des sujets suivis
dans I’étude «United Kingdom Prospective Diabetes Study» (UKPDS) ont présenté
une hypoglycémie & un moment donné (206). Le clinicien peut également avoir
recours a ces associations méme en présence d’hyperglycémie légére a modérée. En
effet, ’étude UKPDS a démontré que I’utilisation combinée de plus d’un agent
hypoglycémiant de classes différentes & dose sous maximale est sécuritaire et
présente de meilleurs résultats cliniques que I’utilisation d’un seul agent a dose
maximale (207). Le tableau 4 présente les différentes classes de médicaments
utilisées pour le traitement du diabéte de type 2 ainsi que leur mode d’action

générale.
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Anti obésité
L’obésité constitue un facteur de risque majeur des MCV puisqu’il favorise des
changements métaboliques impliqués dans la pathogenése de 1’athérosclérose
(36;208). Il est également le précurseur du syndrome métabolique. Les agents
pharmacologiques pouvant étre utiles dans le traitement des effets de I’obésité sur le
métabolisme, en occurrence les hypolipémiants, les hypoglycémiants et les
antihypertenseurs, ont déja été abordés. Toutefois, il est également nécessaire de
s’attaquer 2 la cause premiére du syndrome métabolique, soit I’obésité. Evidemment,
’adoption de saines habitudes de vie est incontournable pour réduire I’incidence de
I’obésité. Toutefois, pour les personnes a risque é€levé, tel que les personnes
présentant déja un diabéte ou une HTA, I’utilisation d’un agent pharmacologique
anti-obésité doit étre considérée avec prudence. Pour les personnes avec obésité
morbide, la chirurgie bariatrique peut étre considérée. Parmi les agents
pharmacologiques, 1’orlistat peut étre envisagé dans un contexte de risque accru de
MCV. En effet, son mode d’action consiste a inhiber de fagon réversible les enzymes
responsables de la décomposition et de 1’absorption des graisses alimentaires, ce qui
n’engendre pas d’effets systémiques (209). L’orlistat est un médicament qui a
démontré des avantages sur la perte pondérale (moyenne de 6 kg en 1 an) ainsi que
sur le bilan lipidique et la glycémie auprés de sujets obéses avec ou sans diabéte
(210). 11 faut toutefois se méfier de certains effets secondaires qui peuvent survenir
(exemple : malabsorption de B-caroténe ou de vitamine D et E). Néanmoins, son
utilisation dans certaines circonstances particuliéres peut étre intéressante. A cet effet,

une étude réalisée aupreés de 391 sujets obéses atteints de diabéte de type 2 a
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démontré que lorlistat, associé 4 un régime alimentaire, a présenté des effets
significatifs sur la perte de poids, sur le contréle de la glycémie et sur le bilan
lipidique (211). Plus récemment, une autre étude impliquant 503 individus atteints de
diabéte de type 2 et traités avec la metformine a démontré que l’orlistat a eu ces
mémes effets cliniques, en plus de permettre une réduction significative de la
pression artérielle (212). Ce médicament peut donc étre indiqué dans les cas d’obésité
dont Iindice de masse corporelle est supérieur a 30 kg/m* ou a 27 kg/m® dans un
contexte de comorbidite tel le diabéte ou I’'HTA (209;210). Toutefois, aucun bénéfice

sur la mortalité cardiovasculaire n’a été¢ démontré (213).

Bref, la prise en charge des facteurs de risque est complexe car elle est influencée par
de nombreuses variables. Les études cliniques ayant obtenues des effets significatifs
sur les facteurs de risque se sont assurées d’une adhérence optimale aux traitements
expérimentaux. Cependant, lorsque vient le temps d’appliquer ces traitements dans la
vraie vie, il en est autrement. En effet, une étude européenne de grande envergure a
démontré que les patients ne bénéficient pas des résultats issus des recherches
cliniques puisque majoritairement, ils n’utilisent pas les médicaments et ne suivent
pas les recommandations d’habitude de vie suggérées dans les guides de pratique
(214). La prochaine partie de la recension des écrits s’intéresse donc a 1’observance

envers les comportements de santé.
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Chapitre 4 : Observance/adhérence
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L’observance aux recommandations thérapeutiques est un élément important &
considérer pour les professionnels de la santé puisqu’elle a des conséquences notables
tant en clinique qu’en recherche. Du point de vue clinique, un manque d’observance en
regard d’un traitement ou d’un comportement de santé peut avoir des effets néfastes sur
la qualit¢ de vie, la morbidité et la mortalité (18;215-217). L’observance aux
comportements de santé constitue un des objectifs visés par tous les programmes de RC
(39). Du point de vue de la recherche, un manque d’observance au traitement
expérimental peut invalider les résultats d’une étude. En effet, dans les études cliniques
;andomisées, il y a trois conditions & respecter afin de s’assurer de la validité des
conclusions soit : 1) la randomisation, 2) la manipulation d’une variable et, 3) le contréle
(218). Dans le cas ou les sujets ne sont pas observants au protocole de recherche, le
controle est affecté et les résultats sont alors biaisés. Une étude expérimentale sera
d’autant plus crédible si le chercheur a su démontrer que le taux d’observance a son

traitement fut adéquat.

Par ailleurs, bien que la pertinence de 1’observance soit bien démontrée, il en est tout
autrement pour la fagon de la définir et, par le fait méme, de la mesurer. En effet, dans la
littérature il existe plusieurs fagons de décrire 1'observance au traitement (219). Le
paradigme selon lequel le clinicien voit et comprend certains concepts influencera la
définition de I’observance et la méthode de surveillance qu’il adoptera lors de ses
activités cliniques ou de recherche. Cette partie a donc pour but de présenter différentes
méthodes utilisées pour mesurer I’observance, mais préalablement, il apparait nécessaire

de s’arréter sur quelques définitions de celle-ci retrouvées dans la littérature.
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Définitions de ’observance/adhérence

Un groupe d'experts consultés par 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a suggéré
de définir ’observance comme étant l'importance selon laquelle les patients suivent les
recommandations médicales (18). Cependant, cette fagon de définir I'observance est
critiquée. D'abord, parce que le terme «médical» est insuffisant pour décrire les
différents champs d'intervention visés par le traitement. Ensuite, parce que le terme
«recommandation» implique que la personne est passive dans le choix des traitements,
acquiesgant ainsi aux conseils de l'expert. Cette vision du patient est & I'opposé d'un rdle
de collaborateur ou celui-ci devient actif dans le processus du traitement (18). Cette
définition est donc compatible avec un courant de pensée axé sur la catégorisation ou
l'intervenant est considéré comme étant l'expert qui posséde les connaissances et les
habilités (18). Néanmoins, il s'agit de la fagon de définir I'observance la plus répandue

dans le domaine médical.

Plusieurs auteurs sont d'avis que 'observance ne devrait pas étre considérée en fonction
d'un rapport d'autorité entre le clinicien et le patient (18;127;219). Cette fagon de
percevoir l'observance nie le droit du patient a participer au processus décisionnel en
regard des approches thérapeutiques qui le concernent. Pourtant, un rapport de
partenariat entre la personne et l'intervenant constitue un déterminant important de
l'observance (18;220). Afin d’éviter la connotation négative attribuée au terme
« observance », plusieurs auteurs préférent utiliser le terme « adhérence» au traitement
(221). Ce terme est trés similaire au concept de 1’observance mais il semble reconnaitre

davantage le droit des patients de choisir (127). Les termes « observance» et
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« adhérence » sont donc utilisés de fagon répandue et interchangeable dans la littérature

(127;222). Ces 2 termes seront donc utilisés dans le présent ouvrage.

Kyngis et collaborateurs proposent 3 fagons de considérer l'observance afin de refléter
davantage une alliance thérapeutique (219). D'abord, I'observance peut étre abordée en
tant que notion de comportement d'auto-soin, c'est-a-dire 1'engagement que la personne
démontre envers ses propres soins (127;219;223). L'observance peut aussi étre
représentée par un processus cognitif et de motivation comprenant un ensemble
d'attitudes et d'intentions envers le régime thérapeutique recommandé ou prescrit. Ces
deux derniéres fagons de percevoir 1'observance correspondent davantage au paradigme
de l'intégration ou la personne participe a ses soins (224). Finalement, l'observance peut
faire référence a une décision et s'inscrire dans une idéologie ou les valeurs et les normes
comportementales sont partagées entre le patient et l'intervenant. Cette idéologie rejette
donc l'accent mis sur le pouvoir professionnel des intervenants en santé. Il s'agit 12 d'une
définition relevant davantage du paradigme de la transformation ou le professionnel de

la santé et la personne sont considérés comme étant des partenaires des soins (224).

Mesures de I’observance/adhérence

Les méthodes d’évaluation de l'observance servent d’un point de vue clinique a vérifier
l'efficacité du plan thérapeutique axé sur les changements de comportements ou a mieux
comprendre ce qui influence les résultats cliniques. De plus, ces méthodes sont utilisées
en recherche afin de vérifier 'effet d'une stratégie d'intervention sur le taux d'observance

d’un comportement ou encore, afin de démontrer que les résultats de recherche sont
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attribuables a un comportement donné ou a l'utilisation d'un agent pharmacologique. Il
n'existe pas de méthodes standardisées pour mesurer I'observance aux comportements
(219;225-227). Toutefois, la méthode choisie doit étre compatible avec les définitions de
I'observance et du comportement qui ont été sélectionnées par l'intervenant. Plusieurs
stratégies d’évaluation sont rapportées dans la littérature et elles ont toutes des avantages
et des inconvénients. Il existe des méthodes a caractére subjectif et d'autres & caractére
objectif (18). De plus, I’observance est souvent rapportée en taﬁt que variable discrete
(exemple: adhérence oui ou non), mais elle peut également étre présentée en tant que

variable continue (ex : adhérence de 0 a 100%).

Parmi les méthodes d’évaluation a caractére subjectif, il y a I’entrevue, le journal et le
questionnaire auto-administré (18). L’entrevue qui est la méthode la plus répandue
consiste a demander a la personne de décrire son comportement lors d'une visite de suivi
(215;219). De son c6té, le journal permet de colliger par écrit le comportement au jour le
jour selon une fréquence établie (215;216;228). Le questionnaire auto-administré, quant
a lui, consiste & utiliser un instrument de mesure composé d'une série de questions ayant
démontré des propriétés psychométriques adéquates pour mesurer un comportement
donné (215;216). Ces méthodes ont certains avantages tels que leur accessibilité et leur
coiit peu élevé. Toutefois, de fagon générale, l'utilisation de ces types de stratégies
surestime l'observance au traitement (216;228). L’entrevue et le journal s'avérent
intéressants pour estimer l'observance dans les études décrivant ce concept comme un
comportement d'auto-soin et dans celles ot 1'observance s'inscrit dans une idéologie ou
les valeurs et les normes comportementales sont partagées entre le patient et

l'intervenant. Cependant, les résultats peuvent varier selon les compétences de
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’observateur, ce qui peut affecter la validité et la fidélité de cette méthode (226). Quant
a l'utilisation de questionnaires auto-administrés, ils sont utiles afin de décrire un
comportement spécifique en regard des recommandations thérapeutiques, tel que ’AP
ou l'alimentation (18). Les études qui décrivent l'observance comme un processus
cognitif et de motivation comprenant un ensemble d'attitudes et d'intentions envers le

régime thérapeutique recommandé ou prescrit font appel a ce type de mesure (229-231).

Les méthodes d’évaluation a caractére okwjectif varient selon la définition et le
comportement a évaluer. Elles ont I’avantage d’étre quantifiables et permettent la
comparaison des résultats d’une étude a 1’autre lorsque la méme méthode est utilisée.
Cependant, les avantages et les inconvénients des méthodes a caractére objectif sont trés
variables selon le type d’instrument de mesure utilisé (18;232). Par exemple, certaines
méthodes sont trés coliteuses, difficiles d’acces et nécessitent beaucoup d’investissement
de la part des professionnels ou des patients; tandis que d’autres méthodes sont faciles
d’acceés et permettent une utilisation a grande échelle. Les méthodes d’évaluation plus

spécifiques a I’ AP et a la pharmacothérapie seront présentées dans la prochaine partie.

Evaluation de Iactivité physique

La mesure de 1’AP est essentielle pour I’évaluation et la surveillance de la condition de
santé d’une personne et pour mesurer I’efficacité de programmes d’intervention visant &
améliorer ce comportement (233;234). Avant d’aborder les méthodes d’évaluation de
I’AP, il est nécessaire de bien saisir la définition de ce terme. En effet, il faut distinguer

’AP, de I’exercice et de ’entrainement puisqu’il s’agit de termes ayant certaines
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distinctions (235) et I’instrument de mesure choisi doit étre compatible avec le terme
utilisé. L’AP est définie comme étant tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques et résultant en une dépense énergétique. Ce
comportement inclus les activités de la vie quotidienne et domestique ainsi que les
activités de loisir. L’exercice est une sous-catégorie de I’AP et se rapporte a un
comportement qui est planifié, structuré et répétif. Enfin, I’entrainement fait référence a

I’acquisition de certaines performances ou habiletés(235).

Les méthodes subjectives pour mesurer I’AP et 1’exercice comprennent ’utilisation d’un
questionnaire validé ou d’un journal de bord; tandis que les méthodes objectives
comprennent les moniteurs d’activité (podométre et accélérometre) ainsi que les
moniteurs de fréquence cardiaque. Il existe également d’autres méthodes plus fiables
pour mesurer la dépense énergétique telles que I’observation directe et la calorimétrie
indirecte. Cependant, ces méthodes sont peu utilisées puisqu’elles possédent plusieurs
inconvénients (exemples: le coiit élevé, la nécessité d’avoir accés a un laboratoire et du
personnel spécialisé, le niveau de difficulté pour les patients, le temps requis, etc.). Ces
inconvénients limitent I’utilisation de ces méthodes & un petit groupe d’individus

(233;236).

Questionnaires d’activité physique et journal de bord

La méthode la plus répandue pour mesurer I’AP est I’utilisation d’un questionnaire ou
d’un journal de bord. L’instrument peut étre rempli par le répondant lui-méme
(questionnaire auto-administré) ou par un professionnel lors d’une rencontre ou d’une

conversation téléphonique (234). Il peut également étre administré sous une forme
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électronique, ce qui peut faciliter I’analyse d’un grand nombre de données receuillies
(234;237;237;238). De plus, ces outils peuvent étre utilisés afin de favoriser 1’échange
d’informations entre le clinicien et la personne afin d’élaborer un plan d’action

thérapeutique (237).

Les questionnaires sont particulierement pertinents pour les recherches s’intéressant a
I’AP dans un contexte épidémiologique (239). En effet, il s’agit d’une méthode facile a
administrer et peu dispendieuse (234;239). Par contre, les questionnaires possédent
certaines limites liées notamment & leur caratére subjectif. En effet, il est difficile de
mesurer avec précision la fréquence, la durée et 1’intensité de 1’ AP rapportée. De plus, il
y a le biais de désirabilité sociale qu’il faut considérer, particuliérement si le
questionnaire est rempli en collaboration avec un professionnel via des rencontres ou
appels téléphoniques. Enfin, cette méthode demande d’avoir recours a des capacités
cognitives (mémoire), qui parfois peuvent étre altérées et influencer le résultat
(236;240). En dépit d’une utilisation exhaustive depuis plus de 40 ans, les questionnaires
d’AP démontrent toujours des limites en terme de fiabilité et de validité (241),
particuliérement pour 1’évaluation d’un niveau modéré d’AP. Cependant, plusieurs
efforts sont mis de I’avant afin de développer des questionnaires ayant de bonnes
qualités psychométriques et permettant une surveillance a grande échelle de I’AP dans
une population donnée. C’est le cas notamment des questionnaires intitulés International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (242) et le Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ), ce dernier ayant été développé en partenariat avec
I’Organisation mondiale de la Santé (243;244). Le choix du questionnaire doit

considérer plusieurs facteurs (239). Premiérement, il doit tenir compte du résultat
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escompté par 1’étude ou le programme évalué. Par exemple, si 1’étude ou le programme
vise I’amélioration de la capacité fonctionnelle, le questionnaire doit inclure des données
en lien avec I’intensité et le type d’AP pratiquée. D’un autre coté, si le programme vise
la réduction de I’ostéoporose, le questionnaire doit tenir compte de certains types d’AP
qui ont démontré un effet bénéfique sur cette maladie (239). Deuxiémement, le choix du
questionnaire doit cor;sidérer la population étudiée puisque certaines caractéristiques
socio-démographiques peuvent influencer les réponses ou la capacité des personnes a
répondre aux questions. Parmi les caractérisques qu’il faut considérer il y a I’age, le
genre, le niveau d’éducation ainsi que la culture et la langue de la population ciblée
(236;239;240). Enfin, le questionnaire doit étre compatible avec la variable étudiée ou

observée (239).

Le journal de bord, quant a lui, permet de colliger sur une base quotidienne des
informations relatives a différents aspects du comportement (exemples: type d’activité,
durée, intensité, fréquence, moment, etc.) (236). Cette méthode permet donc de décrire
le profil comportemental 1ié a I’AP a un moment précis. Il a été démontré que le journal
de bord constitue une méthode fiable pour recueillir des données relatives a I’ AP s’il est
rempli par le participant durant 3 jours (incluant une journée de fin de semaine) (245).
Cependant, cette méthode requiert un investissement considérable de temps pour
I’analyse des données, ce qui en fait une méthode peu pratique si une grande taille

d’échantillon est visée (236).
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Podomeétres

Parmi les méthodes objectives pour mesurer I’ AP, le podométre est un instrument qui est
de plus en plus populaire (246). 1l s’agit d’un dispositif porté a la taille qui détecte les
mouvements d’accélérations verticales du corps. Pour chaque accélération verticale qui
atteint un certain seuil, le podometre enregistre un pas. Il permet donc de quantifier le
nombre de pas que la personne fait lorsqu’elle le porte (247). Les études ont démontré la
validité de cet instrument en regard de la mesure du nombre de pas quotidiens (147;248).
Toutefois, il faut considérer que la validité de I’instrument peut varier selon le modéle de
podometre utilis€¢ et selon certaines caractéristiques relatives aux personnes qui le
portent. Les modeéles de podometre ayant démontré les meilleurs résultats en terme de
validité sont : le Kenz Lifecorder, le New Lifestyles NL-2000, le Yamax Digi-Walker
SW-701 ainsi que le Yamax DigiWalker SW-200 (249-252). Les caractéristiques
relatives aux personnes qui peuvent affecter la validité sont notamment la démarche et la
présence d’obésité. En effet, des pas lents et peu vigoureux peuvent ne pas étre bien
détectés par le podomeétre et ainsi engendrer une sous-estimation de I’AP. De plus, chez
les personnes obéses, le podometre peut étre moins sensible s’il y a inclinaison de la
ceinture sur laquelle il est positionné. Pour pallier & ce probléme, il faut privilégier les
modeles ayant un mécanisme piezo-électrique (exemple : modéle New Lifestyles NL-
2000) plutét que ceux ayant un mécanisme a ressort (253). Bien que certains auteurs
aient suggéré une relation entre le nombre de pas quotidiens et les kilocalories dépensées
(156), I'utilisation du podomeétre ne constitue pas une méthode exacte pour estimer la
dépense énergétique (247;254). A cet effet, Welk et collaborateurs ont démontré une
correlation modérée entre le nombre de pas quotidiens et ’estimation de la dépense

énergétique obtenue a I’aide d’un journal d’AP remplis durant 7 jours par les
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participants. Cette recherche suggére également que la relation entre le nombre de pas et
la déﬁense énergétique lors d’activités d’intensité modérée est plus importante que la
relation entre le nombre de pas et la dépense énergétique obtenue lors d’activités a
intensité élévée (247). Bref, le podométre est particuliérement intéressant pour mesurer
I’AP globale puisqu’il est facile d’utilisation et il est peu dispendieux. De plus, sa
validité a été démontrée quant a la mesure du nombre de pas quotidiens (147;248).
L’utilisation du podométre est pertinente pour observer 1’évolution du comportement,
particuliérement chez les personnes ayant un niveau d’AP faible ou modéré. De plus, cet
instrument est efficace non seulement en terme d’évaluation de I’AP, mais également en
terme d’intervention pour rehausser le niveau d’ AP (255). Par contre, il ne constitue pas
un instrument de choix pour quantifier de fagon précise la dépense énergétique d'un
individu. De plus, il a ses limites pour mesurer I’exercice puisqu’il ne permet pas
d’obtenir des informations détaillées sur I’intensité, la durée et la fréquence des sessions

d’exercices a I’instar des accélérométres ou des moniteurs de fréquence cardiaque.

Accélérométres

Les accéléromeétres sont des dispositifs similaires aux podomeétres pouvant étre portés a
la taille ou sur un membre. Ils sont congus pour détecter les mouvements d’accélération
et de décélération du corps. Les résultats sont exprimés en unités de mouvements par
unité de temps (exemple: coups/minutes). L’accélérométre permet d’obtenir des
données en regard du temps, de la fréquence et de la durée des activités pratiquées a
différentes intensités (236). Il s’agit d’un instrument valide pour évaluer le profil d’AP
ou d’exercice. Cependant, tout comme les podométres, ils ne permettent pas d’estimer

de fagon précise la dépense énergétique quotidienne (256;257;257;258). De plus, ils ne
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considérent pas les activités statiques (exemple : port de charge, vélo, rame, etc.) car
I’énergie dépensée par ces types d’activités n’est pas reflétée par 1’accélération et la
décélération de la masse corporelle (259). L'utilisation des accélérométres pour évaluer
I’AP est plus limitée que ’utilisation des podomeétres puisqu’ils sont généralement plus
dispendieux et l’interprétation des données requiert plus de temps et une plus grande
expertise (236;259). Par contre, ces dispositifs procurent des informations plus détaillées

quant aux différents aspects d’un programme d’exercice (durée, fréquence, intensité).
progr q

Moniteurs de fréquence cardiaque

L’utilisation des moniteurs de fréquence cardiaque (FC) constitue une méthode objective
permettant d’évaluer I’AP, I’exercice et I’entrainement. A un certain seuil d’activité, la
FC est corrélée avec la consommation d’oxygeéne (VO,) et la dépense énergétique
(260;261). Ces moniteurs permettent de déterminer un profil d’activité puisqu’ils
enregistrent la FC moyenne, le pourcentage du temps passé au-dessus de la FC de repos
ou d’un autre seuil de FC donné. A D’instar des accélérométres, les moniteurs de FC
rendent disponibles des données en lien avec la fréquence, I’intensité et la durée de I’AP
quotidienne ou hebdomadaire (249). De plus, ils permettent d’estimer la dépense
énergétique puisqu’il existe une bonne relation entre cette derniére variable et
’estimation de la FC (261). Cependant, cette méthode posséde des limites pour évaluer
la quantité d’AP pratiquée a faible intensité. De plus, la FC est un paramétre qui peut
étre influencé par certains médicaments qui sont prescrits pour les personnes souffrant

d’hypertension artérielle ou de maladie coronarienne tels que les B-bloqueurs ou les
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bloqueurs des canaux calciques. Enfin, cette méthode n’est pas recommandée pour

mesurer I’ AP chez les personnes sédentaires ou obéses (259).

Evaluation de la pharmacothérapie

Une revue de la littérature permet de constater que la fagon de définir et de mesurer
I’adhérence ou la persistence en regard pharmacothérapie varie grandement d’une étude
a l'autre (225). Le décompte des médicaments est la technique qui fut longtemps
considérée comme étant le «gold standard» pour évaluer I’observance a la médication
(215). Cette méthode est retrouvée dans plusieurs études cliniques randomisées en
pharmacologie (190;262;263). Elle consiste a calculer la quantité de comprimés restants
lors de chaque visite a la clinique et & comparer ce nombre avec celui prescrit (215;226).
Cette méthode posséde des limites par le fait qu’elle surestime le taux d’observance et
qu’elle ne permet pas de vérifier si les médicaments ont été pris adéquatement et au bon

moment (18;226).

Afin de pallier a ces problémes, la technologie permet d'avoir accés a des systémes de
surveillance électronique. Ces systémes utilisent des dispositifs électroniques 8 méme les
contenants de médicaments et ils permettent, entre autres, de vérifier le moment exact
(jour et heure) ou le contenant de médicaments a été ouvert (215;228;264). Cette
méthode permet donc d’avoir une mesure plus précise de la fagon dont les médicaments
ont été pris (226). Ce systéme est souvent utilisé¢ seul ou en complémentarité avec le
décompte des médicaments dans les études ou l'observance a la pharmacothérapie

constitue la variable centrale (264-268). Malgré que cette méthode soit la plus précise,
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son utilisation est limitée par son manque d'accessibilité et son cofit élevé i€ a l'achat

des dispositifs (215;219).

Le recours aux bases de données des pharmacies, quant a lui, est possible grace a des
systémes informatiques qui enregistrent des données sur les diagnostics médicaux, les
prescriptions et les renouvellements de médicaments (18). Cette méthode permet
d'obtenir des données sur de grands échantillons et de faire le suivi a long terme.
Toutefois, elle ne donne pas accés aux détails concernant la fagon dont les personnes
prennent leurs médicaments (18). Elle est donc utile pour vérifier l'observance des
médicaments dont l'effet se pergoit & long terme. Les études ayant pour objectif de
vérifier les tendances au niveau des prescriptions médicales a travers les années ou de
vérifier les taux d'observance globale a long terme utilisent ce type de méthode (269-

273).

D’autres méthodes objectives permettant la mesure de I'observance consistent a utiliser
des données biochimiques recueillies & partir de prises de sang ou de tests d'urine. Une
premiére méthode consiste a ajouter des marqueurs biologiques non toxiques aux
médicaments et & mesurer leur présence dans le sang ou dans l'urine, afin de vérifier si la
personne a effectivement pris le médicament (18;216). Une autre méthode permet de
déterminer la concentration du médicament, ou d’un métabolite de celui-ci, dans le sang
(216;219). Ces méthodes sont peu utilisées dans les études étant donnés leurs nombreux
inconvénients tels que leur accessibilité réduite et leur colt élevé (219). De plus, ces
méthodes manquent de spécificité car plusieurs facteurs physiologiques (exemple :

fonctions rénales ou hépatiques) peuvent influencer ces résultats (18).
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Bref, il n’existe pas de méthodes parfaites pour mesurer 1’observance (226). Le choix
des stratégies d’évaluation dépend de plusieurs considérations. D’abord, il faut s’assurer
de respecter une compatibilité entre la définition adoptée et I'instrument de mesure
choisi. D’autre part, I’instrument de mesure doit rencontrer les qualités psychométriques
standard en terme de validité et de fidélité en lien avec le comportement étudié. Enfin,
d’autres considérations entrent également dans le processus de décision. Ces
considérations sont : le but recherché par I’investigateur, la précision requise par le
traitement ou le comportement évalué, les ressources disponibles, le fardeau imposé au

patient et a I’intervenant et la fagon dont les résultats seront utilisés (18).

Statistiques en regard de ’observance/adhérence

La mauvaise observance/adhérence aux traitements a long terme constitue un probléme
majeur puisqu’il est trés répandu. De plus, ce probléme constitue une des raisons
principales pour laquelle les patients ne retirent pas tous les bienfaits qu’ils pourraient
s’attendrent de leur traitement. L’ Organisation mondiale de la santé a constaté, suite a un
certain nombre d’évaluations rigoureuses, que dans les pays développés seulement la
moitié des personnes atteintes d’une maladie chronique respectent leur traitement
(18;274). De plus, il est rapporté que la majorité des personnes référées a des
programmes de RC n’adhérent pas aux comportements recommandés (275). Cette
difficult¢é a suivre le régime thérapeutique, tant pharmacologique que non
pharmacologique, empéche les personnes de bénéficier des effets cliniques optimaux

souhaités par leur traitement (216). La prochaine partie fera le point sur les taux
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d’observance/adhérence en regard de la pratique de I’ AP et de la pharmacothérapie dans
un contexte de prévention secondaire des maladies cardiovasculaires et de réadaptation

cardiaque.

Taux d’observance en regard de ’activité physique

Malgré que les scientifiques reconnaissent 1’'importance de faire de I’AP sur une base
réguliére, encore trop peu de personnes atteintes d’une maladie coronarienne adhérent a
ce comportement tel que recommandé. L’observance en regard de la pratique de I’ AP est
généralement moindre que celle envers les traitements pharmacologiques étant donné les
exigences comportementales que demande ce régime préventif (275). Les données
portant sur I’AP dans la population en général démontrent que la majorité des données
recueillies par ces études épidémiologiques proviennent de questionnaires auto-
administrés. Suite & une revue de littérature, il a été établi que 60% des américains
adultes ne sont pas suffisamment actifs et que 28% ne font aucune AP durant leur temps
de loisir (276). Au Canada, plus de la moitié des adultes, sont physiquement inactifs
pendant leurs temps libres répondant ainsi a la caractéristique suivante : leur dépense
énergétique quotidienne durant les heures de loisir est inférieure a 1,5 kcal/kg/jour
(141;192). De fagon générale, les femmes sont plus sédentaires que les hommes et la
sédentarité tend & augmenter avec 1’age. De plus, les individus moins scolarisés ou ayant

un faible revenu familial ont tendance a étre moins actifs physiquement (192).

Des études utilisant une mesure objective (podométre ou accélérométre) pour quantifier

’AP ont également démontré I'importance de la sédentarit¢ dans notre société. Des
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chercheurs ont constaté que moins de 5% de la population adulte respecte la
recommandation de pratiquer 30 minutes par jour d’AP a intensité modérée (142). En
moyenne, des personnes adultes en bonne santé marchent 7 300 pas par jour (277). A
travers les différentes études recensées, nous remarquons que les personnes atteintes
d’affections chroniques telles que les maladies cardiovasculaires sont encore moins
actives (278). Selon différentes études, des moyennes entre 3300 et 5790 pas/jour ont été
observées chez les personnes atteintes d hypertension artérielle (153;279), des moyennes
entre 3500 et 4342 pas/jour ont été observées chez les personnes atteintes d’insuffisance
cardiaque (280-282) et des moyennes entre 4684 et 6752 pas/jour ont été observées chez
des personnes atteintes d’une maladie coronarienne (156;283). Pourtant, les personnes
atteintes d’affections chroniques ont avantage a pratiquer de I’AP, lorsque leur état est
stable, afin de réduire les risques de récidive et de mortalité et d’améliorer leur qualité
de vie. Toutefois, comme les résultats de certaines études le suggérent, ces personnes
sont moins actives que la population en général. Il est donc justifié de mettre en ceuvre
des programmes d’intervention permettant de rehausser le niveau d’AP auprés de ces

clientéles a risque, notamment auprés des personnes atteintes d’une maladie cardiaque.

Taux d’observance en regard des traitements pharmacologiques

Dans la partie portant sur la prise en charge des facteurs de risque, nous avons pu
constater que ’efficacité de la pharmacothérapie a été démontrée a travers plusieurs
grandes études cliniques randomisées. La plupart de ces études se sont déroulées sur une
longue période pouvant s’échelonner jusqu’a cinq ans. Les résultats de ces études ont

démontré que les avantages des médicaments sont plus marqués lors d’une utilisation a
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long terme. Ces résultats ont été obtenus en présence d’un taux élevé d’observance a la
pharmacothérapie, notamment pour les médicaments hypolipémiants et
antihypertenseurs. En effet, plusieurs études ont rapportées des taux d’observance
supérieurs a 80% (180-182;198;199;263). En fait, il s’agit d’un critére incontournable
afin de s’assurer de la validité d’une étude clinique randomisée (218). On peut donc
concevoir que pour obtenir les effets démontrés a travers les études pharmacologiques, il

est nécessaire que les patients soient fideéles & leurs médications et ce, a long terme.

Cependant, I’analyse globale de plusieurs €tudes s’intéressant particuliérement au
phénomeéne de I’observance en regard de la pharmacothérapie démontre que seulement
la moitié des personnes devant recevoir un traitement a long terme y étaient fidéles
(18;216). De plus, il est rapporté dans la littérature que les taux d'observance aux
traitements pharmacologiques dans les milieux cliniques étaient moindres que dans les
études. Par exemple, des travaux effectués auprés de sujets atteints de MCV ont permis
de constater qu'en moyenne les risques d'interruption aux traitements hypolipémiants
dans le contexte clinique étaient plus importants que dans un contexte expérimental. Par
exemple, les auteurs rapportent des taux d’abondon aux fibrates de 37% dans un
contexte clinique régulier en comparaison a 17% dans un contexte d’étude clinique
randomisée (284). Ces différences peuvent s'expliquer, entre autres, par le fait que les
personnes inscrites dans les études cliniques sont suivies par une infirmiére de
recherche. Le role de cette infirmiére consiste notamment a soutenir les sujets dans leur
observance au traitement expérimental. Tel que mentionné précédemment, cette mesure
est essentiel afin de s'assurer de la validité des résultats (218). Or, dans les milieux

cliniques ou sont appliqués les résultats de ces recherches, ce suivi n'est pas
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nécessairement présent. La recension des écrits n’a pas permis de retrouver de la
littérature exposant 1’impact réel sur la morbidité et la mortalit¢ de I’utilisation des
médicaments pour la prise en charge des facteurs de risque dans un contexte courant de
soins. Cependant, des études suggérent qu'un taux d’adhérence de 80% est acceptable
pour un traitement pharmacologique & long terme; tandis que d’autres jugent nécessaire

d’obtenir un taux de plus de 95 % pour répondre a I’objectifs du traitement (221).

Les découvertes en ce qui a trait a l'efficacité de certaines classes de médicaments en
regard des issues cliniques ont contribué grandement a améliorer cette prise en charge
des facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire. Toutefois, les contextes dans
lesquels les grandes études cliniques se sont déroulées différent des contextes de suivi
courant, notamment par la présence de l'infirmiére de recherche. Il en résulte donc des
taux d'observance au régime thérapeutique inférieurs. Afin que ces découvertes
scientifiques aient un impact significatif sur I'état de santé de la population, il faut donc
mettre en ceuvre des plans d'action visant 1'amélioration de l'observance basés sur les
déterminants de ce concept. A cet égard, des recherches ont permis d’identifier plusieurs
déterminants de I’observance. Ces déterminants seront décrits dans la prochaine section.
Cependant, d’autres études sont encore nécessaires afin de valider l'impact
d'interventions de professionnels de la santé sur l'observance et sur l'amélioration de

I'état de santé de la population.



Chapitre 5 : Déterminants des
comportements liés a la santé
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Devant !’influence des habitudes de vie sur la santé cardiovasculaire, il devient
incontournable d’intervenir afin de favoriser des comportements sains. Toute
intervention visant & modifier un comportement lié 4 la santé devrait s’appuyer sur une
identification préalable des facteurs qui expliquent ce dernier dans la population visée
(285). Ces facteurs sont également appelés les déterminants des comportements de santé.
Des études ont permis de décrire et de mettre en relation plusieurs variables influengant
I’adoption et le maintien des comportements de santé. Plusieurs modéles théoriques ont
émergés de ces études (285). Le modele des croyances relatives a la santé (286), la
théorie sociale cognitive (287) et la théorie du comportement planifié (288) sont
quelques uns des modeles théoriques prédictifs du comportement ayant été identifiés
comme étant pertinents a un contexte de prise en charge des facteurs de risque de la
maladie cardiovasculaire (215). Plus récemment, la théorie de I’auto-détermination (289)

a également intéressé certains chercheurs (290-294).

Les données scientifiques contrastent avec I’opinion fort répandue que I’acquisition des
connaissances concernant les risques pour la santé d’un comportement donné devrait
conduire a une modification de ce dernier. La littérature suggére plutdt que plusieurs
comportements liés & la santé sont adoptés pour des raisons d’un autre ordre (295). Les
modeles de changement de comportement ciblent surtout les croyances, ’intention, la
perception d’auto-efficacité, la perception d’auto-régulation et la motivation au
changement (127). Bien qu’aucune variable n’explique entiérement le comportement, la
perception d’efficacité personnelle semble étre associée de fagon directe ou indirecte a la
pratique de I’AP et la participation a des programmes de RC (296-308). Dans les pays

industrialisés, I’accés de plus en plus facile 4 des comportements sédentaires et a de la
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nourriture transformée incite une grande partie de la population a adopter ces modes de
vie malsains pour la santé cardiovasculaire. Afin de contribuer a I’abaissement de la
prévalence des MCV, il ne suffit pas simplement de donner de I’information concernant
les aspects néfastes de certains comportements. Il est pertinent de rendre les
comportements de santé accessibles dans le contexte environnemental, économique,

social et culturel ou vivent les personnes vulnérables aux MCV.

L’adoption et le maintien de comportements de santé constituent un processus
complexe. En effet, plusieurs déterminants peuvent influencer la personne dans sa
décision d’adhérer ou non a un comportement de santé et influencer son application. Ces
déterminants ont été regroupés en 6 grandes catégories (309). D’abord, les
caractéristiques socio-démographiques des patients ont fait I’objet des premiéres études
sur I’observance. Les personnes non observantes étaient alors bien décrites mais selon
des facettes assez stables sur lesquelles il est difficile d’intervenir par exemple, le genre,
le statut socio-économique, la scolarité, etc. (309). Deuxiémement, les caractéristiques
de la maladie en cause ont trait a la sévérité de la maladie et aux symptomes qui
I’accompagnent. Par exemple, si un patient ne ressent que trés peu ou pas de symptomes,
il est alors moins probable qu’il sera observant 4 son traitement puisqu’il n’en voit pas
les avantages. De plus, si la personne se sent mieux aprés avoir débuté le traitement,
alors elle risque de I’arréter de fagon précoce (309). Troisiémement, les caractéristiques
du régime thérapeutique concernent notamment la durée et la complexité du traitement
recommandé ainsi que ses conséquences ou les effets secondaires associés. En fait, si le
régime thérapeutique entraine des changements dans les habitudes de vie, I’observance

risque d’€tre moins importante (309). D’ailleurs, il est rapporté dans la littérature que le
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taux d’observance a la pharmacothérapie est inversement proportionnel avec le nombre
de doses quotidiennes recommandées (18;267). Pourtant, les guides de pratique clinique
suggerent |'utilisation concomitante de plusieurs classes de médicaments pouvant étre
pris a différents moments de la journée pour traiter un seul facteur de risque, c'est le cas
notamment pour le traitement de I'hypertension artérielle et du diabéte. De plus, de
nombreux patients présentent plus qu'un facteur de risque simultanément. Dans ce cas,
une poly-pharmacothérapie s'impose afin d'atteindre l'ensemble des cibles
thérapeutiques. La nature du régime pour la prise en charge des facteurs de risque
devient donc un défi au point de vue de l'observance a long terme. La quatrieme
catégorie concerne les caractéristiques du milieu thérapeutique qui tiennent compte de
’aspect de la continuité des soins. Plus la personne pergoit qu’il y a une cohérence et un
suivi entre les différents intervenants impliqués dans les soins, plus la personne est
observante (309). Il a également été¢ démontré que les caractéristiques des hopitaux ou
les patients sont admis constituent des déterminants de l'utilisation des services
spécialisés en cardiologie dont font partie les programmes de RC (310). Cinqui¢mement,
les caractéristiques de [’interaction patient/thérapeute jouent un rdle important
puisqu’une bonne relation augmente la confiance et la satisfaction du patient et en
’occurrence son niveau d’observance (309). D’ailleurs, certains experts considérent que
cette relation aurait un impact considérable sur I’observance (18). Enfin, sixi¢émement,
les caractéristiques sociales et comportementales des patients sont impliquées
grandement dans le phénoméne de I’observance (309). Ces caractéristiques sont
explorées a I’aide de modéles théoriques issus de la psychologie sociale. Ces modéles
sont surtout utilisés pour mieux comprendre ce qui influence les comportements de santé

tel que la pratique réguliecre de I’AP. Les croyances, la perception d’efficacité
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personnelle et le contréle comportemental (perception des facilités, des difficultés et des
obstacles) ainsi que le soutien social ont été beaucoup étudiés en lien avec la pratique de
I’AP aprés un événement cardiaque (229;311-314). II faut souligner que la contribution
du soutien social au niveau de la pratique de I’AP est plutdt controversée (315;316).
D’autre part, certains facteurs psychologiques et cognitifs, tel que la conscientisation, le
quotient intellectuel et 1’état de dépression, ont une relation avec les taux d’observance

chez des sujets atteints d’une MCV (266;268).

Le tableau 5 présente les caractéristiques associées a l'observance chez les personnes
atteintes d'une MCV, particuliérement en regard de la pharmacothérapie (215;267). Les
professionnels devraient donc considérer ces caractéristiques afin de planifier des

interventions efficaces au regard de 1’observance.
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Tableau 5.
Caractéristiques associées a l'observance

Caractéristiques associées a une faible observance

- Fréquence des doses quotidiennes (ex: tid, qid)

- Régime thérapeutique complexe

- Traitement a long terme

- Faible revenu familial

- Maladie complexe nécessitant une poly-pharmacothérapie

- Déficits cognitifs et/ou mentaux (ex: pertes de mémoire, dépression)
- Déficits au niveau de la dextérité

- Déficits sensoriels (ex: difficulté a voir et entendre)

- Difficulté a lire

- Difficulté a avaler les médicaments

- Présence d’effets secondaires

Caractéristiques associées 2 une meilleure observance

- Bonnes connaissances et compréhension du traitement

- Démonstration d'observance adéquate dans le passé

- Se sent capable d’adhérer au traitement

- Utilisation de stratégies d'adaptation axées sur la résolution de probléme
- Disponibilité d'un support social

- Satisfaction de l'interaction avec les professionnels de la santé et des soins de santé
regus

Burke LE, Dunbar-Jacob J. Adherence to medication, diet, and activity recommendations: from
assessment to maintenance. J Cardiovasc Nurs 1995 January;9(2).62-79.

Dunbar-Jacob J, Bohachick P, Mortimer MK, Sereika SM, Foley SM. Medication adherence in persons
with cardiovascular disease. J Cardiovasc Nurs 2003 July;18(3):209-18.
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L’utilisation de modéles théoriques, issus de la psychologie sociale, peut guider les
professionnels dans la planification de leurs interventions et dans le choix des messages
éducatifs afin de favoriser un meilleur taux d’observance. En effet, ces modéles
permettent de mieux comprendre ce qui influence les individus a adopter et & maintenir
des comportements de santé (285). Selon Burke et Dundar-Jacob, les théories prédictives
du comportement les plus pertinentes a un contexte de prise en charge des facteurs de
risque de la maladie cardiovasculaire sont: 1) le modéle des croyances relatives a la
santé (286), 2) la théorie sociale cognitive (287) et, 3) la théorie du comportement
planifi¢ (288). Le modele des croyances relatives a la santé est la seule théorie
spécifique au domaine de la santé, les autres modeles ayant été développés d'abord pour
un contexte plus général (295). Par ailleurs, le modéle transthéorique de changement de
comportements (317) sert également & favoriser des changements de comportement dans
un contexte de prévention des MCV (318;319). Aucun modéle théorique n’explique
entierement le comportement de la pratique de I’AP ou la participation a des
programmes de RC. Une intégration de plusieurs facteurs, ayant démontré leur
implication au niveau de I’adoption et du maintien de ces comportements a travers les
différentes théories, peut aider a mieux expliquer le comportement et par le fait méme
choisir les interventions appropriées. Un modele intégrateur qui regroupe plusieurs
facteurs étudiés a travers les différentes théories psychosociales a déja été proposé (295).
Ce modéle doit cependant étre évalué afin de vérifier sa validité dans la prédiction des

comportements au regard de la RC.

11 devient donc pertinent que les intervenants en santé, oeuvrant en RC, comprennent les

fondements et les impacts de ces théories sur certains comportements. En effet, le
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développement d’un programme efficace demande une compréhension du
comportement souhaité. Ce faisant, il sera ainsi possible pour les intervenants d’élaborer
des interventions et un contenu éducatif adapté aux caractéristiques de la clientéle visée.
La prochaine partie a pour objectif de décrire sommairement les théories relatives aux
changements de comportement les plus utilisées en RC. Pour chacune de ces théories,
quelques études basées sur ces modéles seront présentées afin d'illustrer l'impact de
différents facteurs psychosociaux, issus de ces théories, sur des comportements ciblés en
RC, particuliérement sur la pratique de I'AP. Enfin, quelques implications cliniques de

I’utilisation de ces théories seront proposées.

Théories psychosociales

Modgéle des croyances relatives a la santé

Le modéle des croyances relatives a la santé «Health Belief Modely (HBM) a été
développé a l'origine afin d'expliquer pourquoi certaines gens acceptaient ou non de
passer un test de dépistage pour des maladies asymptomatiques. Il a été utilisé par la
suite pour d'autres contextes, dont celui de la RC (314;320-322). Ce modeéle stipule que
la personne peut adopter un comportement préventif si elle posséde des connaissances
minimales en matiére de santé et si elle considére la santé comme une dimension
importante. Les connaissances que posséde I’individu lui permettent de porter un
jugement sur la menace que peut représenter une maladie. La menace est pergue comme
étant le résultat de deux évaluations soit la sévérité de la maladie en cause et la

vulnérabilité a la développer. Ainsi, selon ce modele, les perceptions individuelles
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influencent directement la perception de la menace de la maladie qui, a son tour, agit sur
les probabilités de suivre les recommandations ou d’adopter un comportement de santé
adapté. Outre les perceptions individuelles, les perceptions des bénéfices et des
inconvénients a I’adoption d’un comportement influencent aussi les probabilités a suivre
les recommandations (286). Enfin, le modéle tient compte de I’'influence de différents
éléments qui peuvent étre des déclencheurs de 1’action, donc qui incitent la personne a
adopter des comportements de santé. Ces éléments déclencheurs peuvent étre internes
(exemples: perception de différents signes et symptomes associés a la maladie) ou
externe (exemples : influence des médias, articles de journaux ou magazines et des
interactions interpersonnelles). Les éléments de ce modele et leurs interrelations sont

illustrés a la figure 1.

Le HBM a capté l'attention de quelques chercheurs s'intéressant aux déterminants de
l'observance dans un contexte de RC (314;320-322). Ces études ont surtout permis
d’explorer les croyances qui peuvent contribuer a expliquer l'observance ou l'abandon
d'un programme de RC. Par exemple, dans le cadre d’une étude basée sur cette théorie,
un questionnaire explorant les variables du modele et quelques données démographiques
a été soumis a 120 personnes atteintes d'une maladie coronarienne dés leur admission a
un programme de RC, et aprés 6 mois. De ce nombre, 58 sujets ont été assidus au
programme contre 62 qui ont abandonné avant le terme de 6 mois. Cette étude a permis
d’identifier les caractéristiques démographiques et les croyances des sujets dans ces 2
groupes. Les résultats suggerent que le HBM‘ permet d'obtenir des informations
additionnelles sur les variables qui expliquent particuli¢rement I’abandon aux

programmes de RC tel que certaines données démographiques et les perceptions quant a
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la sévérité de la maladie en cause et la vulnérabilité a la développer (314). Cependant,
l'étude des croyances en matiére de santé pourrait ne pas étre suffisante afin d'expliquer
entiérement l'observance a un comportement de santé (322). En effet, une comparaison
de la valeur prédictive de ce modele a d'autres théories a permis de conclure que le HBM
était intéressant afin d'aider a explorer les croyances des personnes, mais il doit étre
complété par d'autres théories afin de considérer d'autres variables importantes tel que
I’influence ou le support social (322). Concernant I’implication clinique de cette théorie,
il est suggéré d'utiliser le HBM afin d'identifier les croyances sur lesquelles les
professionnels peuvent agir afin d'influencer certains comportements valorisés en RC
(321). Bien que cette théorie eu intéressé plusieurs scientifiques a ses débuts, elle est
maintenant moins utilisée. Cette tendance s'explique par le fait que cette théorie met
l'accent sur les croyances liées a la santé ou 4 la maladie. Or, la décision d'agir peut aussi
découler de motifs trés éloignés de ces croyances comme le désir d'agir selon les attentes
des proches (295;323). D’ailleurs, la théorie du comportement planifié permet de

considérer cette derniére variable.
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Théorie du comportement planifié

La théorie du comportement planifié «Theory of Planned Behavior» (TPB) (288)
découle de la théorie de I’action raisonnée (324). Selon ces théories, le déterminant
immédiat du comportement est l’intention de la personne d'adopter ou non un
comportement (288;324). De plus, dans le cadre de la théorie du comportement
planifié, la perception de contréle comportemental devient un autre déterminant direct
du comportement. L’influence de cette variable sur le comportement s’exerce lorsque
ce dernier n’est pas sous le controle volontaire de la personne c’est-a-dire qu’il
nécessite des opportunités, des ressources ou des habiletés. Etant donné I'importance
accordée a l'intention comme déterminant du comportement, l'identification des
facteurs qui influencent cette variable nous permet de mieux le comprendre et
I’expliquer. Ces facteurs qui influencent l'intention sont : 1) I’attitude (perception des
bénéfices et des inconvénients) de la personne a 1’égard du comportement, 2) la
norme subjective (influence sociale) et, 3) la perception de contréle comportemental
(perception des facilités et des difficultés a exécuter le comportement) lorsque le
comportement semble sous le contréle volontaire de I'individu. La figure 2 présente
les différentes variables du modele et leurs composantes ainsi que leurs relations les

unes envers les autres.

La TPB a servi de cadre théorique dans quelques études portant sur l'identification
des déterminants de l'observance en RC (86;229;230;311;325). Godin et
collaborateurs ont d’abord effectué une étude afin de mieux comprendre l'intention de

pratiquer de I'AP chez des personnes atteintes d'une maladie coronarienne. L'étude
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s'est déroulée auprés de 161 sujets inscrits a un programme de RC. Un questionnaire
auto-administré a servi d'instrument de mesure. Ce questionnaire a été développé afin
d'explorer des variables décrites dans la TPB et d'autres théories complémentaires
dont le HBM. Les résultats suggérent, entre autres, que la perception de contrdle
comportemental (perception des barriéres et des difficultés a adhérer au
comportement), ainsi que les habitudes antérieures récentes constituent des
prédicteurs significatifs de I’intention. De plus, l'étude indique que les différences
entre les sujets assidus versus les sujets ayant abandonné le programme s'expliquent
particuliérement par la perception de trois obstacles soit: 1) la difficulté a gérer son
temps, 2) les difficultés d'adaptation psychosociale et, 3) la paresse (311). Une étude
similaire a été réalisée auprés de 109 sujets engagés dans un processus de RC. Les
analyses de régression multiple démontrent que 34% de l'intention des sujets est
expliquée par l'attitude, la norme subjective et la perception de contréle
comporternental.‘ De plus, les coefficients de régression standardisé ont permis
d’établir que c’est la perception du contréle comportemental qui présente
I’'importance relative la plus élevée comme déterminant de l'_intention auprés de ce

groupe d’individus (230).



Croyances quant aux
conséquences

Variables externes
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démographiques

- fge

- sexe
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Attitudes envers les
personnes et les
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Traits de
personnalité

- introversion
- névrotisme

- autoritarisme

Evaluation de la valeur
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associées a I’adoption
du comportement

Croyances concernant ce
que pensent les
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4 adopter
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Motivation a agir dans le
sens exprimé par
chacune des personnes
influentes

subjective

Croyances quant 4 la
présence ou |’absence de
facteurs qui facilitent ou
nuisent & [’adoption du
comportement

Attitude &
I’égard du
comportement

Intention
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>

Comportement

Evaluation de I’intensité
de I’effet des facteurs sur
I"adoption du
comportement

Perception du
contréle sur le
comportement

Lorsque le comportement n’est pas sous le
contrdle volontaire de la personne

Figure 2. Illustration schématique de la Théorie du comportement planifié
(d’apreés Ajzen, .1985)
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Blanchard et collaborateurs ont également étudié certains déterminants
psychosociaux de l'exercice dans le cadre d'un programme de RC en phase 2 a partir
de la TPB (229;325). Une premiére étude, effectuée aupres de 81 personnes inscrites
au programme, démontre que l'attitude, la norme subjective et la perception de
contréle comportemental explique 38% de l'intention de faire de 1'exercice au début
du programme. De plus, cette intention explique 23% de l'observance au

comportement lui-méme (325).

Une étude similaire a été publiée par les mémes auteurs par la suite avec un plus
grand échantillon et 1’ajout d'autres éléments associés aux variables étudiées (229).
Cette deuxiéme étude a été faite auprés de 215 sujets inscrits au méme programme de
RC. Les résultats ont démontré cette fois-ci que 30% de l'intention de faire de
l'exercice était expliquée par l'attitude, la norme subjective et la perception de
contrle comportemental. De plus, cette intention expliquait seulement 12% du
comportement lui-méme. Un résultat similaire avait été rapporté alors que le
comportement de l'exercice était expliqué a 12 % par l'intention et les habitudes
antérieures (230). Au niveau des implications cliniques, les résultats de ces études
démontrent bien I’importance de renforcer les croyances a connotation positive et
d’ébranler les croyances a connotation négative afin d’influencer ’attitude, la norme
subjective et la perception de contrle comportemental qui ont un effet sur I’intention
et, par le fait méme, sur le comportement de santé (151). De plus, les programmes de
RC devraient étre le plus flexible possible afin de permettre un rehaussement de la

perception de contrdle comportemental des personnes visées par ces programmes.
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Théorie sociale cognitive

La théorie sociale cognitive est I'une des théories psychosociales qui a obtenu le plus
de succes afin de prédire le comportement de la pratique de I'AP (326) et elle est
recommandée afin de prédire la participation & des activités de RC (301;323). Cette
théorie reconnait l'influence de I'environnement social et des apprentissages réalisés
par la personne sur ses comportements. En effet, Bandura (287) postule que le
fonctionnement humain peut s'expliquer par une réciprocité entre les comportements,
les facteurs cognitifs et personnels, et l'environnement. Cette théorie propose que
l'adoption et le maintien d'un comportement sont influencés par la croyance en
l'efficacité personnelle et la croyance en l'efficacité du comportement visé. La
croyance en l’efficacité personnelle signifie que I'individu se pergoit capable de
réussir a adopter le comportement requis afin d’obtenir les résultats espérés. La
croyance en ’efficacité du comportement se rapporte au degré de conviction d’une
personne face & I’adoption d’un comportement donné, c'est-a-dire les résultats
escomptés. Ces deux types de croyances sont elles-mémes influencées par
l'environnement (contexte social et familial) dans lequel évolue la personne. La figure

3 présente les 2 types de croyances et démontre leur relation avec le comportement.

La perception d'efficacité personnelle est la variable du modeéle qui a été la plus
étudiée et qui a démontré des relations significatives avec la pratique de 1'AP et la
participation & un programme de RC (275;301;313;323). Une recension des écrits a
permis de conclure qu’il s’agit effectivement d’une théorie intéressante considérant

les liens significatifs bien démontrés a travers différentes études entre la perception
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d’efficacité personnelle et le comportement de I’AP (313). La relation entre la
perception d’efficacité personnelle et le maintien de la pratique de I’AP s’observe
également aupres de sous-groupes de personnes tel que les personnes agées (231;327)
et les femmes (328). De plus, suite a une étude prospective menée aupres de 906
sujets, il a été démontré que la perception d’efficacité personﬁelle peut prédire la

participation & un programme de RC (312).

Croyance en Pefficacité du comportement
pour obtenir le résultat désiré.

Ex : Croire que ['activité physigue,
selon les recommandations permet
de prévenir les récidives d 'une
maladie coronarienne et d'améliorer
la santé.

Comportement
Faire de l'activité physique

Croyance en Pefficacité personnelle dans
P’adoption d’un comportement.

Ex : Croire en sa capacité de faire de
Dactivité physique sur une base
réguliere.

Figure 3. Illustration schématique de la Théorie sociale cognitive (d’aprés Bandura,
1977).

La relation entre, d’une part, différentes variables sociodémographiques et
psychosociales dont la perception d'efficacité personnelle et d’autre part, la
participation 4 un programme de RC a fait I’objet d’une étude (329). Cette étude s'est
déroulée auprés de 304 personnes atteintes d'une maladie coronarienne. Les résultats
démontrent que la perception de l'efficacité personnelle contribue a améliorer la
participation au programme de RC. Par contre, dans le cadre d'une étude réalisée

aupres de 33 patients atteints d'une maladie coronarienne, aucune relation
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significative entre d’une part, la perception d'efficacité personnelle et d’autre part, le
taux d'observance et l'intensité d’un programme d'exercice supervisé de 12 semaines
n’a été démontré (299). Cependant, la perception d'efficacité personnelle a change
entre le début de ce programme d'exercice et la fin. Une relation significative entre la
perception d'efficacité personnelle et l'amélioration de la capacité fonctionnelle,
évaluée a l'aide d'un test de VOaymax, a €té observée. De plus, il a déja été démontré
que la perception d’efficacité personnelle est corrélée positivement avec la pratique
vigoureuse de I’AP, ce qui est favorable a I’amélioration de la capacité fonctionnelle
(330). L’importance de l’efficacité personnelle est donc bien démontrée dans un
contexte de RC. Concernant les implications cliniques, il devient pertinent de
planifier des interventions qui favorisent une meilleure perception d’efficacité
personnelle, par exemple, en établissant des objectifs réalistes qui respectent les
forces et les faiblesses de la personne. Malgré que I’'importance de cette variable soit
bien connue par les professionnels, Lau-Walker rapporte que le corps médical
n’applique pas suffisamment les principes & la base de ce concept lors des visites
médicales (331). Or, il est nécessaire d’offrir des modéles d’interventions afin de
faciliter I’intégration de ce concept lors des visites de suivi. Le modéle transthéorique
(317) de changement de comportement constitue un modéle pouvant aider les

professionnels & mieux planifier leurs interventions tout en considérant cette variable.

Modgéle transthéorique de changement de comportement

Le modéle transthéorique de changement de comportement «Transtheorical Model»

(TTM) (317) se distincte des autres modeéles par le fait qu'il a été élaboré d'abord afin
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d'aider a la planification des interventions. Il s'agit d'un modéle de changement plutét
que d'un modéle de prédiction du comportement (295). Les éléments descripteurs de
ce modéle intégre les variables qui ont été abordées dans les autres théories de
prédiction du comportement, particuliérement en ce qui a trait a la perception
d'efficacité personnelle. Le TTM décrit cinq stades de changement par lesquelles
passent les sujets qui essaient d’adopter de nouvelles habitudes en matiére de santé.
Les stades du processus du changement de comportement sont: 1) la pré-réflexion, 2)
la réflexion, 3) la préparation, 4) l'action et, 5) le maintien. Il faut considérer que le
changement de comportement ne progresse pas de fagon linéaire, mais plutdt selon un
modeéle de spirale. Par exemple, il peut arriver que la personne retourne au stade de
réflexion aprés avoir passé au stade de maintien. Les notions d’efficacité personnelle
et d’équilibre décisionnel font partie intégrante du modele et constituent des éléments
descripteurs des étapes et du processus de changement (317). L’efficacité personnelle
constitue un important facteur déterminant des efforts que la personne consacrera a
I’apprentissage de ce comportement. L’efficacité personnelle augmente a mesure que
le sujet franchit les étapes du changement. Le degré de confiance qu’elle possede a
résister aux tentations et & surmonter les obstacles augmente lui aussi. L’équilibre
décisionnel constitue une notion qui décrit aussi le comportement associé a chaque
étape consistant en une double analyse des arguments pour et des arguments contre
du nouveau comportement. L’équilibre décisionnel varie également selon les stades
franchis. En outre, les arguments contre sont plus importants au début du processus

du changement; tandis que les arguments pour sont plus importants a la fin.
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Récemment, le TTM a suscité I'intérét de plusieurs chercheurs s’intéressant a la
pratique de I’AP, notamment auprés des personnes agées (318;327;332), des femmes
(333), des jeunes adultes sédentaires (334) et, des personnes diabétiques (335).
Concernant plus spécifiquement la contribution de ce modéle dans un contexte de
RC, Jue et Cunningham (1998) ont fait une étude descriptive-corrélationnelle des
différents stades de changement du comportement et de la pratique réguliére de I’AP
a court et a long terme (319). Les données ont été recueillies a partir d’un
questionnaire auto-administré, rempli par 105 sujets ayant subi une chirurgie
cardiaque de revascularisation, portant sur les différents stades de changement de
comportement proposés dans le modeéle et sur le comportement de I’AP. Apreés 22 a
26 mois post-chirurgie, la majorité des sujets, soit 67%, était au stade de maintien a
I’égard de la pratique de I’exercice. 1l faut considérer que toutes ces personnes ont pu
bénéficier d’un programme de RC dans les semaines qui ont suivi leur chirurgie
cardiaque. Les auteurs suggérent donc qu’un programme précoce de RC encourage
’adoption et le maintien de la pratique de I’AP et ils affirment que le comportement
peut facilement étre classifi€¢ a partir de questions référant aux différents stades du

TTM (319).

Hellman a également étudié le comportement de I’AP a partir du TTM auprés de 349
personnes agées de plus de 65 ans participant a un programme de RC (318). Le but de
cette étude était de vérifier la validité du modéle théorique afin de prédire la pratique
de I’AP auprés de cette population. Il a été retenu que la perception d’efficacité
personnelle, la perception des bénéfices de I’exercice, le soutien social et la

perception des barriéres peuvent prédire des stades de comportement (318). Une autre
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étude a permis de démontrer, a ’aide d’un questionnaire auto-administé soumis a 31
ainés atteints de problémes cardiaques, que la perception d’efficacité personnelle est
corrélée significativement avec les stades de changement et le comportement de
pratiquer I’AP (327). Cependant, le soutien social n’a pas démontré de liens
significatifs avec les stades de changements, ni avec le comportement en question
(327) contrairement a I’étude de Hellman (318). En pratique, il devient donc pertinent
encore une fois de favoriser une meilleure perception d’efficacité personnelle a
travers différentes interventions permettant & la personne de se sentir capable

d’adhérer au comportement tel que suggéré.

Bref, I’adoption et le maintien de nouveaux comportements de santé constituent un
processus complexe. En effet, plusieurs facteurs peuvent influencer la personne dans
sa décision d’adhérer ou non a un nouveau comportement de santé et influencer son
application. Les facteurs psychosociaux jouent un rdle important dans ce processus,
notamment la perception d’efficacité personnelle, la perception de controle
comportemental (perception des facilités, des difficultés et des barriéres), les
croyances en matiére de santé ainsi que le soutien et I’influence social. Il s’agit de
facteurs sur lesquels les professionnels de la santé€ oeuvrant en RC peuvent intervenir
partiellement. Cependant, le réle de I’environnement social, culturel et matériel n’est
pas négligeable dans ce processus de changement. Or, des interventions au niveau de
la santé publique peuvent compléter celles des intervenants en RC. Par contre, aucun
modéle théorique n’explique entiérement le comportement de la pratique de I’AP ou
la participation a des programmes de RC. Une intégration de plusieurs facteurs, ayant

démontré leur implication au niveau de 1’adoption et du maintien de ces
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comportements a travers les différentes théories, peut aider a mieux expliquer le
comportement et par le fait méme choisir les interventions appropriées. Un modele
intégrateur qui regroupe plusieurs facteurs étudiés a travers les différentes théories
psychosociales a déja été proposé (295). Ce modeéle doit cependant étre évalué afin de

vérifier sa validité dans la prédiction des comportements au regard de la RC.



Chapitre 6 : Interventions pour augmenter
I’activité physique



90
Inspiré des modéles théoriques de changement de comportement, plusieurs études se sont
intéressées a I'impact d’interventions professionnelles afin de favoriser ’adoption et le
maintien de saines habitudes de vie dans un contexte de RC (316;336-341). Malgré
’abondance des études concernant I’efficacité d’interventions professionnelles sur les
comportements et des indicateurs de santé, il est difficile de faire des recommandations
puisque les termes utilisés et la description des interventions ne sont pas standardisés.
Plusieurs éléments sont a considérer afin de bien apprécier I’efficacité d’une intervention en
regard des changements de comportements. La présentation des études doit inclure; 1) le
contenu et 2) les caractéristiques de I’intervention délivrée, 3) les caractéristiques de la
population visée, 4) le mode de délivrance de !’intervention (exemple: rencontre
individuelle ou de groupe, appels téléphoniques, etc.), 5) I’intensité (durée du contact avec
I’intervenant, 6) la durée (nombre de sessions pour une période donnée) et, 7) I’adhérence
au protocole de traitement (342). Afin de faciliter la reproduction et 1’adoption d’une
intervention de changement de comportement ayant été éprouvée, il est suggéré de décrire
le contenu de I’intervention en terme de techniques de changement de comportement plutot
qu’en terme purement de théorie ou de modeéle conceptuel(343). Dans le but de standardiser
les termes en lien avec les techniques de changement de comportement utilisées, Abraham
et Michie ont suggéré une classification (taxonomie) des techniques de changement de
comportement en lien avec différents modéles théoriques (exemples: favoriser 1'auto-
surveillance du comportement, donner une rétroaction, donner des informations sur les
conséquences du comportement, favoriser I’'identification des obstacles, etc.). Avant la
publication de cette classification, plusieurs études démontrant 1’efficacité¢ de certaines
stratégies d’intervention, basées notamment sur des modeéles théoriques de changement de

comportement, ont été préablement publiées au cours des 30 derniéres années.
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Burke et collaborateurs ont publié une revue de littérature discutant des stratégies
d’intervention utilisées afin de rehausser 1’observance des personnes atteintes d’'une MCV
en regard des recommandations (275). Ils ont pu constater que des combinaisons de
stratégies cognitives, éducationnelles et comportementales étaient généralement utilisées et
efficaces. Les stratégies ayant démontré le plus de succeés afin d’améliorer 1’observance
impliquaient 1) de la supervision afin de développer des habiletés comportementales, 2)
l'utilisation de méthodes d’auto-surveillance, 3) des contacts téléphoniques et postaux et, 4)
de l’'aide externe afin de rehausser la perception d’efficacité personnelle et les
apprentissages cognitifs (275). Concernant ce dernier point, une revue systématique
incluant une méta-analyse a récemment été publiée dans le but de vérifier 1’association
entre les techniques d’intervention utilisées et les changements au niveau de la perception
d’efficacité personnelle. Les résultats de cette analyse, qui comprend 27 études et 5 501
sujets, ont démontré qu’une relation significative mais faible existe entre les interventions
professionnelles et les changements au niveau de la perception d’efficacité personnelle. Les
interventions ayant utilisé I’expérience vicariante (apprentissage par observation sociale) et
des méthodes de rétroaction ont procuré un niveau plus élevé d’efficacité personnelle en
regard de I’ AP que les interventions n’ayant pas utilisés ces approches (344). En 2006, une
revue de littérature portant sur 1’efficacité des interventions visant la modification des
habitudes de vie aprés un infarctus du myocarde ou une revascularisation myocardique a
été publiée (345). Cette revue conclue que les stratégies couramment utilisées pour réduire
les facteurs de risque impliquent des suivis fréquents, des séances d’exercice de groupe ou
individuels, des modifications de I’alimentation, de I’enseignement concernant les

modifications d’habitudes de vie et des programmes de RC. Les auteurs recommandent
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d’inclure dans les interventions des infirmiéres praticiennes, un plan de traitement
personnalisé en regard de la modification d’habitudes de vie et des contacts fréquents
(consultations ou suivis téléphoniques). Le plan de traitement personnalisé doit considérer

1’état de santé de la personne aussi bien que sa situation culturelle et financiere (345).

La littérature fournit également des données concernant I’efficacité d’interventions
professionnelles visant plus spécifiquement a rehausser I’AP auprés de personnes atteintes
d’une maladie cardiaque (346;347). En 2008, une méta-analyse conclue que les
interventions professionnelles peuvent étre efficaces pour augmenter le niveau d’ AP auprés
de cette population. Les auteurs suggérent que les interventions ayant les caractéristiques
suivantes ont un plus grand effet sur les changements d’AP que les interventions n’ayant
pas ces caractéristiques: 1) cible exclusivement I’AP, 2) plus de temps de contacts entre
I'intervenant et le sujet, 3) offre des sessions d’exercice supervisées, 4) utilise des tests
d’efforts, 5) consultations en personne plutdt que par le biais de suivis téléphoniques ou de
Iet_tres et, 6) recommande plus de minutes d’AP par semaine. Les auteurs encouragent les
chercheurs & poursuivre des études cliniques randomisées afin de confimer la relation de
causalit¢ entre différentes caractéristiques d’interventions professionnelles et le
rehaussement du niveau d’AP (348). Plus récemment en 2010, une revue de littérature s’est
intéressée aux techniques de changement de comportement utilisées pour augmenter 1’AP
auprés de sujets ayant participé & un programme de RC (14 études) ainsi qu’auprés de
sujets n’ayant pas participé a un tel programme (9 études) (347). Les auteurs ont utilisés la
classification (taxonomie) de Abraham et Michie afin de coder les techniques
d’intervention. Le tableau 6 présente les techniques de changement de comportement les

plus souvent utilisées et indique les techniques qui ont démontré la meilleure efficacité.
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Tableau 6.
Techniques de changement de comportement les plus fréquentes

Aprés participation 2 un programme Non actuellement participant a4 un
de RC programme de RC
1. Réviser des objectifs 1. Donner des instructions

el e 2. Utiliser un suivi *

2. Favoriser I’identification des

3. Utiliser un outil d’auto-surveillance *
obstacles*

. . 4. Donner des encouragements *
Donner des instructions

5. Favoriser I'identification de buts

4, Utiliser la rétroaction sur les spécifiques *

performances

- z ’ 6. Réviser les objectifs comportemen
5. Utiliser un outil d’auto-surveillance J i o

*

6. Etablir un plan de prévention des
rechutes*

7. Utiliser un suivi
Donner des encouragements

9. Favoriser I’identification d’objectifs
spécifiques*

10. S’entendre sur un contrat

* Techniques les plus efficaces (d’aprées Ferrier et al. 2010)

Le podométre est un outil pouvant étre utlisé par les intervenants désirant appliquer
certaines techniques de changement de comportement ayant démontré de I’efficacité pour
rehausser I’AP auprés de personnes atteintes d’une maladie cardiaque. En effet, cet outil
permet une auto-surveillance du nombre de pas quotidiens effectués et aide a fixer des
objectifs spécifiques et réalistes en fonction de chaque patient (259). De plus, le podométre
peut étre utilisé pour donner des instructions faciles a comprendre en lien avec I’AP
recommandée. Par exemple, I’intervenant peut suggérer de marcher 3000 pas en 30 minutes
et répéter ce comportement a tous les jours. Le podomeétre peut également servir a faire un

suivi du comportement. Par exemple, la personne peut inscrire le nombre de pas quotidiens
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sur un calendrier ou un journal afin de transmettre I’information a I’intervenant. Des
programmes de marche utilisant le podomeétre se sont avérés favorables dans certains
contextes cliniques afin d’améliorer I’AP et de favoriser un meilleur contréle des facteurs

de risque (78;155;349-353).

Cependant, certaines études n’ont pas démontrés |’efficacité supérieure de I'utilisation d’un
podometre par rapport a une autre intervention (354-356). 11 faut également considérer les
limites liées a I’instrument de mesure qu’est le podomeétre. Ces limites ont été abordées
dans le chapitre portant sur I’évaluation de I’activité physique. Les résultats concernant
I’impact positif de I’utilisation du podométre pour rehausser I’AP sont particuliérement
intéressants chez des personnes obéses ou atteintes de diabéte de type 2 (349;353;355). A
titre d’exemple, une étude réalisée auprés de cette clientéle a démontré que les individus
ayant bénéficié d’une intervention intégrant |’utilisation du podométre marchaient
davantage que le groupe contréle. En effet, les sujets du groupe expérimental ont augmenté
leur nombre de pas quotidiens d’environ 3 400 par jour (passant de 5 754+2457 pas
quotidiens au début du programme a 9 123 +4539 pas aprés 16 semaines); tandis que les
sujets du groupe contrdle ont réduit leur nombre moyen de pas d’environ 650 par jour
(passant de 6279 + 2563 pas quotidiens au début du programme a 5622 +2405 pas
quotidiens aprés 16 semaines) (353). En 2008, une revue systématique a répertorié 8 études
cliniques randomisées et 18 études d’observation ayant utilisé le podométre dans le but
d’améliorer I’AP auprés de différentes populations. Les populations visées dans les études
cliniques randomisées sont des adultes sédentaires (349;354;357-359) ou atteints d’une
maladie chronique telle qu’une maladie pulmonaire (352), une maladie cardiaque (aprés la

RC) (103) ou I’arthrite (360). Les études répertoriées avaient une durée moyenne de 8
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semaines, la durée la plus courte étant 4 semaines et la plus longue étant 24 semaines. Les
auteurs ont constaté que les sujets ayant bénéficiés d’une intervention utilisant le
podométre ont augmenté en moyenne leur niveau d’AP de 2491 pas quotidiens de plus que
les sujets n’ayant pas bénéficié de ce type d’intervention (intervalle de confiance 95%,
1098 a 3885 pas/jour, p<0.001). Les études d’observation ont également démontré une
augmentation significative du nombre de pas quotidiens. En effet, les sujets marchaient en
moyenne 2183 pas quotidiens de plus que lors de I’évaluation initiale (intervalle de
confiance 95%, 1571 & 2796 pas/jour, p<0.001). De plus, les auteurs ont constaté une
réduction significative de 1’indice de masse corporelle chez les sujets utilisant un
podometre. Ils concluent donc que I'utilisation du podométre est associée a une
augmentation significative du niveau d’AP. Cependant, les auteurs mentionnent que 1’effet
a long terme n’est pas déterminé (246). Cette revue systématique encourage donc la
poursuite des études cliniques randomisées pour vérifier I’efficacité de I'utilisation du
podomeétre au-dela de 6 mois de suivi et auprés de différentes populations ou contextes
cliniques. 11 est également pertinent de considérer |’utilisation du podomeétre comme étant
un outil afin d’appliquer certaines techniques de changement s’inscrivant dans une
approche cognitive comportementale et non le considérer comme I’intervention proprement

dite.



Chapitre 7 : Devis de recherche
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La revue de littérature a permis de constater que des recherches supplémentaires sont
nécessaires afin de vérifier I’'impact d’interventions professionnelles visant a assurer une
continuit¢ de soins a partir de la phase aigu¢ d’une cardiopathie ischémique. Cette
intervention doit viser 1’adoption et le maintien de comportements de santé ayant un impact
sur le controle des facteurs de risque a l’origine de la maladie. Les connaissances
théoriques concernant les déterminants des comportements de santé permettent de mieux
identifier les ciblent des interventions, telle que la perception d’efficacité personnelle. Une
approche interdisciplinaire est favorisée considérant la complexité de la prise en charge des
facteurs de risque (approches pharmacologiques, non pharmacologiques et
comportementales). De plus, la tendance a offrir des programmes & domicile ainsi que
’accessibilit¢ & des nouvelles technologies (exemple le podométre) pour mesurer et
favoriser une auto-surveillance de I’AP constituent des opportunités intéressantes a
considérer. Nous avons intitulé le projet « Programme d’Activité physique de
Réadapatation cardiaque Adapté¢ et Dirigé par une Infirmiére clinicienne Spécialisée

(PARADIS) ».

Cadre de référence

A la lumiére de la revue de littérature, nous avons élaboré un cadre de référence afin de
structurer le projet de recherche (figure 4). Ce cadre est composé de trois éléments : 1)
I’intervention professionnelle qui est basée sur le modéle conceptuel McGill (361;362) et
qui utilise différentes techniques de changements de comportement (343) ainsi que des
outils pour aider I’application de ces techniques, 2) la Théorie sociale cognitive (287) et, 3)

la matrice pour 1’évaluation des programmes de prévention secondaire et RC proposée par
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I’American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (57).
L’intervention professionnelle sera détaillée dans une prochaine section de ce document qui

expliquera également le modéle conceptuel McGill.

______________________________________________________________________________________
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Figure 4. Cadre de référence

Objectifs de I’étude

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer I’influence d’une approche novatrice en
RC sur I’évolution de I’AP auprés de sujets atteints d’une cardiopathie ischémique dont

I’état clinique a changé récemment.

Etant donné leur pertinence dans le cadre de cette étude, des objectifs secondaires étaient

également considérés. Cette étude a permis d’évaluer I’effet de I’approche sur 1’observance
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en regard de la pharmacothérapie ainsi que sur des paramétres cliniques en lien avec les
facteurs de risque de la MCV. De plus, la perception d’efficacité personnelle en regard I’AP
ainsi que la perception de qualité de vie chez les personnes atteintes d’une cardiopathie

ischémique ont également été évaluées.

Hypothése principale
- L’évolution de I’ AP sera différente chez les sujets atteints d’une maladie coronarienne
suivis selon une approche socio-cognitive en RC comparativement a ceux suivis selon

les soins conventionnels, et ce, 3, 6, 9 et 12 mois aprés un événement coronarien.

Hypothéses secondaires

- L’observance de la pharmacothérapie sera supérieure chez les sujets atteints d’une
maladie coronarienne suivis selon wune approche socio-cognitive en RC
comparativement a ceux suivis selon les soins conventionnels et ce, au cours des 6 et 12
mois aprés 1’événement coronarien.

- L’évolution des parameétres cliniques liés aux facteurs de risque sera différente chez les
sujets atteints d’une maladie coronarienne suivis selon une approche socio-cognitive en
RC comparativement a ceux suivis selon les soins conventionnels et ce, 4 6 et 12 mois
apres I’événement coronarien.

- La perception d’efficacité personnelle en regard de I’AP des sujets atteints d’une
maladie coronarienne est associée au niveau d’AP et ce, au cours des 6 et 12 mois apres
|’événement coronarien.

- L’évolution de la perception de qualité de vie sera différente chez des sujets atteints

d’une maladie coronarienne suivis selon une approche socio-cognitive en RC
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comparativement a ceux suivis selon les soins conventionnels et ce, a 6 et 12 mois apres

I’événement coronarien.

Population cible

L’étude inclue des hommes et des femmes, de 18 & 80 ans, atteints d’une cardiopathie
ischémique. Les critéres d’inclusion étaient les suivant: 1) étre hospitalisé dans un contexte
de syndrome coronarien aigu, 2) étre enclin a se déplacer pour venir aux rendez-vous avec
I’infirmiére, 3) avoir la capacité de s’exprimer en frangais verbalement et par écrit, 4) étre
autonome pour les activités de la vie quotidienne et, 5) avoir un médecin de famille ou étre
en mesure de se référer a une clinique médicale au besoin. Les sujets participant a un
protocole de recherche ou qui étaient suivis réguliérement dans le cadre d’une clinique
d’insuffisance cardiaque ont été exclus de I’étude. Parmi les autres critéres d’exclusion,
notons toutes contre-indications & la pratique de I’ AP telles que : angine instable, arythmie
symptomatique non controlée, sténose aortique sévére symptomatique, défaillance
cardiaque, embolie pulmonaire aigu€, péricardite ou myocardite aigué et dissection
aortique. La présence d’une maladie chronique débilitante (exemples: cancer, insuffisance
rénale sous traitement d’hémodialyse, certaines affections gastro-intestinales chroniques
débilitantes tel que la maladie de Crohn) était également un critére d’exclusion. De plus, les
sujets atteints d’affections musculo-squelettiques ou neurologiques dégénératives étaient
exclus étant donné les considérations au niveau de la pratique de I’AP dans ces cas. Les
sujets présentant des troubles mentaux graves et instables ainsi que les sujets ayant des

manifestations de dépression majeure étaient également exclus. Toutefois, si une personne
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présentait une contre-indication réversible, le sujet pouvait étre recruté au moment ou il

était apte a pratiquer une AP.

Recrutement et échantillon

Les sujets étaient sélectionnés de fagon aléatoire a partir de la liste d’admission des unités
coronariennes et des unités de médecine ou de chirurgie cardiaque d’un hopital de soins
tertiaires (Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec) et d’un hdpital
de soins primaires en cardiologie (Centre Hospitalier Régional de Trois-Riviéres). Aprés
vérification des critéres d’inclusion et d’exclusion, les sujets éligibles étaient rencontrés sur
I’étage de soins par une infirmiére de recherche qui leur expliquait I’étude et répondait a
leurs questions. Aprés la signature du consentement, les sujets étaient randomisés dans un
groupe recevant l’intervention ou dans un groupe recevant les soins usuels. Une table de
randomisation aléatoire a été utilisée. Un suivi de 12 mois aprés le congé de I’hopital était

prévu pour tous les sujets. La figure 5 présente 1’algorithme de recrutement.

La taille d’échantillon est basée sur I’objectif principal du projet qui est d’évaluer
I'influence d’une intervention sur 1’évolution de I’AP. Elle a été déterminée a ’aide de
prévisions biostatistiques et a la lumiére de la littérature sur le sujet (expériences publiées
(103;349;353)). Au seuil significatif de 5% (erreur de type 1), nous avons émis |’hypothése
que I’augmentation de la moyenne de pas quotidiens entre 1’évaluation initiale et le suivi a
12 mois dans le groupe expérimental sera de 4000+3500 pas/jour; tandis que dans le groupe
contrdle, cette augmentation sera de 1000+3500 pas/jour. Basé sur ces prévisions, une taille

d’effet de 0.86 a été estimée. Si nous voulons étre assurés a 80% d’observer cette différence



102
(puissance statistique), une taille d’échantillon de 54 sujets (27 sujets par groupe) a été
jugée nécessaire. Considérant que les études ayant utilisées le podométre pour mesurer
I’AP ont obtenu un taux d’attrition moyen de 20% (246), 65 sujets (54 sujets +11

abandons) devaient étre recrutés initialement.
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Description de ’intervention expérimentale

L’approche novatrice en RC que nous proposons consiste en une intervention d’une
infirmiére en pratique avancée intervenant dans un contexte d’interdisciplinarité et utilisant
une approche socio-cognitive basée notamment sur le modeéle conceptuel McGill (361;362)
et la théorie socio cognitive (90). De plus, elle a utilisé des techniques de changement de
comportement (343) et des outils d’intervention (podométre et le journal de bord) adaptés
au contexte. Dans la prochaine partie, nous allons tenter de mieux définir les concepts qui
décrivent I’approche novatrice tel que la pratique infirmiére avancée, 1’interdisciplinarité et
le modéle conceptuel utilisé. Ensuite, le contenu de I’intervention (techniques de
changement de comportement et les outils) sera présenté. Enfin, les caractéristiques de
’intervention soit : 1) le type, 2) I'intensité [durée des contacts], 3) la durée [fréquence des
suivis] de I’intervention expérimentale et, 4) le lieu ou les rencontres avaient lieu seront

illustrés.

Pratique infirmiére avancée

La pratique infirmiére avancée est décrite comme étant « un niveau avancé de la pratique
des soins infirmiers cliniques, qui maximise I’utilisation de connaissances acquises aux
études supérieures, d’un savoir infirmier approfondi et d’une compétence confirmée au
service des besoins de santé des personnes, des familles, des groupes, des communautés et
des populations dans le domaine de la santé » (Association des infirmiéres et infirmiers du
Canada, 2002, p.10). L’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ) décrit deux
niveaux d’expertise infirmiére en pratique avancée reconnus au Québec. Il s’agit de

I'infirmiére clinicienne spécialisée et de l’infirmiére praticienne spécialisée. Selon la
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description de ces expertises par I’OIIQ, le role de I’infirmiére clinicienne spécialisée est
davantage axé sur celui de consultante. En effet, I’OIlQ mentionne qu’il s’agit d’un réle
conseil auprés des infirmiéres et autres professionnels de la santé. L’infirmiére clinicienne
spécialisée doit connaitre les derniers développements en soins infirmiers et travailler a la
mise au point de nouveaux modeles d’intervention. Le role de !’infirmiére praticienne
spécialisée correspond davantage au role que la professionnelle joue dans le cadre de ce
projet. L’OIIQ mentionne que ce role de I’infirmiére praticienne spécialisée nécessite une
expertise dans un domaine clinique spécialisé qui repose a la fois sur une solide expérience
dans le doinaine et sur une formation de deuxiéme cycle universitaire en sciences
infirmiéres et en sciences meédicales. L’expertise permet de dispenser des soins infirmiers et
d’effectuer certaines activités médicales répondant aux besoins complexes des patients et
de leur famille tel que proposé dans ce projet. Considérant qu’au moment ou le projet
PARADIS a débuté, plusieurs travaux afin de faire reconnaitre légalement ce rble au
Québec n’étaient pas encore terminés et considérant qu’aucune infirmiére praticienne
spécialisée en cardiologie n’était disponible pour intervenir dans le cadre de ce projet, nous
avons choisi d’utiliser le terme d’infirmiére clinicienne spécialisée en référence aux travaux
d’Hamiric et collaborateurs (363). Ainsi, toutes les interventions qui relévent habituellement

de la médecine ont été entérinées par des médecins.

Interdisciplinarité

L’interdisciplinarité analyse, synthétise et harmonise des liens entre différentes disciplines
a travers un tout coordonné et cohérent (21). Un projet, une équipe ou une recherche

peuvent avoir une perspective interdisciplinaire (21). Les projets interdisciplinaires
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permettent une implication étroite et des collaborations entre chercheurs ou cliniciens de
différents champs disciplinaires qui travaillent ensemble & résoudre une problématique
commune (21;364). Le projet présenté est interdisciplinaire en ce sens ou il s’intéresse a la

problématique de 1’observance en regard de différents comportements de santé aupres de
patients atteints d’une maladie coronarienne. Les comportements de santé visés sont
particuliérement 1I’AP, la nutrition et I’utilisation de la pharmacothérapie en contexte de
RC. La problématique a I’origine de notre projet préoccupe donc a la fois plusieurs
disciplines que sont les sciences infirmiéres, la kinésiologie, la nutrition, la pharmacie, la
psychologie et la médecine. Des connaissances issues de ces différentes disciplines sont
utilisées et appliquées dans le cadre du programme de RC proposé. Des échanges
d’expertises sont privilégiés entre les intervenants des différentes disciplines concernées par
la problématique. Ainsi I’infirmiére clinicienne est appelée a travailler en partenariat avec

des nutritionnistes, kinésiologues, psychologues, cardiologues, pharmaciens, etc.

Modéle conceptuel McGill

La démarche infirmiére proposée est inspirée du modele conceptuel de McGill (361;362).
Ce modéle a servi de fils conducteur entre les éléments de la démal_'che de soins (collecte de
données, analyse et interprétation de résultats, planification des interventions). Il a été
choisi puisqu'il permet l'intégration de pluéieurs facteurs ayant démontré des liens avec
l'adoption et le maintien de comportements de santé. Ce modéle fait partie de [’école de
I’apprentissage de la santé selon les théoriciennes en sciences infirmiéres (365). Il est
inspiré de la théorie sociale cognitive (90;287) et de 1’approche familiale systémique, qui

découle de la théorie des systémes (366). La théorie sociale cognitive constitue une base
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théorique du modéle conceptuel McGill. En effet, selon ce modéle, I’intervention infirmiére
vise I’adoption et le maintien de comportements de santé en passant par I’amélioration de la
perception d’efficacité personnelle. Or, la théorie sociale cognitive propose que l'adoption
et le maintien d'un comportement soient influencés par la croyance en l'efficacité
personnelle et la croyance en l'efficacité du comportement visé. Ces deux types de
croyances sont elles-mémes influencées par l'environnement (contexte social) dans lequel
évolue la personne. L’approche familiale systémique permet de situer la personne dans son
environnement. La famille est interprétée comme un systéme qui représente un ensemble
d’éléments qui sont en interaction mutuelle. L’infirmiére considére I’interdépendance des
membres de la famille plutét que leur individualité. La personne est considérée comme
étant en mesure d’apprendre et de trouver des solutions aux situations problématiques
auxquelles elle fait face. La personne et sa famille sont considérées comme des partenaires

de I’infirmiére, qui travaillent a I’atteinte d’un but, soit la santé (361;362).

La santé se définit comme un concept positif, elle n’est pas ’absence de maladie, mais une
entité pouvant coexister avec la maladie. La santé se traduit par la capacité de la personne a
s’ajuster et a faire face aux événements de la vie quotidienne ainsi qu’a leurs conséquences.
Il existe 2 processus indissociables en matiere de santé soit 1’adaptation (coping) et
I’apprentissage. L’ adaptation (coping) représente tous les efforts déployés et les moyens
utilisés par la personne et sa famille pour faire face a des événements nouveaux de la vie ou
résoudre des problémes. Les perceptions liées aux forces et aux obstacles a ’adoption et au
maintien des comportements de santé influencent l’adaptation.. L’apprentissage constitue la

somme de toutes les habiletés acquises au cours de la vie. Il implique la prise de conscience
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des apprentissages antérieures et leur application a une situation nouvelle. Les perceptions

liées a la situation de santé influencent le développement (361;362).

L’activité professionnelle de I’'infirmiére se traduit par la collaboration avec la personne et
sa famille. Le r6le de I’infirmiére consiste & motiver la personne et sa famille a s’engager
dans le processus d’apprentissage de meilleures habitudes de vie. Elle veut créer un
contexte favorable a l’apprentissage et accompagner la personne et sa famille dans le
développement des habiletés nécessaires a la résolution de ses problémes. L’infirmiére met
’accent sur les forces et le potentiel plutdt que sur les limites et les lacunes. Les soins
infirmiers sont basés sur une relation de partenariat. Elle doit accepter la vision et la
perception que la personne et sa famille ont de sa situation de santé. La négociation fait
partie du soin et a pour but de parvenir & une entente satisfaisante pour chaque partenaire.
Ils doivent prendre ensemble des décisions a I’occasion d’échanges et d’expériences

(361;362).

La démarche de soins basée sur le modéle McGill est composée de la collecte de données,
de I’analyse et de I'interprétation, de la planification et de ’application des interventions.
Les éléments de la collecte de données comprends le 1) le génogramme et 1’écocarte, 2)
I’examen clinique et paraclinique, 3) les capacités apprentissage et, 4) les capacités
d’adaptation (coping). Le génogramme est un outil permettant d’établir les relations qui
existent entre les membres de la famille (systéme familial); tandis que 1’écocarte permet
d’établir les liens avec les intervenants extérieurs (supra systéme) (367). Des données
permettant de compléter le génogramme et 1’écocarte ont été répertoriées dés la premiére

rencontre et ont €té complétées au fur et & mesure des consultations. Un examen clinique
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est fait a chaque consultation avec I’infirmiére. Il comprend notamment le questionnaire de
santé (étude des symptdmes) et ’examen physique (pouls, pression artérielle, respiration,
auscultation cardiaque et pulmonaire, observation et mesure des jugulaires et de 1’cedéme
périphérique, poids et tour de taille). De plus, |’infirmiére considére les données des
examens para-cliniques tels que le bilan lipidique, la glycémie et I’hémoglobine glyquée,
les bilans hépatique et rénal, les tests d’effort sur tapis roulant, le holter et tout autre test
jugé cliniquement pertinent et disponible au dossier du patient. Les capacités
d’apprentissage ont été évaluées a 1’aide de certaines questions type (appendice A) qui ont
permis de connaitre I'impact de la situation de santé sur la personne et sa famille. Les
impacts de la condition de santé sur les activités de la vie quotidienne et domestique, sur la
communication (verbale, émotionnelle et circulaire), sur les réles (formels et informels) et
sur les croyances des membres de la famille sont considérés. Enfin, les capacités

| d’adaptation (coping) ont été évaluées également a 1’aide de questions type (tableau 7) qui
ont permis d’identifier les forces individuelles et familiales qui favorisent 1’adoption et le
maintien des comportements de santé. De plus, les obstacles a ’adoption de ces mémes

comportements ont également été considérés.

L’analyse et l'interprétation des données sont fait en partenariat avec l'infirmiére, la
personne et sa famille ainsi que d’autres professionnels au besoin. Une synthése des
données recueillies (dynamique familiale, état de santé, apprentissage, adaptation) était
faite et analysée. Suite a cette analyse, les problémes liés a ’adoption et au maintien des
comportements de santé, particuliérement la pratique de I’AP, ont été identifiés et un bilan
des ressources que la personne et sa famille possédent pour composer avec la situation de

santé était dressé. Des hypothéses étaient retenues afin d’expliquer 1’adoption et le maintien
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de ses comportements. Enfin, la situation de santé souhaitée était identifiée par I’infirmiére,

la personne et sa famille.

Tableau 7.
Questions relatives a 1’évaluation des capacités d’adaptation (coping)

Evaluation des forces Evaluation des obstacles /difficultés

Qu’est-ce qui pourrait le plus vous aider
a augmenter votre quantité d’activité
physique quotidienne ?

Quels sont vos gofits et vos intéréts en
regard de la pratique de ’activité
physique ? ou Qu’est-ce que vous
appréciez le plus ?

Quelles sont les ressources & votre
disposition afin de devenir plus actif ?

Qu’est ce qui pourrait vous aider a

Qu’est-ce que pourrait le plus vous
empécher de faire plus d’activité
physique ?

Quelle est votre plus grande
préoccupation en lien avec la
pratique de ’activité physique ?
Qu’est-ce qui pourrait vous
empécher de prendre vos

médicaments tels que prescrits ?

Quelle est votre principale

améliorer votre fidélité aux
médicaments qui vous ont été prescrit ?

préoccupation en lien avec les
médicaments que vous devez
prendre pour contrdler vos facteurs
- Quels sont les moyens que vous avez de risque ?
déja pris et qui vous ont le plus aidé a

adopter un nouveau comportement ?

Contenu de ’intervention

Les techniques de changement de comportement qui ont été utilisées par I’'ICS sont
cohérentes avec le modeéle conceptuel McGill et la théorie sociale cognitive (90;287;361).
Le tableau 8 identifie les techniques utilisées et donne des exemples d’application. Il faut
toutefois noter que toutes les techniques identifiées n’ont pas nécessairement été appliquées
a tous les sujets. Le choix des techniques utilis€ées pour chaque personne dépendait des

données recueillies et découlait du jugement clinique de I'infirmiére. Cependant,
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I’infirmiére a utilisé un podométre Yamax Digiwalker SW-200 auprés de tous les sujets
ainsi qu’un journal de bord. Il s’agit d’outils permettant d’appliquer certaines techniques de
changement de comportement telles que 1’auto-surveillance, la rétroaction sur le
comportement, donner des instructions faciles a comprendre et favoriser 1’établissement

d’objectifs réalistes.

Caractéristiques de ’intervention

Les caractéristiques de l’intervention comprennent le type d’intervention, la durée des
contacts (intensité), la fréquence des suivis (durée) et le lieu physique. Ces différentes
caractéristiques sont présentées au tableau 9. Un minimum de cinq consultations en
personne et un suivi téléphonique a été assuré par I’infirmiére soit lors du recrutement et a
3, 6, 9 et 12 mois aprés I’hospitalisation. Une personne significative était invitée a
accompagner le sujet lors des consultations. De plus, des suivis téléphoniques ou des
consultations étaient ajoutés au besoin. Une démarche de soins selon la démarche McGill,
telle que présentée précédemment, a été exécutée a chacune de ces rencontres. La premieére
consultation se déroulait & ’unité de soins oul le sujet était hospitalisé suite & son événement
coronarien. Par la suite, les rencontres subséquentes avaient lieux dans des bureaux de

consultations en clinique externe ou au centre de RC.
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Techniques de changement de comportement utilisées par I’ICS
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Techniques

Exemples d’application

- Procurer des informations
sur les effets du
comportement sur la santé

- Procurer des informations
sur les conséquences

- Donner des instructions

- Donner une rétroaction

Discuter des bénéfices de I’AP, de
I’alimentation saine, de la médication, de I’arrét
tabagique ainsi que de la gestion du stress et ce,
selon les besoins de chaque personne.

Répondre aux questions ou aux principales
préoccupations exprimées par la personne ou un
membre de sa famille en regard de I’impact de la
maladie cardiaque.

Renforcer les croyances positives et ébranler les
croyances négatives en regard des
comportements de santé impliqués dans la prise
en charge des facteurs de risque.

Informer la personne et sa famille des
recommandations en matiére d’une pratique
sécuritaire et efficace de I’AP.

Recommander I’intensité de I’ AP & partir d’un
nombre approximatif de pas a faire pour un
temps donné (ex: pour un exercice a intensité
modérée, faire 3000 pas en 30 minutes).

Référer la personne a d’autres membres de
I’équipe afin qu’elle puisse bénéficier de
conseils spécialisées en lien avec les
changements de comportements visés (ex :
nutritionniste, kinésiologue, psychologue,
cardiologue, etc.).

Informer la personne et sa famille des résultats
du bilan lipidique, de la glycémie et de
I’hémoglobine glyquée, du tapis roulant, etc.).

Réviser les réactions physiologiques normales
pouvant étre ressenties lors d’un effort physique
et lors de ’amélioration de la capacité
fonctionnelle.

Recommander des tests d’effort au besoin et
faire le suivi.



Donner I’opportunité de
comparaison sociale

Planifier le support social

Donner des encouragements

Favoriser I’auto-surveillance

Etablir des tiches graduelles

Favoriser I’établissement
d’objectifs spécifiques

Favoriser I’identification
des obstacles

Discuter des succes et des buts atteints par
d’autres personnes ayant vécu une experience de
santé similaire.

Encourager la rencontre avec d’autres personnes
ayant vécu une expérience de santé similaire.

Promouvoir I’entraide au sein de la famille

Référence a I’ Association des cardiaques de la
Mauricie.

Mettre [’accent sur les progreés en regard de ce
qui est important pour la personne.

Favoriser et encourager 1’utilisation de méthodes
d’auto-surveillance (ex : podomeétre Yamax
Digiwalker SW-200, journal de bord, glycémie
capillaire, auto surveillance de la pression
artérielle).

Planifier une progression de 1’exercice.

Fixer avec la personne des objectifs réalistes en
regard des changements de comportements
basés sur ses expériences antérieures.

Viser une augmentation de 3000 pas/jour par
rapport & 1’évaluation initiale de la personne.

Identifier avec la personne et sa famille les
obstacles a I’augmentation du nombre de pas
quotidiens.

Discuter des moyens pouvant étre pris afin de
diminuer les inconvénients et rehausser les
avantages pergus des comportements de santé
identifiés,
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Tableau 9.
Caractéristiques de I’intervention

Périodes Durée des Type d’intervention Lieu
contacts

Durant ’hospitalisation
Avant congé 15 2 30 minutes Consultation en personne  Unité de cardiologie

Apreés le congé de I’hopital

1 semaine 15 a4 30 minutes  Suivi téléphonique

6 semaines 45 2 60 minutes Consultation en personne  Cliniques externes
3 mois 45 3 60 minutes Consultation en personne  Cliniques externes
6 mois 45 4 60 minutes Consultation en personne  Cliniques externes
9 mois 30 a 45 minutes Consultation en personne  Cliniques externes

ou suivi téléphonique

12 mois 30 4 45 minutes Consultation en personne  Cliniques externes

Suivi des variables

Les variables dépendantes sont issues du cadre de référence présenté a la figure 4. Ces
variables sont I’évolution de I’AP, la pharmacothérapie, I’évolution des paramétres
cliniques liées aux facteurs de risque de la MCV, la perception d’efficacité personnelle en
regard de I’AP et la perception de qualité de vie. De plus, d’autres mesures ont été prises
afin de compléter I’examen clinique des sujets. Le tableau 10 présente la liste des variables
et les périodes ou ces variables ont été mesurées. L’ évaluation initiale de certaines variables
a été faite apreés la randomisation. Cette situation est justifiée par la nature de I’intervention
qui nécessite une premiére rencontre entre les sujets du groupe expérimental et I’ICS avant

le congé de I’hopital. Or, certaines variables (AP, perception de la qualité de vie et
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perception d’efficacité personnelle durant la semaine suivant 1’hospitalisation ainsi que le

bilan lipidique) ne pouvaient pas étre mesurées avant cette premiére intervention.

Tableau 10.
Variables dépendantes et périodes de suivi

6 9 12

Evaluation initiale . . . ’
mols mols mols maois

Semaines(+2) > 0 1 6 12 24 36 52

Caractéristiques des sujets X X X

Evaluation du niveau d’AP

- Podometre New Lifestyle NL-2000 X X X X
- Journal de bord X X X X
Evaluation de la pharmacothérapie X

Evaluation des paramétres cliniques en lien avec les facteurs de risque
- Bilan lipidique X

- Hémoglobine glyquée X

- Pression artérielle

- Fréquence cardiaque

- Tour de taille

H’ooX X X
oo T T B R S
oo T T - T

- Indice de masse corporelle
Questionnaires auto-administrés

- Perception d’efficacité personnelle
- Perception de qualité de vie

- Comportements alimentaires

L’évolution du niveau d’AP a été mesurée a I’aide d’un podométre Yamax DigiWalker NL-

2000 et d’un journal de bord. Le modéle de podométre choisi posséde une mémoire de 7
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jours. Ce modele permet donc de receuillir des données sur plusieurs jours, incluant des
journées de fin de semaine. De plus, les sujets n’avaient pas accés a la lecture du nombre de
pas quotidiens sur le podomeétre puisqu’il était barré. Un minimum de 3 jours d’évaluation
est nécessaire afin d’obtenir une mesure fiable du niveau d’AP a ’aide d’un podométre
(368). Le journal de bord (appendice B) est un calendrier sur lequel le sujet devait inscrire
les activités qui ne sont pas mesurées par le podométre (exemples: natation, vélo, etc.) afin
que ces activités soient considérées. Les sujets des 2 groupes ont recu un podométre et un
journal de bord dés leur congé de I’hdpital, ils devaient porter le podométre durant 7 jours
consécutifs en respectant certaines consignes (appendice C) et retourner le podométre et le
journal de bord par la poste via une enveloppe « express post» (poste Canada) a une
professionnelle de recherche. Un maximum de 24 heures s’écoulait entre le moment ou
I’enveloppe était déposée a la poste et le moment ou elle était regue par la professionnelle
de recherche. Cette derniére devait alors extraire les données du podomeétre dés la réception
de ’enveloppe. Ainsi, le maximum de données sur le niveau d’AP du sujet était disponible.
Concernant les suivis & 3, 6, 9 et 12 mois, les sujets ont regu par la poste un podométre
New Lifestyle NL-2000 et un journal de bord ainsi que les consignes. Lors des suivis a 6 et
12 mois, le podométre et le journal de bord étaient remis directement a la prbfessionnelle de
recherche lors de la visite de contréle. Pour les suivis a 3 et 9 mois, le podométre et le
journal de bord étaient retournées par la poste via une enveloppe « express post » (poste

Canada) tel qu’expliqué précédemment.

La pharmacothérapie a été évaluée par le biais du registre de médicaments tenu par les
pharmaciens communautaires du Québec. Le but était de vérifier si le sujet a honoré de

fagon optimale les prescriptions de médicaments permettant un meilleur contrble des
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facteurs de risque modifiables de la MCV. Cette méthode d’évaluation de la
pharmacothérapie a été retenue étant donné son accessibilité et puisqu’elle est jugée
pertinente afin de vérifier ’observance a la pharmacothérapie pour des médicaments dont
I’effet se percoit a long terme. Toutefois, cette méthode n’a pas permis de décrire la fagon
dont les sujets ont utilisé les médicaments (275). La pharmacothérapie était vérifiée une
semaine aprés le congé de I’hopital du patient ainsi qu’a 6 et 12 mois plus tard. Une
infirmiére de recherche téléphonait aux pharmaciens dont le nom avait été fournit par le
sujet et ce dernier transmettait par télécopieur la liste la plus récente des médicaments
servis au sujet. Un consentement de transmission des informations pharmaceutiques a été

signé par tous les sujets lors du recrutement.

Pour mesurer les paramétres cliniques liés aux facteurs de risque de la maladie
cardiovasculaire, un examen clinique était pratiqué par une infirmiére de recherche lors de
la derniére journée d’hospitalisation des sujets ainsi que lors des visites de suivi 4 6 et 12
mois apres le congé. Cet examen a permis de recueillir les données concernant la pression
artérielle, la fréquence cardiaque, le tour de taille et I’indice de masse corporelle. Les
infirmieéres de recherche ont re¢u une formation afin d’assurer une standardisation des
mesures et ce, en conformité avec les guides de pratique pour 1’examen clinique en vigueur
(369-371). De plus, des prises de sang ont été effectuées & 6 semaines (+ 2 semaines), 6
mois et 12 mois apres le conéé de I’hopital. Elles ont permises d’obtenir des données sur le
bilan lipidique, la glycémie a jeun et I’hémoglobine glyquée. Les prises de sang ont été
effectuées par le personnel des cliniques de prélévements. Tous les sujets avaient regu les

consignes de demeurer a jeun au moins 12 heures avant la prise de sang. Des analyses ont
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été effectuées selon les standards des laboratoires des établissements de santé ou les

prélévements ont eu lieu.

Enfin, des questionnaires auto-administrés (appendice D) ont été remis a tous les sujets au
moment du congé de I’hopital. Ces mémes questionnaires ont été remplis a nouveau 6 et 12
mois aprés 1’événement coronarien. Le premier questionnaire a permis de recueillir des
données en lien avec la perception d’efficacité personnelle en regard de I’ AP. 1l s’agit de la
version francaise de 1’échelle de perception d’efficacité personnelle de LS. Jenkins
(372;373). Cette échelle a été choisie puisqu’elle a été créée spécialement pour un contexte
de RC et elle a été élaborée a partir de la théorie sociale cognitive. De plus, les qualités
psychométriques de cette échelle ont ét€ démontrées dans des publications précédentes
(372;373). La fidélité de cette échelle, c'est-a-dire sa capacité a mesurer la perception
d’efficacité personnelle de maniére cohérente, a été vérifiée a 1’aide du coefficient a-
cronbach. Dans la présente étude, ce coefficient se situe entre 0.70 et 0.96. Le questionnaire
a permis d’évaluer le degré de confiance de la personne a exécuter des AP telles que, 1) des
activités de la vie quotidienne et domestique (17 items), 2) la marche selon différentes
distances (14 items) et, 3) monter des escaliers (7 items). Le deuxiéme questionnaire a
permis d’évaluer la perception de qualité de vie des sujets. Cette variable a été mesurée a
’aide de I’Index de qualité de vie - version cardiaque (374;375). Ce questionnaire a pour
objectif d’évaluer le degré de satisfaction et I’importance accordée par le sujet a son état de
santé, & sa capacité fonctionnelle, & son statut social et économique, a son état
psychologique et spirituel ainsi qu’a sa situation familiale. Ce questionnaire a été choisi
considérant qu’il permet d’évaluer plusieurs aspects liés a la qualité de vie pertinents au

contexte de la présente étude, dont la situation familiale ainsi que le statut social et
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économique. Les qualités psychométriques de cet instrument ont été démontrées
préalablement (374;375). Le coefficient a-cronbach pour ce questionnaire dans le cadre de
la présente €tude se situe entre 0.68 et 0.99. Une autorisation de 1’auteur a été obtenue afin
d’utiliser ce questionnaire dans le cadre de notre étude. Enfin, le froisiéme questionnaire a
permis de vérifier certaines habitudes de consommation de matiéres grasses. Un
questionnaire auto-administré développé dans le cadre du projet «Traité Santé» de 1’ Agence
régionale de la santé et des services sociaux de la région de Québec a été utlisé. Cependant,
les qualités psychométriques de ce questionnaire n’ont pas été publiées. Les données

recueillies permettront de donner des pistes pour des recherches éventuelles.

Considérations éthiques

Les risques liés 2 la participation a cette étude étaient faibles. En effet, I’ AP privilégiée était
la marche a intensité modérée. 1l s’agit d’un AP sécuritaire, accessible et facile a pratiquer
pour les personnes atteintes d’une maladie cardiaque. Tous les sujets ont regu au minimum
les soins usuels et avaient accés a des programmes'de RC et de prévention secondaire
traditionnels. Les sujets recrutés au sein du groupe expérimental ont bénéficié en plus d’une
intervention infirmiére supplémentaire. Les interventions de I’ICS ont été balisées par les
modalités inscrites dans la Loi sur les infirmiéres et infirmiers (20). Les activités pouvant
étre exercées dans le cadre d’une pratique infirmiére avancée ont été entérinées par un
médecin spécialiste (Dr Paul Poirier) impliqué dans le projet de recherche. La
confidentialité des données a été assurée. De plus, un consentement libre et éclairé a été
signé par tous les sujets inscrits dans 1’étude (appendice E). Tous les participants ont eu la

possibilité de quitter 1'étude en tout temps s'ils le désiraient sans préjudice pour eux ou leur
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famille. Enfin, aucune compensation financiére n’a ¢été donnée aux sujets faisant partie de

I’étude.
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Résumé

Cette étude avait pour objectif d’évaluer I’effet d’une intervention socio-cognitive associée
a I'utilisation du podométre sur I’évolution de la pratique de I’activité physique (AP), sur
des parameétres cliniques liés aux facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire et sur la
perception d’efficacité personnelle durant 1’année suivant un syndrome coronarien aigu.
METHODOLOGIE Il s’agit d’une étude clinique randomisée ou 33 sujets ont participé a
I’intervention expérimentale et 32 sujets ont recu les soins usuels. La moyenne de pas
quotidiens a été mesurée tous les 3 mois durant la premiére année suivant un syndrome
coronarien aigu. Les paramétres cliniques et la perception d’efficacité personnelle ont été
évalués aprés 6 et 12 mois. RESULTATS Lors de 1’évaluation initiale, les caractéristiques
socio-démographiques et la moyenne de pas quotidiens €taient similaires entre les 2
groupes (5845+3246 vs. 6097+3055 pas/jour; p=0.812). Aprés 3 mois, les 2 groupes ont
augmenté de facon significative leur niveau d’AP (p < 0.05). Cette augmentation était
- toutefois supérieure dans le groupe experimental (3388+844 vs. 1934+889 pas/jour;
p<0.001). Aprés 6 mois, la fréquence cardiaque de repos a évolué différemment entre les 2
groupes. De plus, I’interaction groupe x mois était significative (p<0.05) aprés 12 mois en
ce qui a trait a I’AP et au tour de taille. La perception d’efficacité personnelle a augmenté
de fagon significative aprés 6 mois (p<0.05) et ce, dans les 2 groupes. CONCLUSION Une
approche socio-cognitive associée a ’utilisation d’un podomeétre est efficace pour améliorer
le niveau d’AP ainsi que le tour de taille jusqu’a 1 an aprés un SCA. D’autres études sont
nécessaires afin de connaitre le mécanisme par lequel l'intervention a influencé le

comportement.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of a social-cognitive intervention associated with a
pedometer-based program on physical activity, cardiovascular risk factors and self-efficacy
expectation during one year following an acute coronary syndrome.

Methods: Sixty-five subjects were randomized during hospitalization in an experimental or
a usual care group. Average steps/day was measured every 3 months until one year
following discharge. Other dependent variables were measured at baseline, 6 and 12
months follow-up.

Results: There were 32 patients in the experimental group and 33 patients in the usual care
group. Group characteristics were comparable. At baseline, averages steps/day were similar
between groups (5845+3246 vs. 6097+3055 steps/day; p=0.812). At 3-month follow-up,
both groups increased their averages steps/day (p<0.05). This increase was higher in the
experimental group (3388+844 vs. 1934+889 steps/day; p<0.001). At 12-month, interaction
effects (group x time) in physical activity and in waist circumference were different
between groups (p<0.05), whereas self-efficacy expectation increased in both groups
similarly (p<0.05).

Conclusion: The intervention is useful to improve average steps/day and waist
circumference during the first year following an acute coronary syndrome.

Practice implications: This study supports development of the home-based cardiac
rehabilitation program using social-cognitive intervention associated with a pedometer after
an acute coronary syndrome.

Keywords: Behavioural/psychosocial-intervention; Secondary prevention; Cardiovascular

risk factors; Physical activity; Self-efficacy expectation; Acute coronary syndrome.
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1. Introduction

The importance of engaging in regular physical activity (PA) to manage patients with
cardiovascular disease has been clearly shown'. Also, there is extensive evidence that
exercise-based cardiac rehabilitation programs are beneficial for patients with established
cardiac disease allowing patients to participate in behaviour modifications and thereby
improving their physical, psychological and social health® *. In spite of this, participation
and adherence rates to traditional cardiac rehabilitation programs after a cardiac event are
low*>. Alternative models to the traditional hospital or community center-based setting for
outpatient programs are relevant to improve adherence regarding health behaviour. These
models could include home-based programs in which a nurse serves as a case manager
facilitating, supervising and monitoring patient care and progress’. A pedometer-based
activity program is compatible with home-based physical training and it has been
associated with significant increases in PA in various populations®. Walking is safe and
allows increasing energy expenditure, which could positively influence metabolism and
cardiovascular risk factors after a cardiac event" ", Adherence to 30 minutes daily of PA
at moderate intensity as well as other health behaviour is important to achieve improvement

of cardiovascular health.

The evidence-based strategies used to improve adherence to cardiovascular health
behaviour include behavioural skill training, self-monitoring, telephone/mail contact, self-
efficacy enhancement and external cognitive aids'’. Many factors affect adherence to health
behaviours. These factors are classified by categories: 1) the individual (what he/she brings

to the treatment), 2) the interpersonal relationship (people involved have a tremendous
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impact on whether he/she will adhere to the treatment) and, 3) the environment in which
the individual interacts''. Known determinants of adherence to exercise-based cardiac
rehabilitation programs are age, gender, education, health status (symptoms distress, well-
being, affect), self-efficacy expectation (SEE), self-regulation and perceived barriers or
behavioural control'>'?. Among these, self-efficacy expectation, derived from the social
cognitive theory“s, demontrates an association with PA behaviour and could be modulated
positively by cardiac rehabilitation program participation”. However, studies have mostly
assessed SEE during in-patient programs while little attention has been devoted to out-
patient programs and long-term maintenance'’. Furthermore, no study has assessed the
effect of a pedometer-based activity program led by a clinical nurse specialist on PA
behaviour, cardiovascular risk factors and SEE during the first year after an acute coronary

syndrome.

The primary outcome of this study was to evaluate the impact of a home-based cardiac
rehabilitation program led by a clinical nurse specialist on PA behaviour at 3, 6, 9 and 12
months after an acute coronary syndrome. Secondary outcomes included the impact of the
intervention on cardiovascular risk factors and on SEE at 6 and 12 months after the event.

Finally, the association between average daily steps and SEE was also assessed.

2. Methods
2.1. Study design and recruitment
A randomized controlled trial was used to evaluate the impact of the home-based CR

program on PA behaviour, cardiovascular risk factors and SEE. The power analysis is
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described in Section 2.4. Recruitment flow diagram of this randomized trial is illustrated in

Figure 1.

Patients under 80 years old hospitalized for an acute coronary syndrome (unstable angina,
non-ST elevation or ST elevation myocardial infarction) at 1’Institut universitaire de
cardiologie et pneumologie de Québec and le Centre hospitalier régional de Trois-Riviéres
between April 2007 and April 2008 were prospectively randomly selected for screening
from the admission list. Exclusion criteria were inability to perform their daily living
activities, hemodynamic instability, inability to read and express themselves in French,
enrollment in another research project or in a heart failure clinic (in which serial follow-up
creates a bias), contraindication to physical activity, presence of any health condition such
as debilitating chronic illness, musculo-skeletal or neurological disorder, serious and
unstable mental incapacities or manifestations of major depression. Eligible patients
received information regarding the protocol and those agreeing to participate signed a
written informed consent. Thereafter, they were randomized by an independent person
- using a randomization table generated by a computer in order to allocate participants to
each group. Participants who were randomized to the intervention group received home-
based cardiac rehabilitation program led by a clinical nurse specialist as explained below.
The control group received the usual care which is a standard advice at discharge regarding
PA, diet and medication. Furthermore, they had access to center-based cardiac
rehabilitation program or health professionnal such as a nutritionnist, an exercise specialist
or a psychologist without systematic reference. Subjects in both groups received medical

follow-up by their own physicians (cardiologist and family physician).
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The research protocol was approved by the research ethics committees of I’Institut
universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec and the Centre hospitalier

regional de Trois-Riviéres.

2.2. Intervention
The clinical nurse specialists were experts in cardiac rehabilitation and in secondary
prevention. Standardized nurse assessment and intervention were performed. The social
cognitive theory'® was the theoretical framework used for the clinical nurse specialist
intervention. This theory suggests conditions of health-promoting interactions and four
sources of efficacy expectation. Details regarding clinical nurse specialist intervention

content are depicted in Table 1.

The clinical nurse specialist met each participant allocated to the intervention group on the
ward where the individual was hospitalized. Family member (or a significant other person)
was invited to participate at this meeting. Participants in the intervention group were given
a pedometer (Yamax Digiwalker SW-200, Lees Summit, USA), diary and information
regarding PA after an acute coronary syndrome. Clinical nurse specialist provided
instructions (such as: how to wear pedometer correctly in waistband, how to perform
exercise safety, etc.) and recommended exercise goal (example: walking 3000 steps in 30
minutes). Walking at a moderate intensity according to the Borg Scale'® was encouraged.
Pedometer and diary were used to allow daily self-monitoring of PA. Type, duration,
intensity of exercise sessions and personal feedback were recorded in a diary. The subjects
were asked to set a target of 3000 steps per day increment in physical activity. Before

hospital discharge, the clinical nurse specialist addressed the participant questions
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regarding their main concerns. She intervened to improve participant and family knowledge
using information resources and opportunities such as the presence of a community center-
based setting. Clinical nurse specialist follow-up sessions included one phone call within 2
weeks after discharge and 5 face-to-face consultations (at 6 weeks and 3, 6, 9 and 12
months after the event). Follow-up appointments were conducted in an out-patient setting
and the duration was between 30 and 60 min. At each consultation, the clinical nurse
specialist helped participant to identify barriers in increasing number of daily steps and
discussed solutions to decrease those barriers. Furthermore, she helped participants to

identify strategies in order to increase behaviour adherence based on past experiences.

2.3. Measurement
Three dependent variables were measured in this study: 1) PA behaviour, 2) cardiovascular
risk factors (waist circumference, blood pressure, resting heart rate, lipid profile and fasting
blood glucose) and, 3) SEE. Clinical baseline measures were performed the last day of the
hospitalization (waist circumference, blood pressure and resting heart rate), or within the
first month after discharge (PA behavior and SEE) or at 6 £ 2 weeks after discharge for
blood samples (lipid profile and fasting blood glucose). Then, follow up data were obtained
at 3, 6, 9 and 12 months after discharge for PA behaviour and at 6 and 12 months after

discharge for the other variables.

PA behaviour was assessed in each group by blinded pedometers with a 7-day memory
(Yamax Digiwalker NL-2000, Lees Summit, USA). Every three months, PA behaviour was
measured during 7 consecutive days from morning to bedtime. At baseline, 3, 6, 9 and 12

months follow-up, participants in both groups received a blinded pedometer (Yamax
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Digiwalker NL-2000) as well as instructions about how to wear pedometer correctly.
Participants were blinded to the number of daily steps recorded by this particular
pedometer. Nevertheless, participants in the intervention group did used two different
pedometers on these days, one blinded (Yamax Digiwalker NL-2000) and one to track their
daily steps (Yamax Digiwalker SW-200) as they were using every day since their
discharge. The reliability and validity of the pedometer in order to evaluate PA behaviour

have been reported L

Cardiovascular risk factors included lipid profile, fasting blood glucose, waist
circumference, blood pressure, resting heart rate and smoking behaviour. Blood tests were
drawn to measure lipid profile and fasting blood glucose after a 12-hour fast according to
routine methods™. Waist circumference, blood pressure and resting heart rate were
recorded usiﬁg standard methods** ». Physical examination was performed by a research
nurse. Smoking behaviour was self-reported at the time of the physical examination.
Follow-up of the cardiovascular risk factors were performed at 6 and 12 months after

discharge.

SEE refers to a person’s perceived ability to perform PA'® %, The French version of the

27, 28 was

Jenkins’s self-efficacy expectation scale for selected cardiac recovery behaviours
used to measure SEE. This self administrated questionnaire measured participant’s
confidence in their ability to perform three categories of activity: 1- activity related to daily
living (17 activities), 2- walking various distances (14 activities) and, 3- climbing stairs

with various numbers of steps (7 activities). Patients indicated their current level of

confidence in carrying out each activity on a scale ranging from 0 (not confident at all) to
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10 (totally confident). Numerical responses to each item were summed and divided by the
number of activities to obtain an average level of SEE for a given activity. Greater scores
indicate a more positive SEE. The psychometric qualities of this questionnaire were
previously published®’. In the current study, estimates of internal consistency reliability on
the SEE ranged from 0.70 to 0.96. SEE follow-up was performed at 6 and 12 months after

discharge.

2.4. Statistical analysis
The homogeneity of baseline data such as socio-demographic and health features were
analyzed by unpaired Student’s t-test and Chi-square test. Repeated-measures ANOVA
(linear mixed model) was conducted to verify changes in outcome variables (PA,
cardiovascular risk factors and SEE) in the intervention group compared to the control
group over time (interaction effects [group x time]). Outcome data are reported as mean
and standard deviation (SD) and p-valﬁes for an interaction effects (group x time). The data
was analyzed using “intention to treat” approach. Thus, the whole sample (65 subjects) was
included in the repeated-measures ANOVA (linear mixed model). The Pearson’s
correlation coefficient was performed to examine the association between SEE and average
daily steps scores (PA behaviour). Cronbach’s alpha coefficient was used to estimate the
internal consistency reliability of the SEE questionnaire. Results were considered
significant with p-values < 0.05. All analyses were conducted using the statistical package

SAS, version 9.2 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA).
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A power analysis was calculated with a type I error of 5% and an 80% power in order to
detect an effect size of 0.86. This effect size was calculated taking into account that the
increment in the average daily stebs would be 4000+3500 steps/day in the intervention
group, whereas this increment would be 1000+£3500 steps/day in the control group from
baseline to 12 months. A sample size of 54 participants was needed at 12 months.
Postulating an attrition rate of 20%, 65 participants would be needed at baseline. This
attrition rate was estimated based on a systematic review regarding the pedometer-based

program which reported an average attrition rate at 20%°.

3. Results

3.1. Sample
Socio-demographic status, health features and drug regimens were similar between groups
at baseline. Participants who withdrew were comparable to participants who continued in

the study. The characteristics of both groups at baseline are shown in Table 2.

3.2. Impact on PA behaviour
The impacts of the intervention on daily steps (PA behaviour) are presented in Table 3.
Regarding the interaction effects (group x time), there was significant improvement in
average steps/day in the intervention group compared to the control group at 3 months
follow-up (p<0.001) as well as at 12 months follow-up (p=0.003). At baseline, average
steps/day were similar between groups (intervention group 5845+3246 vs. control group
6037+3055 steps/day; p = 0.812) and increased at 3 months follow-up in each group. At 3
months, the intervention group performed on average 3388+844 steps/day more than the

baseline level (p<0.001); whereas the control group performed on average 1934+889
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steps/day more than the baseline level (p=0.034). At 6-month follow-up, the intervention
group maintained their increased average daily steps, whereas this behaviour decreased

slightly in the control group.

3.3. Impact on cardiovascular risk factors
At baseline, except for waist circumference, a good control of cardiovascular risk factors

was already achieved according to guidelines®® * 3°

in both groups. The impacts of the
intervention on cardiovascular risk factors are presented in Table 4. Regarding waist
circumference, compared to the control group [interaction effects (group x time)], there
were significant improvements from baseline to 6-month (p=0.015) as well as from
baseline to 12-month (p=0.043). Furthermore, there were significant improvements in

resting heart rate from baseline to 6-month follow-up (p=0.048) without statistically

significant changes in medications.

3.4. Impact on self-efficacy expectation
Table 5 presents changes in SEE during the year following the event. SEE in all categories
of activity were similar between groups at baseline. Both groups showed similar
improvement in SEE (interaction effects, p>0.05). Indeed, SEE for each category increased

significantly in both groups (p<0.01).

3.5. Association with average daily steps
At baseline, average daily steps were associated with total SEE (r=0.454; p<0.001) as well
as with subscales of SEE for walking (r=0.499; p<0.001), SEE for daily living (r=0.226;

p=0.047) and SEE for climbing stairs (r=0.294; p=0.029). However, the strength of this
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association decreases at each follow-up. The correlation between average daily steps and
total SEE was 0.362 (p<0.05) at 6-month and was no longer statistically significant
(p>0.05) at 12-month follow-up. After one year, average daily steps were associated only

with SEE for walking (r=0.454; p=0.002).

Regarding the association between average daily steps and clinical outcomes, we found that
waist circumference and resting heart rate were associated with average steps/day (r= -

0.245, p=0.002 and r=-0.277, p=0.001, respectively).

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

This study demonstrated a positive impact of a home-based cardiac rehabilitation program
led by a clinical nurse specialist on PA behaviour (quantified by daily steps) and on
cardiovascular risk factors such as abdominal obesity and resting heart rate during the first
year following an acute coronary syndrome. However, our intervention did not show a
significant impact on SEE. Finally, daily steps were positively associated with SEE for
walking during the first year after the event. According to a statement from the American
Heart Association, research is required to establish the effectiveness of non-hospital-based
approaches for rehabilitation and secondary prevention and to determine how to deliver
these services optimally*. We think that our study contributes to that purpose. The strength
of this study was the randomized controlled design as well as the intervention duration and
frequency of the PA behaviour measurement (every 3 months). The mean duration in
previous randomized controlled trials evaluating the impact of pedometer-based activity

program was 18 weeks®. In the present study, the intervention duration was 52 weeks. Also,
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patients were approached within the hospital following their events which may be

considered a very aggressive rehabilitation approach.

This study had limitations such as sample size, participant characteristics, and the relatively
high attrition rate at 12 months. As it is often the case in cardiovascular research, women
were underrepresented in our study. The importance of increasing PA levels among women
after an acute coronary syndrome has been reported*. Also, most participants had a fair
cardiovascular risk factor profile at baseline due to an aggressive drug regimen.
Furthermore, the sample size and the heterogeneity of the control group regarding SEE
diminished the statistical power of this study. Indeed, variability of SEE in the control
group was greater than in the intervention group and decreased the probability of observing
a significant difference. Patients who agreed to participate in the study may be a source of
selection bias. The main reasons given b}} the patients who declined to participate were:
living too far or no willingness to travel to the research center (33%), lack of time (17%),
no interest to enrollment in a research project (8%), moving house during the winter (6%).
Unfortunately, the reasons of the refusal are not know in 36% of the patients. Regarding the
attrition rate, it was 8% at 6 months and 29% at 12 months follow-up in our study. Also, the
utilization of a pedometer to evaluate PA behaviour did not consider the intensity, duration
and frequency of the exercise session. Accelerometers may provide more specific
information regarding PA behaviour pattern during the home-based cardiac rehabilitation
program. Regarding the SEE, this outcome is limited in assessing patient confidence in
their ability to perform three categories of activity (daily living, walking various distances
and climbing stairs of various numbers of steps). However, this questionnaire did not assess

perceptions of facilitators and barriers to perform walking or other exercise to improve
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everyday energy expenditure. Finally, the self administrated questionnaire allowed social

desirability bias.

- At baseline, our participants average daily steps were comparable to that reported by others.
Savage and Ades described walking levels, as measured by a pedometer, in the early post
hospitalization period and reported that the average total daily step counts on non-cardiac
rehabilitation days were 5315+3336 stcps/day“. In our study, at 3-month follow-up, both
groups significantly increased their level of PA. However, PA level was maintained at
approximately 10 000 steps per day at 12 months in the intervention group, whereas control
group slightly decreased their level of PA after 6 months. Perception of vulnerability
following an acute cardiac event could have motivated people to change their behaviour
during the first weeks following discharge. Indeed, Yates et al. reported that illness

perceptions are important mediators of PA behaviour change’”.

The maintenance of an average of 10 000 steps per day during the intervention period in the
experimental group achieved the therapeutic target of secondary prevention programs.
Indeed, the target step counts needed for secondary prevention of cardiovascular disease to
obtain the minimal and optimal levels of PA energy expenditure (1 500 and 2 200
kcal/week) appear to be 6 500 to 8 500 steps per day>>. Furthermore, the increment of PA
level during the first 3 months after an acute coronary syndrome in the intervention group
corresponded to approximately 30 minutes of walking at moderate intensity'® which is in
accordance with guideline recommendations in order to improve cardiovascular risk factors
proﬁlezg. Regarding the impact of a home-based cardiac rehabilitation program led by a

clinical nurse specialist on cardiovascular risk factors, the interaction effects (groups x
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time) regarding changes in abdominal obesity as assessed by waist circumference, could
have been related to a greater energy expenditure maintained during the 12-month
participation in the intervention group compared to the control group as well as other
changes in health behaviour’. We found also a benefit in resting heart rate in the
intervention group during the first 6-month following the event in spite of a similar drug
regimen between groups. This result was associated with increased daily steps which is
clinically relevant since an elevated resting heart rate is a strong independent predictor of
clinical outcomes® *. Reductions in waist circumference and resting heart rate were
significantly related to the increase in steps per day in our study as in previous studies in

sedentary workers®’ as well as in patients with type 2 diabetes®.

Self efficacy has been shown to be a mediator of PA behaviour”. Regarding SEE for
walking, this was associated with PA behaviour during the year following the event. This
finding is consistent with that of a study of individuals with impaired glucose tolerance
where the researchers found that walking self-efficacy was significantly associated with the
number of steps per day>>. Furthermore, many studies have reported an association between
SEE and self-reported activity or exercise tolerance'* ***. In our study, the SEE increased
during the year following the event in both groups. In spite of this, only the intervention
group maintained PA level around 10 000 steps per day from month 3 to month 12 after
hospital discharge. However, the effect of the intervention on the PA maintenance
behaviour could be explained by other variables than simply the increment in SEE for
walking. Yates et al. suggested that personal factors and barriers are central variables, in
addition to self-efficacy, in understanding the levels of PA achieved by patients after a

cardiac event'” while others demonstrated that perception of benefits or barriers are
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predictors of the total amount of exercise*. In a study to gain a clearer understanding of
why people might fail to maintain intended behaviour changes, it was reported that self-
efficacy is more relevant to exercise intention, whereas intrinsic motivation is more

5. Furthermore, qualitative data indicated that the

relevant to exercise maintenance’
pedometer intervention was perceived to be most effective when patients were ready to
change and when ongoing support was available*®. However, future research is needed in
order to document if the clinical nurse specialist intervention influences the individuals
intrinsic motivation or readiness to change. In addition, it would also be relevant to
determine if the impact of the intervention on the increment in PA level after an acute
coronary syndrome was related to the counseling intervention from the health professional
rather than pedometer per se only. One investigator reported that the use of solely a

pedometer in order to increase PA level without a professional intervention did not result in

a significant impact on PA".

1.1. Conclusion
In conclusion, a home-based cardiac rehabilitation program led by a clinical nurse specialist
is useful to increase PA behaviour and cardiovascular risk factor reduction during one-year
following hospitalisation for an acute coronary syndrome. Changes observed in this study
contributed to enhanced risk factor management after a cardiac event. This effect was not
solely explained by the increase of SEE. More research is required to explain the

mechanism by which this intervention produced its effects on PA behaviour.

1.2. Practice implications

This study supports the development of the home-based cardiac rehabilitation program
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using pedometer and a social-cognitive intervention to improve PA behaviour and health
among individuals with cardiac disease. Also, beginning the cardiac rehabilitation process
during hospitalisation using an interdisciplinary approach and a relationship with the
patient and family should be considered to improve PA behaviour and cardiovascular risk

factors following an acute coronary syndrome.
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- Assessed for eligibility (n=946)

Excluded (n=881)

- Meeting exclusion criteria (n=564)
- »| - Declined to participate (n=103)

- Other reasons (n=214)

Randomized (n=65)

:

Allocated to intervention group (n=32) -
- Received home-based CR program
(n=32) I

Allocated to control group (n=33)
- Received usual care (n=33)

l

Lost to follow-up (n=2)

Lost to follow-up (n=4)

- No data available (n=1) - No data available (1)

- Major depression (n=1) - Subject request (1)

- Subject request (n=1)

- Reason unknown (n=1)

A 4 e Y
Lost to follow-up (n=5) Lost to follow-up (n=9)

- No data available (3) - No data available (5)
- Unstable condition (1) - Unstable condition (1)
- Accident —injury (1) - Subject request (3)

Figure 1. Recruitment flow diagram
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Table 1. Contents of the intervention

Sources of efficacy
expectation

Behaviour change techniques and examples of
intervention

1) Verbal persuasion

2) Physiological states

3) Vicarious experience

Provide instructions:

-To discuss how to perform exercise safety, to
recommend exercise intensity using pedometer
Digiwalker SW-200 (example: walking 3000 steps
in 30 minutes), to refer patient to an exercise
specialist, nutritionist, psychologist or physician
according to the patient’s needs.

Provide information about behaviour-health link:

- To discuss health benefits of PA, diet, medication,
smoking cessation and stress management.

Provide information on consequences:

- To answer the main concern expressed by patients and
their family members regarding the impact of cardiac
disease.

Provide feedback:

- To give explanations from a health status assessment
viewpoint, to review the normal physiological
response to exercise.

Provide opportunities for social comparison:

- To discuss the success and achievement of PA target
by other persons in similar situation, to create
opportunities to meet other participants.
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Sources of efficacy
expectation

Behaviour change techniques and examples of
intervention

4) Performance
accomplishments

Prompt self-monitoring:

To allow self-monitoring regarding PA behaviour
using pedometer Digiwalker SW-200 and diary daily,
to allow self-monitoring regarding cardiovascular risk
factors such as arterial blood pressure and glycemia.

Set graded tasks:

To establish realistic behaviour changes (example: to
increase average daily steps each week by 500).

Prompt specific goal setting:

To target an increment more than 3000 steps/day over
one to two months from baseline or walking an
average of 10 000 steps/day.

Prompt barriers identification:

To identify barriers in increasing number of daily steps
and to discuss about the solutions to decrease those
barriers, to identify strategies in order to increase
behaviour adherence based on participants past
experiences.
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Table 2. Socio demographic and health features

Intervention Control
group group
N =32 N=33 p Value

Age (years) 58+38 59+9 0.692
Sex (men/women) 26/6 25/8 0.590
Live with a partner 88% 78% 0.437
Family income

<29 000$ CAN 25% 25%

30 000$ - 59 000$ CAN 52% 50% 0.975

> 60 000§ CAN 23% 25%
Scholarship: College or university levels 34% 33% 0.447
Workers 68% 61% 0.596
Living environment in an urban zone 64% 63% 1.000
Diagnosis

Unstable angina 50% 52%

Non-ST elevation myocardial infarction 22% 21% 0.993

ST elevation myocardial infarction 28% 27%
Treatments

Coronary artery bypass graft 19% 19%

Percutaneous coronary intervention 56% 65% 0.630

No revascularization procedures 25% 16%
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Chapitre 9 : Deuxiéme article

Seuil de pas quotidiens pour améliorer les facteurs de risque

cardiovasculaires aprés un syndrome coronarien aigu.

(Daily steps threshold to improve cardiovascular risk factors after an
acute coronary syndrome)

Houle J, Valera B, Gaudet-Savard T, Auclair Audrey and Poirier P

Soumis a la revue : Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention
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Résumé

L’utilisation des podométres dans le but de rehausser la pratique de I’activité physique est
de plus en plus populaire. Cependant, il n’y a pas d’évidence scientifique pour justifier une
cible minimale permettant d’améliorer la santé¢ cardiovasculaire aprés un syndrome
coronarien aigu. OBJECTIF Cette étude visait a vérifier si les sujets qui ont maintenu une
moyenne égale ou supérieure a 7500 pas/jour durant I’année suivant un syndrome
coronarien aigu ont une évolution plus favorable du bilan lipidique et du tour de taille.
METHODOLOGIE 1l s’agit d’une étude prospective incluant 55 sujets recrutés durant
une hospitalisation pour un syndrome coroﬁarien aigu. La moyenne de pas quotidiens a été
mesurée a I’aide d’un podomeétre (Yamax DigiWalker NL-2000) durant la semaine suivant
I’hospitalisation ainsi qu’aprés 3, 6, 9 et 12 mois suite au congé de I’'hdpital. Les sujets
ayant maintenu un minimum de 7500 pas/jour durant toutes les périodes de suivi étaient
considérés actifs. RESULTATS Trente deux sujets ont été inclus dans le groupe actif;
tandis que 22 sujets étaient dans le groupe non actif. Aprés 12 mois, une plus grande
réduction du tour de taille a ét¢ observée chez les sujets du groupe actif en comparaison aux
sujets du groupe inactif (-6+3cm vs. -3+4 cm; p=0.019). Les interactions groupes-mois
étaient aussi différentes en ce qui a trait au HDL-cholestérol (p=0.002), aux triglycérides
(p=0.022) et au ratio cholestérol total sur HDL-cholestérol (p=0.011) et ce, aprés
ajustement pour I’4ge, le genre et le tour de taille initial. CONCLUSION Le maintien
durant 1 an d’au moins 7500 pas/jour peut étre efficace pour améliorer le tour de taille et le
bilan lipidique en contexte de réadaptation cardiaque. Cependant, d’autres études sont

nécessaires considérant les limites de cette étude.
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DAILY STEPS THRESHOLD TO IMPROVE CARDIOVASCULAR RISK
FACTORS AFTER AN ACUTE CORONARY SYNDROME

Houle Julie RN PhD a, b, Valera Beatriz PhD c, Gaudet-Savard Thierry MSc d, Audrey
Auclair BSc d and Poirier Paul MD PhD a,d,

a) Faculty of Pharmacy, Laval University, 1050 Avenue de la Médecine, Québec,
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ABSTRACT

PURPOSE The aim of this report was to evaluate the daily steps threshold associated with
improved cardiovascular risk factors such as waist circumference and lipid profile during
the first year following an acute coronary syndrome event. METHOD A prospective
design was used. Fifty-four subjects recruited during hospitalization for an acute coronary
syndrome were enrolled. Averages of daily steps were measured using a blinded pedometer
with 7-day memory (NL-2000) at baseline and at 3, 6, 9 and 12 months following
hospitalization. Subjects who maintained an average of 7500 steps/day or more at each
measurement were classified as the active group. Cardiovascular risk factors were
measured at baseline as well as at 6 and 12 months after discharge. General linear mixed
models were used to evaluate the impact of daily steps on cardiovascular risk factors.
RESULTS At baseline, 32 subjects were in the active group and 22 subjects in the less
active group. At 12-month follow-up, a higher reduction in waist circumference was
observed in the active group compared to the less active group (-6+3 vs. -3%4 cm
respectively; p=0.019). Interaction effects (group x time) were different for HDL-C
(p=0.002), triglycerides (p=0.022) and TC/HDL-C (p=0.011) after adjusting for age, gender
and baseline waist circumference. CONCLUSION Targeting maintenance of >7500 daily
steps may be effective to reduce abdominal adiposity and to improve lipid profile during
the first year following an acute coronary syndrome event. It could be a starting point to

initiate a physical activity behaviour change and to decrease cardiovascular risk factors.

Keywords: Pedometer; physical activity; cardiovascular risk factors; secondary prevention
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INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is still a major leading cause of morbidity and mortality in
our society despite great progresses in the management of cardiovascular risk factors. This
situation may be partly explained by the high prevalence of physical inactivity '. A less
physically active. behaviour is associated with greater risk of CVD because it leads to
obesity, increased visceral fat and an altered cardiometabolic risk profile that is related to a
higher risk for CVD 2. In contrast, increasing physical activity (PA) is associated with a
marked reduction in waist circumference and an increase in cardio-respiratory fitness
despite minimal or no change in body weight *. Being fit and active is also associated with

a reduction in the risk of cardiovascular death *.

Individuals with established CVD should perform a total physical activity equivalent to
1500 to 2200 kcal per week to maximize the potential for stabilization and/or regression of
coronary artery disease °. To achieve this goal, 30 to 60 minutes of moderate-intensity
aerobic activity, such as brisk walking preferably all days of the week, is recommended °.
However, long term physical activity adherence is of great concern in secondary prevention
programs. In order to increase physical activity adherence, exercise programs need to
consider factors associated with adherence. The literature suggests that socio demographic
characteristic (age, gender, income, education) and health status as well as self-efficacy
expectation (SEE) are associated with adherence to exercise-based programs ' Walking
might probably be the exercise of choice to increase energy expenditure after an acute
coronary syndrome since it is accessible for the majority of individuals, inexpensive, easy
and effective in a variety of settings. To assess and to recommend walking as an exercise

program after an acute coronary syndrome, the pedometer may represent a significant
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breakthrough for the clinician. The accuracy and reliability of pedometers for assessing
walking has been previously reported ® °. A target of 10 000 daily steps is recommended to
prevent chronic diseases and appears to be a reasonable estimate of daily activity for
apparently healthy adults ' ', However, this goal may be inappropriately high for low
active individuals and those with established chronic health conditions such as CVD ''. To
achieve exercise energy expenditure as generally recommended for the secondary
prevention of CVD, patients should be encouraged to accumulate 6 500 to 8 500 steps/day.
However, this recommendation is somewhat theoretical and not based on specific outcomes
related to coronary artery disease progression and/or regression or CVD risk factors i
Therefore, it is relevant to document the impa.ct of this recommendation on cardiovascular
risk factors after an acute coronary syndrome. Indeed, a given target to be achieved should
be considered very useful for the clinician as it is the case regarding CVD risk factors
guidelines for example. The aim of this study was to evaluate the impact of maintaining an
average of 7500 daily steps or more during the first year following an acute coronary

syndrome on cardiovascular risk factors such as waist circumference and lipid profile.

METHOD

A prospective study design was used. Recruitment method and criteria were described in
previous publication "2, The protocol was approved by the research ethics committees of
the Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec and the Centre

hospitalier régional de Trois-Riviéres.

Socio-demographic and health status data were collected from medical files by the research

nurse. Waist circumference was measured during the hospitalisation and then, at 6 and 12
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months following hospital discharge by a research nurse using standard methods. Blood
samples were drawn after a 12-hour fast according to routine methods. Blood tests were
drawn for fasting blood glucose and lipid profile at 6 weeks, 6-month and 12-month

following hospital discharge.

Average daily steps were measured using blinded pedometers with a 7-day memory
(Yamax Digiwalker NL-2000, Lees Summit, USA) éccompanied by a diary for recording
other physical activity (PA) besides walking. PA behaviour was measured during 7
consecutives days (from the morning to bedside) every 3 months after hospital discharge.
Then, subjects were classified into the active group or into the less active group. The active
group included subjects who performed more than 7500 daily steps on average at each
measurement, while the /ess active group included subjects who did not maintain an

average of 7500 daily steps at each measurement '

Statistical analysis

Firstly, a description of all variables was carried out. Variables not normally distributed
were log-transformed. Arithmetic mean and 95 % confidence interval (95 % CI) are
presented for normally distributed variables while geometric mean and 95 % CI are
presented for log-transformed variables. Socio demographic data, health status and
pharmacotherapy are reported as percentages. Unpaired Student’s t-test and Chi-square test
were used to compare variables between groups. General linear mixed models were used to
evaluate the impact of walking more than 7500 steps daily during 12 months after an acute
coronary syndrome on abdominal obesity assessed by waist circumference, glucose level

and the lipid profile. Two-tailed tests were conducted and a p-value < 0.05 was considered
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statistically significant. The analyses were carried out with SAS (version 9.1; SAS Institute

Inc., Cary, NC, USA).

RESULTS

Fifty-four subjects were enrolled at the beginning of the study. Attrition rate was 17% at 12
months for the whole sample. Four subjects (all men, 56+7 years of age) in the active group
at 6 months switched in to the less active group at 12 months because they did not maintain
an average of 7500 daily steps between month 6 to month 12. The socio-demographic

characteristics of both groups are shown in Table 1.

At baseline, participants in the active group performed an average of 7394 + 3544 steps/day
and those in the less active group performed an average of 4459 +1805 steps/day. Six
months after discharge, the average of daily steps was 11039 + 3399 in the active group and
5167 + 2127 in the less active group. Finally, 12 months after discharge, active group
performed an average of 10507 + 2861 steps/day and the /ess active group performed an

average of 6960 + 3146 steps/day.

Waist circumference, lipid profile and fasting blood glucose are shown in Table 2. At 12-
month follow-up, a significant difference was observed between groups for triglycerides
(less active group, 1.5 mmol/L [95% CI 1.2-1.9] vs. active group, 1.1 mmol/l [95% CI 1.1-
1.3]; p=0.043) and total cholesterol (TC) to high-density-lipoproteins-cholesterol (HDL-C)
ratio (less active group, 3.5 [95% CI 3.1-3.9] vs. active group, 2.9 [95% CI 2.6-3.2];
p=0.017) after adjusting for age, gender and baseline waist circumference. Furthermore, the

interaction effect (groups x time) was different regarding waist circumference (p=0.019).
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Indeed, a higher reduction in waist circumference was observed in the acfive group
compared to the less active group (-6+3 vs. -3+4 cm respectively; p=0.019). Finally, the
interaction effects (groups x time) were also significant regarding HDL-C (p=0.002),
triglycerides (p=0.022) and TC/HDL-C (p=0.011) after adjusting fo; age, gender and
Base]ine waist circumference. No significant change was observed for fasting blood glucose

in both groups.

DISCUSSION

This study shows that long term (12 months) maintenance of more than 7500 daily steps
may be a good target to contribute to CVD risk factor management. We observed a higher
reduction of waiét circumference in subjects who maintained an average of 7500 steps/day
or more during the first year after an acute coronary syndrome event. Furthermore, changes
in triglycerides, TC/HDL-C and HDL-C were different between groups at 6 and 12 months
follow-up after adjusting for age, gender and baseline waist circumference. These results
were obtained even though more subjects (n= 3) in the less active group were taking fibrate
at 6-month, a medication known to decrease TG and increase HDL-C. Fasting blood
glucose levels did not changed in our study; fasting blood glucose levels in both groups at
baseline were lower than 6.0 mmol/L. Our results are in accordance with previous studies

that showed that PA contributes to reduced modifiable risk factors for CVD .

To our knowledge, the present report is the first exploring the impact of maintaining a
given number of daily steps during 12 months after an acute coronary syndrome on waist
circumference, lipid profile and fasting blood glucose levels. Previously, some studies have

reported spontaneous values for habitual daily steps using a pedometer. In populations with
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CVD, the median spontaneous value for habitual daily steps using a pedometer was
reported to be around 4700 steps . In healthy adults, walking under 5000 steps/day is
classified as a sedentary lifestyle ''. Evidence or threshold in terms of daily steps regarding
the beneficial health changes among who move from an entirely low active state to

moderately active is not available '*.

The literature reported strong evidence that CVD risk factor management improves
survival, reduces recurrent events and the need for interventional procedures, as well as
improves quality of life after an acute cardiac event 2 Long term maintenance of physical
activity behaviour is recommended to reduce morbidity and mortality after an acute
coronary syndrome '. Therefore, promotion of long term adherence to physical activity is
an important target in secondary prevention programs. The literature suggests that SEE is

associated with adherence to physical activity '°.

Self-efficacy is described as the
perception of one’s capabilities to mobilize the motivation, cognitive resources and courses
of action required to produce given attainments. To change behaviour, it is relevant to
determine a realistic goal regarding physical activity behaviour that has an impact on CVD
risk factor management. Target suggested is 10 000 steps/day (walking daily about 8
kilometers or 5 miles). However, this target may be unrealistic at first for many patients

after an acute coronary syndrome and could compromise adoption and maintenance of

potentially beneficial physical activity behaviour.

According to Ayabe et al., patients should be encouraged to accumulate 6500 to 8500
steps/day in order to achieve a level of energy expenditure generally recommended for the

secondary prevention of CVD '°. However, this suggestion is somewhat theoretical and
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needs evidence. Although some authors have suggested a relationship exists between the
number of daily steps and energy expenditure, the reliability of a pedometer to measure
energy expenditure has not been demonstrated. However, the pedometer is a valid
instrument to measure the number of daily steps ® °. As reported, 30 to 60 minutes of
moderate-intensity aerobic activity, such as brisk walking, preferably all days of the week,
is recommended to improve cardiovascular health ®. To meet this recommendation,
individuals are encouraged to walk a minimum of 3000 steps in 30 minutes on 5 days each
week. If we hypothesize that daily living activities correspond to 4000 to 4500 steps/day
(from morning to bedside), walking a minimum of 7500 steps/day could be enough to

improve CVD risk factor management. Our data support such an estimate.

This study has some limitations. Women were underrepresented in our study as it is the
case in most CVD studies. Difference between men and women regarding physical activity
behaviour after acute coronary syndrome has been documented. Furthermore, change in
HDL-C could be different between genders since HDL-C is influenced by the female
hormones status. Also, most participants had a fair CV risk factor profile management at
baseline due to aggressive drug regimen. Moreover, many other factors were not included
in our study such as dietary habits and current smoking may have influenced changes in

waist circumference and lipid profile.

CONCLUSION
In conclusion, our data suggests that targeting a maintenance of more than 7500 daily steps
may be effective to reduce abdominal adiposity and to improve lipid profile during the year

following an acute coronary syndrome. However, further research is needed before making
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a recommendation for clinical practice. Considering the linear relationship between
physical activity and health status 17500 daily steps is not enough to achieve an optimal
health status after an acute coronary syndrome event. However, it could be a starting point
to initiate durable behaviour change and to improve adherence regarding physical activity

behaviour.
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Chapitre 10 : Troisiéme article

Efficacité d’un programme de RC a domicile utilisant un podométre

associé a une intervention socio-cognitive.

(Effectiveness of a pedometer-based program using a socio-cognitive

intervention in cardiac rehabilitation)

Julie Houle, Odette Doyon, Nathalie Vadeboncoeur, Ginette Turbide,

Ariel Diaz and Paul Poirier
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Résumé

L’activité physique contribue a améliorer la santé et la qualit¢ de vie aprés un
syndrome coronarien aigu. Cependant, la prévalence de la sédentarité est €levée
auprés de cette population. METHODOLOGIE Une étude clinique randomisée a été
effectuée afin d’évaluer I'impact d’un programme de réadaptation cardiaque a
domicile dirigé par une infirmiére clinicienne spécialisée sur I’atteinte de cibles
thérapeutiques pour I’activité physique et les facteurs de risque de la maladie
cardiovasculaire. De plus, I’étude a permis de vérifier I’effet de I’intervention sur la
perception de qualité de vie. RESULTATS Les 2 groupes avaient des
caractéristiques comparables. Lors de ’évaluation initiale, le pourcentage de sujets
qui avait atteint une cible minimale pour I’activité physique de 7500 pas/jour (groupe
actif) était similaire entre le 2 groupes (31% vs. 41%; p=0.915). Cependant, apres 6, 9
et 12 mois, la proportion de sujets ayant atteint cette cible était plus élevée dahs le
groupe experimental que dans le groupe ayant regu les soins usuels (75% vs. 41%;
68% vs. 36%, et 83% vs. 55%, respectivement; p<0.05). Les changements au niveau
de la qualité de vie totale et de la perception de la santé et de la capacité fonctionnelle
¢taient différents entre les groupes et ce, en faveur du groupe expérimental
(interaction [groupe x temps] p=0.048 et p=0.036, respectivement). CONCLUSION
Un programme de réadaptation cardiaque & domicile dirigé par une infirmiére
clinicienne spécialisée est efficace afin d’améliorer I’observance a la pratique de
I’activité physique comparativement aux soins usuels. Cette efficacité a ét¢ démontré
durant I’année suivant un syndrome coronarien aigu. Cet effet est accompagné d’une

amélioration de la perception de qualité de vie.
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ABSTRACT

BACKGROUND Physical activity contributes to improve a health and quality of
life. However, the prevalence of sedentary lifestyle is elevated after an acute coronary
syndrome. METHOD A randomized controlled trial was performed to evaluate the
impact of a pedometer-based program associated with a socio-cognitive intervention
on physical activity behaviour, cardiovascular risk factors and quality of life during
the year following an acute coronary syndrome event. During hospitalization, we
randomized 32 patients to an experimental group and 33 patients to a usual care
group. The experimental intervention included 6 consultations with a clinical nurse
specialist during 12 months. RESULTS Groups characteristics were comparable. At
baseline, the percentage of participants considered in the active range category was
similar between groups (31% vs. 41%; p=0.915). However, the proportion of
participants who were active was greater in the experimental group than in the usual
care group at 6, 9 and 12 months follow-up (75% vs. 41%; 68% vs. 36%, and 83% vs.
55%, respectively; p<0.05). After 12 months, changes in overall quality of life and in
health and the functioning scores were different between groups (interaction effects
[groups x time] p=0.048 and p=0.036, respectively). CONCLUSION The use of a
pedometer concomitantly with a socio-cognitive intervention is effective to improve
adherence to physical activity and quality of life during the year following an acute
coronary syndrome event. This finding is relevant since physical activity and quality
of life are a great concern in preventive cardiology. Those results support applying

this innovative approach in cardiac rehabilitation program.
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INTRODUCTION
There is extensive evidence that physical activity (PA) contributes to improvement in
overall health and quality of life after an acute coronary syndrome (ACS) (1).
Improvement in quality of life has been shown to be associated with lower prevalence
of cardiovascular risks factors and higher exercise tolerance (2). Quality of life is a
major goal of preventive cardiology (3). Moreover, participation in cardiac
rehabilitation and secondary prevention programs improves clinical outcomes and
decrease re-hospitalization and mortality (4-6). However, the participation rate in
these programs is low (6). Home-based cardiac rehabilitation programs might be
more convenient for some patients, thus increasing participation which may be
equally effective than center-based cardiac rehabilitation programs (7;8). Despite
numerous guidelines regarding cardiovascular disease prevention, integration of non
pharmacological prevention strategies into daily cardiology practice is still
inadequate (9). Furthermore, prevalence of a sedentary lifestyle is higher than all

other modifiable risk factors (1).

Effective techniques to facilitate adherence to PA among cardiac patients have been
recently reviewed (10). Prompt self-monitoring of behaviour and specific goal setting
demonstrates a positive impact on PA behaviour in a non-cardiac rehabilitation
context as well as in a post-cardiac rehabilitation context. Other techniques that were
the most effective in the post-cardiac rehabilitation context were the identification of
barriers and developing plans for relapse prevention. In an unsupervised home-based
program, using prompt follow-up and general encouragement have also been shown

to be effective (10). Furthermore, increasing self-efficacy, proposed by social
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cognitive theory, is an effective strategy to improve PA behaviour in healthy adults
(11). Four sources of self-efficacy were proposed such as verbal persuasion,
physiological status, vicarious experience and performance accomplishments (12).
Specified, interventions including vicarious experience as well as providing feedback

on performance accomplishments are effective in order to increase levels of self-

efficacy for PA (10;11).

The use of a pedometer promotes and quantitatively measures PA behaviour
improving self-monitoring and facilitates specific goal setting. This technology
provides an opportunity to evolve as an alternative in a cardiac rehabilitation
/secondary prevention program (13). Indeed, a recent review concluded that
pedometer utilization is associated with significant increases in PA and significant

decreases in body mass index among outpatient adults (14).

Further research is needed to determine the effectiveness of such technology within a
social cognitive intervention in a home-based cardiac rehabilitation program. In order
to evaluate the effectiveness of cardiac rehabilitation/secondary prevention programs,
the impact on behavioral, clinical and health domains must be assessed (15). A
relatively small number of trials have assessed quality of life as an outcome for
cardiac rehabilitation/secondary prevention programs (5). Addressing health
behaviour changes and quality of life during a cardiac rehabilitation/secondary
prevention process is important in the evaluation of treatment effectiveness in the

setting of global care (2).
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Objectives
This study evaluates the behavioral, clinical and health outcomes of a home-based
cardiac rehabilitation program led by a clinical nurse specialist. The primary aim of
this study was to evaluate the impact of this innovative program on PA behaviour as
measured by increase in average daily steps (behaviour domain) at 3, 6, 9 and 12
months after an acute coronary syndrome. We also evaluated the impact of this
program on lipid and metabolic profiles (clinical domain) and on quality of life

(health domain) at 6 and 12 months following ACS.

METHODS

Study design and sample

A randomized controlled trial was designed. Patients hospitalized for an acute
coronary syndrome (unstable angina, non-ST elevation or ST elevation myocardial
infarction) at I’Institut universitaire de cardiologie et pneumologie de Québec and le
Centre hospitalier régional de Trois-Rivieéres between April 2007 and April 2008
were randomly screened from the coronary care unit admission list. Recruitment and
dependant variable assessment were performed by a research nurse. Other inclusion
criteria are willingness to travel to the CR center every 3 months to meet CNS and
able to read and speak French. Exclusion criteria were inability to perform their
activities of daily living (such as feeding ourselves, bathing, dressing, grooming,
work, homemaking and leisure), enrolment in another research project or in a heart
failure clinic which the serial follow-up creates a bias and contraindication to exercise
testing(16). Furthermore, medical diagnosis of debilitating chronic illness (such as

cancer without remission), musculoskeletal or neurological disorder (such as multiple
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sclerosis, Parkinson disease, etc.), serious and unstable mental incapacities or major

depression are also exclusion criteria.

During hospitalization for an acute coronary syndrome, eligible patients received
information regarding the protocol and those agreeing to participate signed a written
informed consent. Thereafter, they were allocated to the experimental group or to the
usual care group using a randomization table generated by computer. Participants
who were randomized to the experimental group (N=32) received a pedometer-based
program concomitantly to a socio-cognitive intervention led by a clinical nurse
specialist as described below. The usual care group received standard advice at
discharge regarding PA, diet and medication. Furthermore, they had access to center-
based cardiac rehabilitation program or health professionnal such as a nutritionnist,
an exercise specialist or a psychologist without systematic reference. Subjects in both
groups received standard medical follow-up by their own physicians (cardiologist and

family physician).

The study was designed to have an 80% power to detect an effect size of 0.86 and
using a type I error of 5%. The effect size was calculated taking into account that the
increase in the average daily steps would be 4000+3500 steps/day in the experimental
group and 1000+3500 steps/day in the usual care group. Furthermore, we postulating
an attrition rate of 20% at 12 months based on a systematic review regarding the
pedometer-based program (14). Thus, a total sample size including 65 participants

was calculated as appropriate at baseline.
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The research protocol was approved by the research ethics committees of 1’Institut
universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec and le Centre hospitalier

régional de Trois-Riviéres.

Experimental intervention

The program was designed based on scientific evidence regarding effectiveness of the
behaviour change interventions or strategies to increase adherence to PA and cardiac
rehabilitation program available at the time (14;17-23). The pedometer-based
program was managed by a clinical nurse specialist who is an expert in cardiac
rehabilitation and in the secondary prevention. The clinical nurse specialist used a
socio-cognitive intervention based on the McGill nursing model (24;25). This
framework proposes to maintain, strengthen and develop the patient’s health by
actively engaging him or her in a learning and coping process (25). According to this
model, learning and coping were influenced by the environment which is defined
from the perspective of the social cognitive theory. Self-efficacy is a main construct
of this theory and is described as the perception of one’s capabilities to mobilize
motivation, cognitive resources and courses of action required to produce a given
attainments (26). The clinical nurse specialist aimed to increase patients’ self-efficacy
and self-regulation. She used the pedometer Yamax Digiwalker SW 200 to provide
instructions, to prompt self-monitoring, to set graded tasks and to prompt specific
goal setting regarding PA behaviour. Table 1 describes the intervention content
provided for the experimental group and Table 2 illustrates the characteristics of this
intervention. The first intervention by clinical nurse specialist was on the ward where

the individual was hospitalized.
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Measurement

Dependant variables reflect the behavioural, clinical and health outcomes in
acéordance with  cardiac  rehabilitation/secondary  prevention  programs
recommendations (15;27). PA (average steps/day) is considered a behavioural
outcome which reflects the patient’s ability to perform the recommended lifestyle
changes that potentially lead to a given goal in the clinical and the health domains
(15). This variable was measured by blinded pedometers with a 7-day memory
(Yamax Digiwalker NL-2000, Lees Summit, USA) associated with a diary for
recording other PA besides walking. The reliability and validation of the pedometer
to evaluate PA behaviour have been reported previously (13;28). PA behaviour
(average steps/day) was measured within 4 weeks after discharge (baseline data).
Then, PA behaviour was measured at 3, 6, 9 and 12 months after discharge_.
Participants in both groups received a blinded pedometer (Yamax Digiwalker NL-
2000) as well as instructions about how to wear pedometer correctly duriné 7
consecutive days from morning to bedtime. Nevertheless, participants in the
intervention group did used one pedometer blinded (Yamax Digiwalker NL-2000)
and could used second one to track their daily steps (Yamax Digiwalker SW-200) as
they were using every day since their discharge. Participants were considered as

active if the average daily steps was >7500 steps/day as previously suggested (29;30).

Lipid and metabolic profiles were considered clinical outcomes allowing the
assessment of cardiovascular risk factors at program entry in order to prioritize

strategies in the treatment plan according to guidelines (15;31). Blood tests were
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performed to measure low-density-lipoproteins-cholesterol (LDL-C), triglycerides
(TG), high-density-lipoproteins-cholesterol (HDL-C) and fasting blood glucose on
average 6 weeks after ‘discharge (baseline data) and at 6 and 12 months follow-up
(32). Waist circumference and arterial blood pressure were measured during the
physical examination the last day of the hospitalisation (baseline data) and at 6 and 12

months after discharge using standard methods (33;34).

Finally, quality of life is considered a health outcome and reflects the accumulation of
positive changes that lead to a global measure of health (15). Quality of life was
measured using of the Quality of life Index-cardiac version III. It is a self-
administered questionnaire which measures both satisfaction and importance
regarding various aspects of life. The highest scores are produced by high
satisfaction/high importance a.nd the lowest scores are produced by high
dissatisfaction/high importance. This instrument produces five scores: 1) overall
quality of life, 2) health and functioning score, 3) psychological/spiritual score, 4)
social and economic score, and 5) family score (35-38). The psychometric properties
of this questionnaire have been previously published (36). In the current study,
estimates of internal consistency reliability ranged from 0.68 to 0.99. This variable
was measured within 4 weeks post discharge (baseline data) and at 6 and 12 months

post ACS event.

Statistical analysis
Quality of life data are reported as mean and standard deviation (SD). The unpaired

Student’s t-test was used to compare variables between groups. Subjects’
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characteristics (except age), the PA proportions and lipid and metabolic profiles are
reported as percentages of the achievement of the guidelines recommendations. The
Chi-square test (x’-test) was used to compare the percentage of each variable between
groups for each time period. A general linear mixed model was used to analyze
repeated measurements for the comparison of effects between the two groups. Three
experimental factors were defined: 1) one factor associated the comparison.between
the two groups (usual care vs. experimental group); 2) another factor linked to
patients (nested random factor in groups); and 3) one fixed factor associated with the
comparison among results from different periods and analyzed as repeated
measurements. A linear mixed model analysis was performed with interaction terms
between the fixed factors (interaction effect [group x time]). The data was analyzed
using “intention to treat” approach. Thus, the whole sample (65 subjects) was
included in the repeated-measures ANOVA (linear mixed model). Cronbach’s alpha
coefficient was used to estimate the internal consistency reliability of the Quality of
life Index. Results were considered significant at p-values < 0.05. All analyses were
conducted using the statistical package SAS, version 9.2 (SAS Institute Inc, Cary,

NC, U.S.A).

RESULTS

Sample

Group characteristics Qvere comparable (Table 3). The mean age was 59 years old.
Most patients were middle class urban French Canadian men. Few patients were

living alone. The participant’s flow chart is illustrated in Figure 1.
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Behavioral domain measure

The proportion of active subjects was comparable between groups at baseline (31%
vs. 41%; p=0.915). However, at 6, 9 and 12 months, the percentage of participants
considered in the active category (>7500 steps/day) was greater in the experimental
group than in usual care group (75% vs. 41%; 68% vs. 36% and 83% vs. 55%,
respectively; p<0.05). The interaction effect (group x time) in PA level was different
between groups from baseline to 6 months follow-up (p=0.033). The impact of the

program on the PA level is shown in Figure 2.

Clinical domain measure
The impact of the program on the achievement of treatment targets for lipid and
metabolic profiles is shown in Table 4. There was no statistical evidence that the

program influenced those variables which were already well controlled at baseline.

Health domain measure

At baseline, quality of life was similar between groups. However, the change in the
health and functioning score and in the family score was significantly different
between groups at 6-month follow-up (p=0.048). Indeed, at 6 months after discharge,
the quality of life in the health and the functioning domain tended to improve in the
experimental group (+2.7+1.4; p=0.063), whereas there was no change in the usual
care group (0.14%1.4; p=0.92). At 12-month, the interaction effect (group x time) in
the overall quality of life as well as in the health and functioning score was different

between groups (p=0.048, p=0.036 respectively). The experimental group
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significantly increased overall quality of life (p=0.008) and in the health and the
functioning score (p<0.001) in contrast to the usual care group. Table 5 shows the

change in quality of life in both groups and the interaction between groups.

DISCUSSION

This study shows a positive impact of the pedometer-based program associated with a
socio-cognitive intervention on behavioral and health outcomes. However, there was
no evidence that this program had an impact on the lipid and metabolic profiles which

were already well controlled at baseline.

The impact of the program on PA behaviour is clinically relevant. Indeed, there is
strong evidence that regular PA contributes to secondary prevention of cardiovascular
disease and cardiovascular risk factor reduction (1). Although this suggestion needs
more scientific evidence, patients should be encouraged to accumulate 6500 to 8500
steps/day in order to achieve energy expenditure generally recommended for the
secondary prevention of cardiovascular disease (39). In our study, we found that the
percentage of participants who achieved more than 7500 daily steps was greater in
the experimental group than in the usual care group at 6, 9 and 12 months. A given
target to be achieved is considered very useful from a clinical viewpoint as is the case
regarding lipid parameter, glucose levels and blood pressure for example. Regarding
the impact of the program on health outcome, we found that participants in the
experimental group had a greater improvement of overall quality of life and in the
health and the functioning scores than patients in the usual care group. No statistical

significance was found regarding changes in other scores. The comparison of our
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results to other studies is limited because of the study design used (40). However, our
results regarding overall quality of life and in the health and the functioning score are
consistent with studies using the Quality of life Index—cardiac version III (41;42).
However, these studies observed a greater improvement in the psychosocial and the
spiritual scale than we did. The small changes observed in our study could be
explained by a ceiling effect. Indeed, according to Smith et al. (43), it has been
suggested that the inability of the quality of life questionnaires to show changes can
be explained by a so called ceiling effect, in which the quality of life subscales
indicate the complete absence of any dysfunction and therefore cannot show further

improvement.

This study had limitations pertaining mainly to the study population characteristics
and the weak sensitivity of the quality of life questionnaire (43;44). Despite weak
sensitivity, the Quality of life Index—cardiac version III is the only measure that
includes financial and family variables in its assessment (43;44). This is important
since patients nominate family as an important quality of life domain even more often
than health (43). Regarding the participants’ characteristics, women are
underrepresented in our study. Furthermore, a large proportion of patients in both
groups achieved guidelines recommended lipid and metabolic profiles. This could
diminish the impact of the program intervention on these variables. The effect size
regarding cardiovascular risk factor is small in this study. A larger sample size would
be necessary to improve statistical power. Patients who agreed to participate in the
study may be a source of selection bias. The main reasons given by the patients who

declined to participate were: living too far or no willingness to travel to the research
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center (33%), lack of time (17%), no interest to enrolment in a research project (8%),
moving house during the winter (6%). Unfortunately, the reasons of the refusal are
not know in 36% of the patients. Moreover, future studies should include more
women to take into account that their mean scores on Quality of life Index may be
significantly lower than men (45). Finally, it would be interesting to design a study to
allow a conducting mediation analysis to test if change in the clinical outcome and

the health outcome can be statistically explained by the changes in PA behaviour.

Conclusion

This study demonstrates that a pedometer-based program associated with a socio-
cognitive intervention led by a clinical nurse specialist improves adherence to PA
during the first year following an acute coronary event. This effect was accompanied
by an overall improvement in quality of life. This finding is relevant to cardiovascular
medicine since physical activity is a great concern in any cardiac rehabilitation
program. Furthermore, quality of life is a major goal in preventive cardiology. More
research is required to measure the impact of these types of programs especially in
patients with poorly controlled cardiovascular risk factor. Nevertheless, these results
may encourage applying this alternative innovative approach in cardiac rehabilitation

program to improve health after an acute coronary syndrome event.



187
Acknowledgments
We thank all participants and the personnel of !’Institut de Cardiologie et de
Pneumologie de Québec and le Centre Hospitalier Régional de Trois-Riviéres who
were involved with this study. We also thank Lyne Campagna and Lyne Cloutier for
their clinical advices. We also acknowledge Serge Simard for his help in the

statistical analysis.

Funding sources

This research was supported by the Heart and stroke foundation of Canada, Research
center of Institut Universitaire de Cardiologie et Pneumologie de Québec and Pfizer
Canada. Julie Houle is the recipient of a Canadian Cardiac Rehabilitation Foundation
Graduate Scholarships and the Canadian Council of Cardiovascular Nurses
recognizes/Cardiovascular Nursing Health Promotion and Advocacy Excellence
Award. Dr Paul Poirier is a senior clinical researcher of the Fonds de recherche en

santé du Québec (FRSQ).

Disclosure :

No conflict of interest



)

2

3)

)

)

(6)

7

®)

©

(10)

188
References

Warburton DE, Nicol CW, Bredin SS. Health benefits of physical activity: the
evidence. CMAJ 2006 March 14;174(6):801-9.

Oldridge N, Gottlieb M, Guyatt G, Jones N, Streiner D, Feeny D. Predictors
of health-related quality of life with cardiac rehabilitation after acute
myocardial infarction. J Cardiopulm Rehabil 1998 March;18(2):95-103.

Shephard RJ, Franklin B. Changes in the quality of life: a major goal of
cardiac rehabilitation. J Cardiopulm Rehabil 2001 July;21(4):189-200.

Belardinelli R, Paolini I, Cianci G, Piva R, Georgiou D, Purcaro A. Exercise
training intervention after coronary angioplasty: the ETICA trial. ] Am Coll
Cardiol 2001 June 1;37(7):1891-900.

Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS, Thompson D, Oldridge N, Ebrahim S.
Exercise-based rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database
Syst Rev 2001;(1):CD001800.

Leon AS, Franklin BA, Costa F, Balady GJ, Berra KA, Stewart KJ,
Thompson PD, Williams MA, Lauer MS. Cardiac rehabilitation and
secondary prevention of coronary heart disease: an American Heart
Association scientific statement from the Council on Clinical Cardiology
(Subcommittee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention) and the
Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism (Subcommittee on
Physical Activity), in collaboration with the American association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2005 January
25;111(3):369-76.

Dalal HM, Zawada A, Jolly K, Moxham T, Taylor RS. Home based versus
centre based cardiac rehabilitation: Cochrane systematic review and meta-
analysis. BMJ 2010;340:b5631.

Jolly K, Taylor RS, Lip GY, Stevens A. Home-based cardiac rehabilitation
compared with centre-based rehabilitation and usual care: a systematic review
and meta-analysis. Int J Cardiol 2006 August 28;111(3):343-51.

Piepoli MF, Corra U, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Dendale P, Gaita D,
McGee H, Mendes M, Niebauer J, Zwisler AD, Schmid JP. Secondary
prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementation.
A position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the European
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil 2010 February;17(1):1-17.

Ferrier S, Blanchard CM, Vallis M, Giacomantonio N. Behavioural
interventions to increase the physical activity of cardiac patients: a review.
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2010 May 24.



(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

21)

(22)

189

Ashford S, Edmunds J, French DP. What is the best way to change self-
efficacy to promote lifestyle and recreational physical activity? A systematic
review with meta-analysis. Br J Health Psychol 2010 May;15(Pt 2):265-88.

Bandura A. Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change.
Psychol Rev 1977 March;84(2):191-215.

Tudor-Locke C, Williams JE, Reis JP, Pluto D. Utility of pedometers for
assessing physical activity: construct validity. Sports Med 2004;34(5):281-91.

Bravata DM, Smith-Spangler C, Sundaram V, Gienger AL, Lin N, Lewis R,
Stave CD, Olkin I, Sirard JR. Using pedometers to increase physical activity
and improve health: a systematic review. JAMA 2007 November
21;298(19):2296-304.

Sanderson BK, Southard D, Oldridge N. Outcomes Evaluation in Cardiac
Rehabilitation/Secondary Prevention Programs: improving patient care and
program effectiveness. J Cardiopulm Rehabil 2004 March;24(2):68-79.

American College of Sports medicine. ACSM's Guidelines for exercise testing
and prescription. 7th Edition ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2006.

Beswick AD, Rees K, West RR, Taylor FC, Burke M, Griebsch I, Taylor RS,
Victory J, Brown J, Ebrahim S. Improving uptake and adherence in cardiac
rehabilitation: literature review. J] Adv Nurs 2005 March;49(5):538-55.

Burke LE, Dunbar-Jacob JM, Hill MN. Compliance with cardiovascular
disease prevention strategies: a review of the research. Ann Behav Med
1997;19(3):239-63.

Cooper AF, Jackson G, Weinman J, Horne R. Factors associated with cardiac
rehabilitation attendance: a systematic review of the literature. Clin Rehabil
2002 August;16(5):541-52.

Daly J, Sindone AP, Thompson DR, Hancock K, Chang E, Davidson P.
Barriers to participation in and adherence to cardiac rehabilitation programs: a
critical literature review. Prog Cardiovasc Nurs 2002;17(1):8-17.

Shilts MK, Horowitz M, Townsend MS. Goal setting as a strategy for dietary
and physical activity behavior change: A review of the literature. American
journal of health promotion 2004 November;19(2):81-93.

van der Bij AK, Laurant MGH, Wensing M. Effectiveness of physical activity
interventions for older adults - A review. American Journal of Preventive
Medicine 2002 February;22(2):120-33.



(23)

(24)

(25)

(26)
27)

(28)

(29)

(30)

(€2))

(32)

(33)

190

Woodgate J, Brawley LR. Self-efficacy for exercise in cardiac rehabilitation:
review and recommendations. J Health Psychol 2008 April;13(3):366-87.

Allen M, Warner M. A developmental model of health and nursing. Journal of
family nursing 2002;8(2):96-135.

Gottlieb L, Rowat K. The McGill model of nursing: a practice-derived model.
ANS Adv Nurs Sci 1987 July;9(4):51-61.

Bandura A. Self-efficacy: The exercise of control. New-York: Freeman; 1997.

Balady GJ, Ades PA, Comoss P, Limacher M, Pina IL, Southard D, Williams
MA, Bazzarre T. Core components of cardiac rehabilitation/secondary
prevention programs: A statement for healthcare professionals from the
American Heart Association and the American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation Writing Group. Circulation 2000 August
29;102(9):1069-73.

Tudor-Locke C, Williams JE, Reis JP, Pluto D. Utility of pedometers for
assessing physical activity: convergent validity. Sports Med 2002;32(12):795-
808.

Tudor-Locke C, Bassett DR, Jr. How many steps/day are enough? Preliminary
pedometer indices for public health. Sports Med 2004;34(1):1-8.

Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Prescribing exercise as preventive
therapy. Canadian Medical Association Journal 2006 March 28;174(7):961-
74.

McPherson R, Frohlich J, Fodor G, Genest J, Canadian Cardiovascular
Society. Canadian Cardiovascular Society position statement--
recommendations for the diagnosis and treatment of dyslipidemia and
prevention of cardiovascular disease. Can J Cardiol 2006
September;22(11):913-27.

Poirier P, Lemieux I, Mauriege P, Dewailly E, Blanchet C, Bergeron J,
Despres JP. Impact of waist circumference on the relationship between blood
pressure and insulin: the Quebec Health Survey. Hypertension 2005
March;45(3):363-7.

Padwal RS, Hemmelgarn BR, Khan NA, Grover S, McKay DW, Wilson T,
Penner B, Burgess E, McAlister FA, Bolli P, Hill MD, Mahon J, Myers MG,
Abbott C, Schiffrin EL, Honos G, Mann K, Tremblay G, Milot A, Cloutier L,
Chockalingam A, Rabkin SW, Dawes M, Touyz RM, Bell C et al. The 2009
Canadian Hypertension Education Program recommendations for the
management of hypertension: Part 1--blood pressure measurement, diagnosis
and assessment of risk. Can J Cardiol 2009 May;25(5):279-86.



(34)

(35)

(36)

(37

(38)

(39

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)

(45)

191

Ross R, Janiszewski PM. Is weight loss the optimal target for obesity-related
cardiovascular disease risk reduction? Can J Cardiol 2008 September;24
Suppl D:25D-31D.

Ferrans CE. Quality of life: conceptual issues. Semin Oncol Nurs 1990
November;6(4):248-54.

Ferrans CE, Powers MJ. Psychometric assessment of the Quality of Life
Index. Res Nurs Health 1992 February;15(1):29-38.

Ferrans CE. Conceptualizations of quality of life in cardiovascular research.
Prog Cardiovasc Nurs 1992 January;7(1):2-6.

Ferrans CE. Development of a conceptual model of quality of life. Sch Inq
Nurs Pract 1996;10(3):293-304.

Ayabe M, Brubaker PH, Dobrosielski D, Miller HS, Kiyonaga A, Shindo M,
Tanaka H. Target step count for the secondary prevention of cardiovascular
disease. Circ J 2008 February;72(2):299-303.

Taylor RS, Brown A, Ebrahim S, Jolliffe J, Noorani H, Rees K, Skidmore B,
Stone JA, Thompson DR, Oldridge N. Exercise-based rehabilitation for
patients with coronary heart disease: systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Am J Med 2004 May 15;116(10):682-92.

Choo J, Burke LE, Pyo HK. Improved quality of life with cardiac
rehabilitation for post-myocardial infarction patients in Korea. Eur J
Cardiovasc Nurs 2007 September;6(3):166-71.

Verrill D, Barton C, Beasley W, Brennan M, Lippard M, King C. Quality of
life measures and gender comparisons in North Carolina Cardiac
Rehabilitation Programs. J Cardiopulm Rehabil 2001 January;21(1):37-46.

Smith HJ, Taylor R, Mitchell A. A comparison of four quality of life
instruments in cardiac patients: SF-36, QLI, QLMI, and SEIQoL. Heart 2000
October;84(4):390-4.

Dougherty CM, Dewhurst T, Nichol WP, Spertus J. Comparison of three
quality of life instruments in stable angina pectoris: Seattle Angina
Questionnaire, Short Form Health Survey (SF-36), and Quality of Life Index-
Cardiac Version III. J Clin Epidemiol 1998 July;51(7):569-75.

Deshotels A, Planchock N, Dech Z, Prevost S. Gender differences in
perceptions of quality of life in cardiac rehabilitation patients. J Cardiopulm
Rehabil 1995 March;15(2):143-8.



192

Assessed for eligibility (n=946)

v

Excluded (n=881)

- Meeting exclusion criteria (n=564)
- Declined to participate (n=103)

- Other reasons (n= 214)

Randomized (n=65)

l

Allocated to intervention

group (n=32)
- Received home-based CR

l

Lost to follow-up (n=4)
- No data available (n=1)
- Major depression (n=1)
- Subject request (n=1)
- Reason unknown (n=1)

l

Lost to follow-up (n=5)
- No data available (3)
- Unstable condition (1)
- Accident —injury (1)

Figure 1. The participant’s flow chart

l

Allocated to control group (n=33)
- Received usual care (n=33)

l

Lost to follow-up (give reasons)
(n=2)

- No data available (1)

- Subject request (1)

l

Lost to follow-up (n=9)
- No data available (5)
- Unstable condition (1)
- Subject request (3)
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BEG
BUCG

Percentage (%)

< 1 month 3 months 6 months * 9 months 12 months **

* Interaction groups-months was difference between groups (p=0.033)
** Interaction groups-months was no difference between groups (p=0.092)

EG: experimental group, UCG: usual care group

Figure 2. Percentage (%) of participants who are active (average daily steps > 7500)
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Table 2. Characteristics of the CNS follow-up
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Periods

Contact time

Mode of delivery

Setting

During the hospitalization

Baseline 15 to 30 minutes
After discharge

1 week 15 to 30 minutes
6 weeks 45 to 60 minutes
3 months 45 to 60 minutes
6 months 45 to 60 minutes
9 months 30 to 45 minutes
12 months 30 to 45 minutes

Face-to-face

Telephone consultation
Face-to-face

Face-to-face
Face-to-face
Face-to-face or telephone

consultation

Face-to-face

Coronary care
unit

Out-patient
setting

Out-patient
setting

Out-patient
setting

Out-patient
setting

Out-patient
setting
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Table 3. Socio demographic and health characteristics

Intervention Control
group group

N =32 N=33 pValue

Age (years) 588 5949 0.692
Sex (men/women) 26/6 25/8 0.590
Live with a partner 88% 78% 0.437

Family income

<29 000$ CAN 25% 25%

30 000$ - 59 000$ CAN 52% 50% 0.975

> 60 000§ CAN 23% 25%
Scholarship: College or university levels 34% 33% 0.447
Workers 68% 61% 0.596
Living environment in an urban zone 64% 63% 1.000
Diagnosis

Unstable angina 50% 52%

Non-ST elevation myocardial infarction 22% 21% 0.993

ST elevation myocardial infarction 28% 27%
Treatments

Coronary artery bypass graft 19% 19%

Percutaneous coronary intervention 56% 65% 0.630

No revascularization procedures 25% 16%
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Chapitre 11 : Discussion
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Les travaux effectués dans le cadre de cette thése de doctorat s’inscrivent dans une démarche de
développement des connaissances visant & optimiser les soins durant la période de transition
aprés un événement cardiaque. Cette période, qui correspond a la phase 2 de la RC, se situe entre
la phase aigué de la cardiopathie ischémique et la phase de maintien a long terme. La
problématique a l’origine du projet concerne particulierement 1’observance en regard des
comportements impliqués dans la prise en charge des facteurs de risque de la maladie
cardiovasculaire. Cette problématique est de nature interdisciplinaire. En effet, elle préoccupe a la
fois plusieurs disciplines (exemples: sciences infirmiéres, médecine, pharmacie, kinésiologie,
nutrition, psychologie) et des connaissances issues de ces différents champs disciplinaires sont
nécessaires afin d’aider & trouver une solution efficace. Considérant I'importance et les
particularités liées  la pratique de I’AP suite & un événement cardiaque, ce comportement a fait

I’objet d’une attention particuliére dans le cadre de nos travaux.

Dans la perspective de proposer une nouvelle approche de dispensation des soins en RC et
prévention secondaire, il est nécessaire de démontrer que les effets obtenus par cette approche
sont au moins comparables aux effets démontrés par les programmes traditionnels (13).
Rappelons que le développement d’une nouvelle approche ne vise pas le remplacement des
programmes traditionnels dont ’efficacité a été grandement documentée (39;41;53). Il vise plutdt
a créer un programme complémentaire afin de rejoindre une plus grande population ayant des
caractéristiques et des besoins variés. D’un point de vue clinique, les principaux effets obtenus
concernent 1’amélioration des facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire, de la capacité
fonctionnelle (VOinax) et du bien-étre psychologique. Ces programmes ont également démontré
une amélioration des taux d’hospitalisation et de mortalité ainsi qu’une amélioration de la qualité

de vie apres un événement cardiaque (8;13;376). Le projet PARADIS a également démontré des
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résultats qui vont dans le méme sens en ce qui a trait & [’amélioration des facteurs de risque,
particuliérement pour la réduction du tour de taille, et a I’amélioration de la qualité de vie. L’effet
de ’approche que nous avons proposée sur I’amélioration de la capacité fonctionnelle et du bien-
étre psychologique n’a pas été vérifié pour des raisons de disponibilités. En effet, la mesure de la
capacité fonctionnelle requiert I'utilisation de matériel et de personnels spécialisés (39;377). De
plus, le test nécessite un déplacement et du temps de la part du sujet. Concernant I’évaluation du
bien-étre psychologique, cela aurait nécessité 1’ajout d’un ou de plusieurs questionnaires auto
administrés (exemple : échelles d’anxiété et de dépression), ce qui aurait été plus exigent pour les
sujets (temps, concentration, etc.). Nous avons donc privilégié 1’analyse de certaines variables qui
paraissaient les plus pertinentes considérant la nature de I’intervention proposée. Le projet de
recherche a inclus les variables suivantes : I’ AP, les paramétres cliniques en lien avec les facteurs

de risque, la perception d’efficacité personnelle et la perception de qualité de vie.

Dans le premier article de cette thése, I’efficacité du programme sur I’évolution de I’AP et des
facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire durant ’année suivant un SCA a été vérifiée. De
plus, puisque la nature de I’intervention visait notamment a rehausser la perception d’efficacité
personnelle en regard de I’AP, nous avons également évalué I’efficacité de I’approche sur cette
derniére variable. Dans un deuxiéme article, considérant 1’importance d’un point de vue clinique
de référer a des cibles thérapeutiques, nous avons vérifié la dose-réponse entre le nombre de pas
quotidiens et certains paramétres cliniques liés aux facteurs de risque. Cette démarche était
nécessaire afin d’identifier une cible thérapeutique en regard de I’AP mesurée a 1’aide d’un
podometre. En effet, la littérature ne nous fournissait pas les preuves nécessaires afin de justifier
une cible thérapeutique minimale dans le contexte qui nous intéresse, soit la RC et la prévention

secondaire. Les résultats obtenus ont permis de justifier une cible minimale réaliste de 7500 pas
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quotidiens afin d’améliorer le profil de risque cardiovasculaire au sein de la population étudiée. Il
était important de se préoccuper de 1’aspect réaliste de 1’atteinte de cet objectif dans le contexte
qui nous préoccupe afin de favoriser une meilleure observance au comportement. En effet, le
degré de confiance que la personne manifeste envers sa capacité a exécuter certaines tiches est
associé a I’adhérence a ’AP et a la RC (297;299;308;344;378). Enfin, un 3™ article s’est
intéressé a ’atteinte des cibles thérapeutiques en matiére d’AP et de facteurs de risque de la
maladie cardiovasculaire ainsi que le rehaussement de la perception de qualit¢ de vie. Ces
éléments constituent des objectifs majeurs pour toﬁs programmes de RC et de prévention
secondaire (55-57;379). Les résultats de ces 3 articles seront mis en perspective et discutés a

partir des connaissances issues de la littérature dans les pages suivantes.

L’intervention expérimentale (projet PARADIS) visait prioritairement le rehaussement du niveau
d’AP durant I’année suivant un événement coronarien aigu. Cet objectif a été atteint puisque
’efficacité du programme sur les changements de la pratique de I’AP a été démontrée selon 2
niveaux dans cette thése. Premiérement, nous avons vérifié si I’intervention a influencé de fagon
significative le nombre de pas quotidiens moyens. Deuxiémement, nous avons regardé si
I’intervention a eu un effet significatif sur I’atteinte d’une cible thérapeutique en matiére d’AP
exprimée en terme de nombre de pas quotidiens. Cette cible a été choisie aprés avoir vérifié

I’impact du maintien d’un niveau minimal d’AP correspondant & 7500 pas et plus durant 1 an.

Cette thése de doctorat a démontré que les participants au programme expérimental ont augmenté
de fagon significative leur moyenne de pas quotidiens passant de 5845 + 3246 pas lors de
I’évaluation initiale & 9234 + 3502 pas lors de I’évaluation & 3 mois (A 3388 + 844 pas; p <

0.001). Ce résultat est supérieur a ceux obtenus en moyenne dans le cadre d’études descriptives
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ayant utilisé le podométre pour favoriser I’augmentation de I’AP. En effet, une revue
systématique incluant 2767 participants répartis en 26 études effectuées aupres de différentes
populations a démontré que ’augmentation moyenne du nombre de pas quotidiens €tait de 2183
pas (IC 95% 1571 a 2796 pas/jour; p<0.0001) par rapport & I’évaluation initiale (246). La durée
moyenne des suivis était alors de 18 semaines comparativement a notre étude ou la durée était de
52 semaines. Afin d’apprécier I’efficacité d’une intervention sur le comportement, la description
de I’évolution de ce comportement dans un seul groupe n’est pas suffisante. Il était donc pertinent
de comparer 1’évolution de I’ AP entre le groupe expérimental et le groupe controle. En effet, les
participants du groupe contrdle ont également augmenté de fagon significative leur niveau d’AP
aprés 3 mois comparativement a 1’évaluation initiale (A 1934 + 889; p=0.034). Cette observation
n’est pas surprenante puisque les patients retrouvent progressivement une meilleure condition de
santé dans les semaines qui suivent un événement cardiaque et augmentent leur niveau d’AP. De
plus, la perception de vulnérabilité ressentie par les patients ayant subi un SCA peut favoriser
I’adoption d’un nouveau comportement de santé dans les semaines et les mois qui suivent un
probléme de santé majeur (286;321). Une comparaison de 1’évolution du comportement entre les
2 groupes a donc été effectuée. Nous avons constaté que 1’évolution du comportement était
différente entre les 2 groupes en faveur du groupe expérimental. Aprés 12 mois, |’augmentation
du niveau d’AP depuis le congé de 1’hdpital était statistiquement supérieure dans le groupe
expérimental comparativement au groupe ayant regu les soins usuels (A 4004 + 891 vs. A 1933 +
904; p<0.01). Les études cliniques randomisées ayant vérifié |’efficacité d’une intervention basée
sur I’utilisation du podometre rapportent que le groupe expérimental marche en moyenne 2491
(IC 95% 1098 a 3885 pas/jour; p<0.001) pas quotidiens de plus que le groupe contrdle. Cette
information a ¢été obtenue grice a une revue systématique qui compte 8 études cliniques

randomisées ayant utilisé un podométre aupres de différentes populations (246). Les résultats que
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nous avons obtenus sont comparables aux études similaires et ils démontrent I’efficacité d’une
intervention utilisant le podométre sur le rehaussement et le maintien du niveau d’AP apres 12
mois. Les études antérieures publiées concernant ’efficacité des programmes d’AP basés sur le
podométre ont été menés auprés de diabétiques (155;349;353;355;380;381), de personnes
atteintes de maladie pulmonaire obstructives chroniques (352;382), d’adultes sédentaires

(350;351;383-385) et de personnes ayant participé & un programme de RC traditionnel (78;386).

Les résultats de cette thése ont également démontré que les participants au programme
expérimental adhérent davantage & un comportement considéré comme étant modérément actif
que le groupe recevant les soins usuels. Une pratique quotidienne de 7500 pas étant défini par
certains experts comme un comportement modérément actif chez des adultes en bonne santé
(130;150;387). Cette cible minimale de 7500 pas/jour a été atteinte par une plus grande
proportion de participants au programme expérimental comparativement aux soins usuels et ce, a
6 mois (75% vs. 41%; p<0.05), 9 mois (68% vs. 36%; p<0.05) et 12 mois (83% vs. 55%; p<0.05)
apres le congé de I’hopital. Ce comportement correspond & une marche d’environ 30 minutes a
intensité modérée en plus des activités de la vie quotidienne. En effet, pour un adulte en bonne
santé, les activités de la vie quotidienne correspondent & une moyenne entre 2500 et 4999
pas/jour (130;150;387) et une marche de 30 minutes a intensité modérée est estimée a 3000
pas/jour (149). Dans le cadre d’autres analyses, nous avons observé que les sujets de notre
échantillon qui ont pratiqué plus de 7500 pas quotidiens en moyenne ont eu une réduction
significative du tour de taille et du ratio cholestérol total sur HDL-cholestérol. Ces résultats
corroborent avec la suggestion d’autres auteurs de pratiquer un minimum de 6500 a 8500 pas/jour
afin d’obtenir des bienfaits sur la santé en contexte de RC (156). Différentes études ont

documenté une relation inverse entre le nombre de pas quotidiens évalué par podométre et des
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indicateurs d’obésité (258;277). 11 faut toutefois se rappeler que les bénéfices de I’ AP sur la santé
sont proportionnels avec la quantité d’AP pratiquée. Un minimum de 1600 kcal par semaine
dépensées lors d’ AP pratiquées durant les temps de loisir peut freiner la progression de la maladie
coronarienne; tandis qu’une régression de cette maladie peut survenir lorsqu’une personne

maintien une dépense énergétique de 2200 kcal/semaine (139).

L’utilisation du podométre a permis d’appliquer certaines techniques de changements de
comportement qui ont démontré leur efficacité afin d’améliorer I’AP chez des personnes
atteintes d’une maladie cardiaque. Ces techniques éprouvées sontl’auto surveillance du
comportement et 1’établissement d’objectifs spécifiques en regard de la pratique de I’AP (347).
L’intervention de I'ICS ne se limitait pas seulement a I’utilisation du podomeétre mais elle
impliquait également d’autres techniques de changement de comportement inspirées d’une
approche socio cogniti?c. Par exemple, I'ICS aidait la personne a identifier les obstacles a
’application du comportement et a développer un plan d’action afin de prévenir les rechutes
(exemple : comportement sédentaire). En collaboration avec la personne et I’équipe
interdisciplinaire, elle prévoyait aussi un plan de suivi et donnait des encouragements généraux.
Ces techniques de changement de comportement ont démontré de 1’efficacité pour rehausser le
niveau d’AP dans le cadre d’autres programmes de RC a domicile (347). Considérant
I’association entre la perception d’efficacité personnelle et la participation a des activités dans le
cadre de programmes de RC (308), I'ICS a utilisé également des techniques afin de favoriser le
rehaussement de cette variable. Une revue systématique avec méta-analyse a permis d’identifier
les techniques de changement de comportement ayant le plus d’impact sur le rehaussement de la
perception d’efficacité personnelle. Selon cette analyse, 1’utilisation de la rétroaction et de

I’expérience vicariante (ou [’apprentissage par observation par comparaison sociale)
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favoriseraient une augmentation de la perception d’efficacité personnelle (344). Dans ce contexte,
nous avons vérifié si I’intervention proposée dans le cadre de la présente thése de doctorat a

influencé la perception d’efficacité personnelle en regard de la pratique de I’ AP.

Notre recherche a démontré une corrélation significative et modérée entre la perception
d’efficacité personnelle en regard de la marche et le niveau d’AP. Ces résultats vont dans le
méme sens que ceux publiés dans le cadre d’autres études. En effet, une revue systématique
regroupant une quarantaine de publications portant sur la perception d’efficacité personnelle et la
pratique de I’AP en contexte de RC, a également rapporté une association entre ces 2 variables
(308). La majorité des études répertoriées ont été menées sur une plus courte période et dans le
cadre de programmes traditionnels de RC. L’hétérogénéité des définitions et des instruments de
mesure utilisés rend difficile la comparaison des résultats (308). A notre connaissance, la présente
étude est la seule qui a vérifié la relation entre la perception d’efficacité personnelle et I’AP

mesurée a I’aide d’un podométre et d’un journal de bord.

Toutefois, nos résultats n’ont pas démontré d’impact significatif sur le rehaussement de la
perception d’efficacité personnelle. En effet, durant les 6 premiers mois aprés I’événement
cardiaque, les 2 groupes ont augmenté de fagon significative et comparable leur perception
d’efficacité personnelle en regard de la marche. Cependant, la littérature démontre que des
interventions visant a rehausser le niveau d’AP peuvent avoir un impact significatif mais faible
sur la perception d’efficacité personnelle (344). Plus spécifiquement, une intervention basée sur
I’utilisation du podomeétre a démontré un impact positif sur le rehaussement de la perception
d’efficacité personnelle durant I’année suivant un infarctus aigu du myocarde (103). Les auteurs

de cette étude ont utilisé une échelle différente pour mesurer la perception d’efficacité



208
personnelle. L’instrument que nous avons utilisé pour évaluer cette variable a permis de mesurer
seulement le niveau de confiance des personnes a exécuter des activités précises telles que
marcher différentes distances. Cet instrument démontre une pertinence en lien avec notre projet
de recherche en ce sens ou il est inspiré de la théorie sociale cognitive (388). De plus, il a été créé
pour une application dans un contexte de RC. Enfin, il a été traduit et validé en frangais dans le
cadre d’une étude antérieure faite auprés d’une population atteinte d’une maladie cardiaque
(373). Nous avons toutefois constaté que cet instrument n’est pas trés répandu dans la littérature.
11 a été utilisé surtout pour mesurer I’impact d’interventions durant les semaines qui suivent une
chirurgie cardiaque (298;372;373;389;390). L’instrument de mesure que nous avons utilisé n’a
pas permis de considérer toutes les dimensions liées au concept. En effet, la perception
d’efficacité personnelle référe non seulement aux croyances des personnes a exécuter une tache
précise, mais elle référe également a I’évaluation que les personnes font a propos de leur capacité
a organiser et réaliser les actions requises pour atteindre les performances escomptées (287). Les
résultats obtenus permettent de constater que |’intervention n’a pas eu d’effet sur I’augmentation
du niveau de confiance des individus a exécuter différentes distances de marche. Cependant, ils
ne permettent pas de juger des autres dimensions liées a la perception d’efficacité personnelle. La
plupart des instruments qui ont été développés afin de mesurer cette variable auprés de personnes
atteintes d’une maladie chronique présentent également des limites (391). Nos résultats ne
permettent donc pas d’expliquer par quel processus I’'intervention a influencé I’adoption et le
maintien de la pratique de I’AP. D’autres dimensions de la perception d’efficacité personnelle ou
d’autres variables associées au maintien de I’AP ont peut-étre été influencées par |’intervention.
En effet, malgré le rehaussement significatif dans les 2 groupes du niveau de confiance des
individus a exécuter différentes distances de marche, seul le groupe expérimental a maintenu un

niveau d’AP correspondant a une moyenne d’environ 10 000 pas quotidiens. La motivation
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intrinséque pourrait expliquer en partie le maintien de I’AP auprés de personnes engagées dans
un processus de RC. Des auteurs ont suggéré que la perception d’efficacité personnelle est
davantage liée a I’intention comportemental qui permet I’adoption d’un nouveau comportement;
tandis que la motivation intrinséque serait davantage associée a la planification qui pourrait

expliquer le maintien a plus long terme du comportement (290).

Différents modéles théoriques s’intéressant & 1’adoption et au maintien des comportements liés &
la santé décrivent un concept similaire a la perception d’efficacité personnelle. Par exemple, la
théorie du comportement planifié décrit la perception de contréle comportemental (288). Ce
modele considére davantage |'importance de la perception des obstacles a la pratique d’un
comportement. Il a été suggéré que la perception d’obstacles (exemples : présence de symptomes,
détresse psychologique) influencent le niveau d’AP pratiqué par les personnes atteintes d’une
maladie cardiaque (145). Les croyances comportementales, I’attitude ainsi que le soutien ou
I’influence sociale sont également impliquées dans la décision d’adhérer a une pratique réguliére
de I’AP aprés un événement cardiaque (229;311-314). Cependant, la contribution du soutien

social au niveau de la pratique de I’ AP est controversée (315;316).

Les travaux effectués dans le cadre de la présente thése de doctorat ont également permis de
vérifier I'impact d’une approche personnalisée sur d’autres variables pertinentes & considérer
dans un contexte de RC. La matrice proposée par 1’Association américaine de réadaptation
cardiovasculaire et pulmonaire a inspiré le choix de ces autres variables dépendantes (57). Ces
variables sont les facteurs de risque de la cardiopathie ischémique et la perception de qualité de

vie qui constitue un reflet de la santé globale. Les taux de morbidité et de mortalité sont
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également d’autres variables qui reflétent la santé d’une population, mais la taille de I’échantillon

et la durée du projet de recherche ne permettaient pas de mesurer 1’impact sur ces variables.

Les résultats en lien avec les facteurs de risque de la cardiopathie ischémique ont été considérés
dans les 3 articles de cette thése. Premiérement, nous avons mesuré |’effet de la variable
indépendante sur 1’évolution de différents paramétres cliniques en lien avec les facteurs de risque
de la maladie cardiovasculaire. Ces parametres sont le bilan lipidique, la glycémie a jeun, le tour
de taille, la pression artérielle et la fréquence cardiaque de repos. Les résultats obtenus ont
démontré que I’intervention a eu un impact significatif sur I’évolution du tour de taille et de la
fréquence cardiaque. Ces résultats ne sont pas surprenants puisque le groupe expérimental a
démontré un niveau d’AP supérieur au groupe contrdle durant I’année suivant un événement
cardiaque. Or, il a déja été démontré que la pratique réguliere de I’AP améliore le tour de taille
ainsi que la fréquence cardiaque de repos (122;125;392). Ces résultats sont forts pertinents d’un
point de vue clinique puisque ces 2 paramétres constituent des déterminants importants du risque
cardiovasculaire (393;394). D’autres études effectuées dans des contextes cliniques différents
ayant utilisé le podométre afin d’améliorer le niveau d’AP ont démontré également des effets
favorables sur ces paramétres. A titre d’exemple, une étude effectuée auprés de 106 personnes
sédentaires ayant utilis¢ un podomeétre durant 12 semaines pour stimuler la pratique de I’AP a
rapporté une réduction significative du tour de taille et de la fréquence cardiaque de repos chez
les sujets ayant augmenté leur niveau d’AP. Cependant, la pression artérielle n’a pas été modulée
de fagon significative (350). Une autre projet ayant utilisé le podométre auprés de 41 sujets
diabétiques a également observé une amélioration significative de la fréquence cardiaque de

repos apres 24 semaines dans le groupe expérimental comparativement au groupe controle (380).
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Nous avons également regardé la relation entre le maintien durant 12 mois d’une cible minimale
d’AP exprimée en terme de nombre de pas quotidiens et les paramétres cliniques liés aux facteurs
de risque. Nous avons constaté que les sujets ayant maintenu une pratique quotidienne d’au
moins 7500 pas durant les 12 mois suivant un SCA ont obtenu de meilleurs résultats au niveau
des paramétres suivants: tour de taille, taux de triglycérides et ratio cholestérol total sur HDL-
cholestérol. Bien qu’il faille étre prudent dans I’interprétation de ces résultats puisque d’autres
facteurs (ex : alimentation) auraient pu influencer ces variables dépendantes, ces résultats sont
conformes avec la littérature. En effet, 2 revues systématiques portant sur ’efficacité de
I'utilisation des podométres dans le but d’améliorer la santé démontrent une relation entre le
nombre de pas quotidiens et la réduction du poids (246;395). Le taux de triglycérides est associé
a la circonférence de taille chez les personnes présentant un syndrome métabolique (35). Ainsi, la
réduction du tour de taille associée a une pratique réguliére de I’AP peut entrainer également une

diminution du taux de triglycérides et une augmentation du taux de HDL-C (105;117-119).

Enfin, ’effet de ’intervention sur I’atteinte des cibles thérapeutiques suggérées dans les guides
de pratique clinique en vigueur au moment de ’expérimentation a été vérifié (37;38;107;158).
Aucune évidence statistique ne nous permet de conclure que l’intervention a eu un impact
significatif sur I’atteinte des cibles thérapeutiques en matiére de facteurs de risque de la
cardiopathie ischémique. Il faut considérer que les cibles thérapeutiques étaient déja atteintes par
la plupart des sujets dés I’évaluation initiale. L’utilisation de la pharmacothérapie intensive visant
a controler les facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire peut expliquer en grande partie
I’atteinte des cibles thérapeutiques. Plusieurs grandes études cliniques ont d’ailleurs démontré
I’efficacité des médicaments administrés pour contrdler les facteurs de risque de la maladie

cardiovasculaires (180-182;195;196;396). Or, I'intervention que nous avons proposée n’a pas eu
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d’impact significatif sur l’utilisation des prescriptions médicales. En effet, les 2 groupes ont
démontré une équivalence au niveau de I’utilisation des prescriptions médicales ayant un effet sur
les facteurs de risque. Une plus grande taille d’échantillon aurait été nécessaire afin de détecter
un changement significatif au niveau de la pharmacothérapie et de I’atteinte des cibles

thérapeutiques.

La perception de qualité de vie en tant que reflet de la santé globale était une variable pertinente a
considérer dans le cadre de notre étude. En effet, le rehaussement de la qualité de vie est un
objectif important visé par la RC (397). Nos résultats ont démontré que les sujets qui ont
participé au programme personnalis¢é de RC et de prévention secondaire ont présenté une
augmentation plus importante de la perception de qualité de vie globale ainsi que de la sous-
échelle « santé et capacité fonctionnelle » que les sujets du groupe contréle. En effet, 12 mois
aprés un SCA, ces variables ont augmenté de fagon significative seulement dans le groupe
expérimental. Ce résultat peut-étre attribuable a plusieurs facteurs. L’approche socio cognitive
utilisée par I'ICS peut avoir eu un impact sur certaines perceptions en lien avec la santé et la
capacité fonctionnelle. De plus, en référence a la littérature, le rehaussement du niveau d’ AP peut
avoir contribué en partie a I’amélioration de cette perception. En effet, une revue de littérature a
démontré une association entre le niveau d’AP et la qualité de vie mesurée principalement a
I’aide du questionnaire SF-36 (398). Ces auteurs soulévent toutefois que d’autres études sont
nécessaires afin de mieux définir la courbe dose-réponse qui caractérise la relation entre I’AP et
la qualité de vie (398). Les résultats que nous avons obtenus vont dans le méme sens que
plusieurs études ayant démontré I’impact significatif d’une intervention en RC sur la qualité de
vie (376;399;400;400-406). Cependant, une revue systématique, incluant 12 études, a rapporté

que I’amélioration de la qualité de vie des participants a des programmes de RC n’était pas
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différente de celle obtenue aupres des groupes contrdles (8). Les auteurs ont observé une grande
variation au niveau des mesures et de la présentation des résultats relatifs a la qualité de vie. Ce
constat rend difficile la comparaison des études (8). Au cours des derniéres années, plusieurs
recherches en RC ont utilisé une mesure générique de la qualité de vie telle que le Medical
Outcomes Study Short Form (SF-36) (401;407-412). Selon certains experts, 1’utilisation d’une
mesure générique de la qualité de vie peut étre applicable globalement dans le cadre de
différentes interventions ou auprés de populations ayant des caractéristiques variées (413). Il
facilite donc les comparaisons entre les différentes études. Par contre, les questionnaires
génériques possédent certaines limites. En effet, ces questionnaires évaluent des domaines qui
peuvent demeurer relativement stables et ne pas démontrer I’amélioration liée a des interventions
portant sur des changements d’habitudes de vie (397). A I'inverse, des questionnaires spécifiques

considérent davantage les particularités attribuables & un contexte clinique précis (397;413).

Des auteurs ont comparé la sensibilité de 4 questionnaires de qualité de vie différents soit les
questionnaires intitulés : 1) Medical Qutcomes Study Short Form ou SF-36, 2) Quality of life
index, 3) QOL after myocardial infarction et, 4) Schedule for the evaluation of individual QOL.
Ils ont constaté que lorsque ces questionnaires sont utilisés auprés d’une population atteinte d’une
maladie cardiaque, ils manquent tous de sensibilité. Une autre éfude a comparé 3 questionnaires
de qualité de vie avec la classification d’angine de la Société¢ canadienne de cardiologie et a
démontré que les questionnaires intitulés 1) Seattle Angina Questionnaire ainsi que des sous
échelles des questionnaires SF-36 et Index de qualité de vie ont une certaine relation avec la
sévérité de I’angine (414). Ces auteurs recommandent toutefois d’utiliser le SF-36 et le Seattle
Angina Questionnaire pour évaluer ’impact d’interventions portant sur des résultats liés a la

maladie cardiovasculaire puisque I'Index de qualité de vie est moins sensible pour détecter des
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changements au niveau des manifestations d’angine. Malgré son manque de sensibilité pour
détecter les changements au niveau de la condition cardiaque, cet instrument est le seul qui
inclue des items en lien avec la situation financiére et la vie familiale (413;414). Il s’agit d’une
caractéristique qui est importante a considérer dans le cadre de nos travaux. En effet, une étude
qualitative faite auprés de personnes atteintes d’une maladie cardiaque a identifié la famille

comme étant un item plus important que la perception de la santé globale (413).

Les résultats que nous avons obtenus & partir de I’Index de qualité de vie vont dans le méme sens
que ceux obtenus dans le cadre d’une étude ayant mesuré I’'impact d’un programme d’exercice
supervisé en contexte de RC auprés de 60 sujets. En effet, une augmentation significative de la
perception de qualité de vie globale (F=4.49; p=0.014) et de la sous échelle «santé et la capacité
fonctionnelle» (F=6.19; p=0.016) ont également été observé dans le cadre de cette étude (399).
Cependant, ces auteurs ont également rapporté une amélioration significative de la sous échelle
« psychologie et spiritualité » (F=4.63; p=0.036), alors que nous n’avons pas observé cette
différence dans le cadre de nos travaux. Nos résultats peuvent s’expliquer par le fait que les
résultats obtenus en lien avec cette variable étaient déja élevés lors de 1’évaluation initiale. Or,
cette situation laisse peu de place a I’amélioration de la variable. C’est ce qui est appelé |’effet
plafond qui référe a un niveau a partir duquel une variable indépendante n’a plus d’effet sur une

variable dépendante (399).

Limites de I’étude

Les résultats obtenus sujte 4 ce projet de recherche doivent étre interprétés a la lumiére de ses

forces et de ses limites. Le devis de recherche et la durée de I’intervention constituent des points
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forts de cette étude et permettent de considérer ces résultats cliniquement intéressants.
Cependant, il faut aussi considérer les limites qui se situent principalement a 2 niveaux soit

I’échantillon et les instruments de mesures utilisés.

La taille et les caractéristiques de I’échantillon doivent étre pris en compte dans 1’interprétation
des résultats. En effet, la population étudiée est composée principalement d’hommes vivant en
couple et dans la classe moyenne au point de vue socio-économique. Or, la littérature suggere que
des caractéristiques socio démographiques ont une influence sur les comportements de santé
aprés un événement cardiaque. Par exemple, la participation a4 des programmes de RC est
généralement moindre chez les femmes, les minorités ethniques ainsi que les personnes souffrant
de différentes co-morbidités tels que des maladies pulmonaires ou des troubles neurologiques
(51;64;67). De plus, les déterminants de I’AP peuvent varier selon la population étudiée. A titre
d’exemple, il a été démontré que les facteurs psychosociaux qui influencent I’AP différent entre
les hommes et les femmes (415). Nous ne pouvons donc pas attribuer nos résultats a I’ensemble
de la population atteinte d’une cardiopathie ischémique. Notons également que 1’échantillon
étudié présentait un bon contrdle des parametres liés aux facteurs de risque (bilan lipidique,
glycémie a jeun, pression artérielle, tour de taille) et ce, dés I’évaluation initiale. La taille de

I’échantillon était donc trop faible pour observer une différence significative entre les 2 groupes.

Le taux d’attrition constitue également une limite de 1’étude. En effet, parmi les sujets recrutés,
9% ont abondonnés 1’étude aprés 6 mois et 31% aprés 12 mois. Les raisons d’abandon rapportées
dans le cadre de notre étude sont: le manque de disponibilité pour les visites de suivi et la
difficulté a receuillir les données de podometre, le manque de temps, le manque d’intérét ou la

présence de certaines complications (ex : accident, traitements pour le cancer, dépression grave
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avec tentative suicidaire). Le taux d’abandon du programme est toutefois moindre que ceux des
programmes traditionnels de RC dont les taux d’abondon moyen sont de 40% aprés 6 mois et
50% apres 12 mois (66). Cependant, le taux d’abondon que nous avons obtenu est plus élevé que
la moyenne des autres programmes d’AP utilisant un podométre. Selon une revue systématique,
parmi 26 études, 9 d’entre elles ont eu un taux de participation de 100%; tandis que les autres
études ont obtenu un taux d’attrition moyen de 20%. Notons que la durée moyenne des

interventions était alors de 18 semaines (246).

D’autres limites de 1’étude a considérer sont attribuables aux méthodes d’évaluation des
différentes variables. En effet, bien que les méthodes aient été choisies pour répondre le mieux
possible au contexte et aux objectifs de 1’étude, il n’eﬁ demeure pas moins qu’elles ont toutes des
limites a considérer. D’abord, la mesure de I’AP ne permet pas d’apprécier de fagon détaillée les
différents éléments d’un programme d’exercice complet. En effet, le podométre ne nous permet
pas d’obtenir des données sur la fréquence, la durée ni I’intensité du programme d’exercice
pratiqué par chacun des sujets. D’autre part, les instruments de mesure de la perception d’auto
efficacité et de la perception de qualité de vie qui ont été utilisés possédent également leurs
propres limites pour évaluer des variables aussi complexes. Ces limites ont été décrites
précédemment dans la discussion des résultats en lien avec ces variables. De plus, le biais de la

désirabilité sociale est également a considérer.
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Conclusion

En conclusion, cette thése de doctorat a permis d’évaluer ’effet d’une approche
socio-cognitive en RC sur I’observance a I’AP ainsi que sur des variables cliniques
ayant un lien avec ce comportement. Elle s’inscrit dans une perspective
contemporaine pour la prise en charge des maladies chroniques qui s’orientent
davantage vers des services adaptés aux caractéristiques propres a chaque personne
(4). Cette approche est préconisée par les experts en RC car elle a démontré du succes
en regard des taux d’observance a différents comportements de santé. Le
développement et 1’évaluation de programmes de RC a domicile dirigés par une ICS
fait d’ailleurs partie des recommandations des spécialistes préoccupés par les taux de
participation et d’adhérence a ces programmes (13). La présente thése s’inscrit donc

dans le cadre de ces recommandations.

Certaines opportunités ont été saisies afin d’élaborer un programme novateur de RC
impliquant une ICS en tant qu’intervenante pivot. Premiérement, la transformation du
systéme de santé favorise des soins de plus en plus dirigés vers la communauté plutot
que vers les institutions. Dans ce contexte, les intervenants doivent adapter leurs
services aux caractéristiques et aux besoins spécifiques de chaque personne qui
requicrent des soins (4). L’intervention expérimentale (projet PARADIS) se situe
dans cette perspective. En effet, I'ICS se préoccupait des valeurs, des préférences, des
besoins et des situations personnelles vécus par les participants du groupe

expérimental. De plus, la coordination et la continuité des soins entre la phase aigué
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et la phase chronique de la maladie étaient assumées par I'ICS. Il s’agit d’un élément

essentiel a une prise en charge optimale des maladies a caractére chronique (4).

Deuxiémement, en 2002 le projet de loi 90 concernant la modification du Code des
professions a révisé les activités des professionnels de la santé et laisse place a la
pratique avancée. Le role des professionnels de la santé a été redéfini en précisant les
activités réservées aux différentes disciplines concernées. Etant donné la complexité
des besoins des personnes atteintes d’une maladie cardiaque, il est nécessaire que les
professionnels des différentes disciplines ayant des activités réservées travaillent en
partenariat pour offrir des soins complémentaires. L’intervention proposée s’inscrit
bien dans une approche interdisciplinaire puisqu’elle a fait appel a des professionnels
provenant de différentes disciplines (exemple : infirmiére, médecin, pharmacien,
kinésiologue, nutritionniste, psychologue). Ces professionnels ont travaillé ensemble
et de fagon concertée a résoudre une problématique commune (21). L’approche

interdisciplinaire a favorisé un programme permettant de considérer la personne dans

sa globalité.

La troisieme opportunité concerne I’avancement des connaissances théoriques sur la
motivation. En effet, plusieurs recherches, notamment dans le domaine de la
psychologie sociale, ont permis de mieux comprendre ce qui influence 1’adoption et
‘le maintien de certains comportements liés a la santé. La compréhension des
déterminants des comportements de santé s’est également raffinée en regard de
différents contextes cliniques tels que la RC. Des techniques de changement de

comportements ont été élaborées sur la base de ces notions théoriques et ont fait
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également 1’objet de certaines études cliniques qui ont démontré des résultats

intéressants.

Enfin, des technologies permettant de mesurer objectivement I’ AP et de favoriser une
meilleure auto surveillance du comportement (exemple: podometre) ont €té mis au
point au cours des derni¢res années. L’intervention de I'ICS était basée sur des
notions théoriques socio cognitives et des outils ont été utilisés, tel que le podometre,

afin de mettre en application certaines techniques de changement de comportement.

Retombées potentielles

Cette recherche a le potentiel d’avoir des retombées concrétes pour la clinique. Nos
résultats encouragent le développement ou I'implantation d’autres programmes
similaires de RC. En effet, nous avons démontré 1’efficacité de I’'intervention sur
I’adoption et le maintien de I’ AP ainsi que sur I’amélioration de cibles thérapeutiques
fort pertinentes en contexte de RC tel que le tour de taille et la perception de qualité

de vie globale.

D’autres projets de recherche peuvent également étre justifiés sur la base des résultats
obtenus. Par exerﬁple, il pourrait étre pertinent de vérifier I'impact d’une approche
personnalisée sur I’ensemble des éléments d’un programme d’exercice (durée,
fréquence et intensité de I’AP) ainsi que sur une mesure objective de la capacité
fonctionnelle. De plus, afin de mieux apprécier I’effet d’un tel programme sur les
facteurs de risque, il pourrait étre pertinent de cibler des personnes dont les cibles

thérapeutiques ne sont pas atteintes lors de I’évaluation initiale. Une plus grande taille
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d’échantillon pourrait également étre pris en compte considérant la faible taille d’effet
escompté pour la modification des facteurs de risque auprés d’une population
recevant une pharmacothérapie intensive. Ces suggestions peuvent également
s’appliquer dans le cadre d’études ayant pour objet de vérifier I’efficacité d’une
intervention en RC sur la perception de qualité de vie. Il serait également souhaitable

d’inclure davantage de sujets ayant des caractéristiques liées & une moins bonne

adhérence a ’AP.

Enfin, puisque 1’étude ne nous a pas permis d’expliquer le mécanisme par lequel
I’intervention a influencée la pratique de I’AP, il serait pertinent de poursuivre les
études sur les déterminants de ce comportement dans le contexte d’une approche

socio-cognitive de RC et prévention secondaire.
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EVALUATION DE L’APPRENTISSAGE

EXEMPLES DE QUESTIONS

COLLECTE DE DONNEES

Impact sur la vie quotidienne et domestique :

- Dupuis votre infarctus, quel est le plus grand changement
que vous avez noté dans votre vie quotidienne ?

- Quel est le plus grand défi auquel vous devez faire face
quotidiennement ?

Impact sur les réles :

- Quel est le plus grand impact de la situation de santé sur les
réles des membres de la famille ?

- Est-ce que vous percevez que les traitements des facteurs de
risque peuvent affecter les réles des membres de la famille ?

Impact sur la communication :

*  Verbale:

- Depuis votre infarctus, quel est le plus grand changement
que vous avez observé dans votre fagon de communiquer
au sein de votre famille ?

*  Emotionnelle :

- Quel est le plus grand changement que vous avez noté
quant a I'expression des émotions dans la famille depuis
linfarctus ?

= Circuiaire :

S'adressant au conjoint (ou personne significative)

- Comment vivez-vous aujourd’hui avec la maladie de votre
conjoint(e)?

- Comment percevez-vous l'activité physique que fait votre
conjoint(e) ?

- Comment percevez-vous la médication que prend votre
conjoint(e) ?

S'adressant & la personne

- Selon vous, qu'est-ce que votre conjoint(e) trouve le plus
difficile dans le fait de vivre avec votre maladie ?

- Comment votre conjoint(e) pergoit I'activité physique 7

- Comment votre conjoint (e) pergoit la médication que
vous prenez ?

S'adressant aux 2 personnes

- Selon vous, qu'est-ce qui inquiéte le plus votre conjoint(e)
concemant le retour a la maison ? (si patient hospitalisé)

- Selon vous, qu'estce qui préoccupe le plus votre
conjoint(e) concernant la reprise des activités physiques
ou 'utilisation des médicaments ?

Impact sur les croyances :

=  Situation de santé
- Comment expliquez vous votre maladie cardiaque ?
Comment expliquez vous votre maladie & vos amis

« Etiologie

- Selon vous, quelle est I'origine de votre maladie cardiaque?

- Selon vous, quelle habitude de vie a pu avoir un .....Est-ce que
vous croyez certaines habitudes de vie peuvent avoir un impact
sur le développement de votre maladie cardiaque ? si oui,
lesquelles? )

* Pronostic
- Dans deux ans d'ici, comment vous voyez-vous avec voire
maladie cardiaque ?

*  Traitement

- Selon vous, quel traitement peut faire la différence au niveau de
la gestion et du contréle des facteurs impliqués dans le
développement de vofre maladie ?

- Quels sont les avantages, selon vous, de faire de I'exercice ou
de prendre des médicaments ?

- Quels sont les inconvénients, selon vous, de faire de 'exercice
ou de prendre des médicaments ?

Réle des membres de la famille :

- Que faites-vous qui vous aide le plus & composer avec la
maladie cardiaque ?

- Que font les membres de votre famille qui vous aide le
plus & composer avec vofre maladie cardiaque ?

Role des professionnels :

- Que font les professionnels qui vous aident le plus & composer
avec votre maladie cardiaque ?

- Comment pensez-vous que les infirmiéres peuvent-elles le plus
vous aider & composer avec la maladie cardiaque ?
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Journal de bord



Date ; Aout /2005

Contenu du journal — Controle

Mois /Année
Date Autres activités Remarques personnelles
Type Durée Distance | quotidiennes
Lundi | 22 Velo 30 min. 5 km Va bien
Mardi | 23 Natation 15 min. 30x24 piz:fr Piscine intérieure
Merc | 25 Facile, club de marche
Jeudi | 24 Ski de fond | 60 min. 8 km Terrain plat
Facile
Vend | 27 Marche dans le bots,
Va bien
Sam. 26 Tennis 45 min. - Ntveau intermédiaire,
fatigue aprés
Dim. | 28 Repos,
Début rhume
Remarques générales :
Date ; /
Mois Année
Date Autres activités que la marche Remarques personnelles
Type Durée Distance | quotidiennes
Lundi
Mardi
Merc.
Jeudi
Vend.
Sam.
Dim.

Remarques générales :
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Contenu du journal — Intervention

INTRODUCTION

Suite & votre maladie cardiaque, vous devez reprendre vos activités de fagon progressive et sécuritaire. Une
reprise précoce de vos activités physiques permet d'améliorer votre réadaptation. Faite de fagon sécuritaire,
I'activité physique permet également de réduire certaines complications aprés un événement cardiaque. A
plus long terme, le maintien d'une vie active permet de mieux controler les facteurs de risque impliqués dans
le développement de maladies tel que I'angine et l'infarctus du myocarde.

Voici quelques conseils concernant la pratique de I'activité physique :

Choisissez des activités de type aérobie d'intensité modérée * (ex: marche, vélo, patin, etc.)... la marche est
I'exercice le plus recommandé.

Evitez de faire des exercices ol vous forcez en maintenant votre respiration.

Débutez par de courtes périodes d'activité physique que vous pouvez répéter plusieurs fois par jour (ex:
marchez 10 minutes 3 fois par jours) puis augmentez la durée de vos activités physiques en fonction de votre
capacitée.

Alternez entre des périodes d'activités et des périodes de repos.

Débutez les séances d'activité physique avec des exercices d'intensité facile (voir échelle de Borg), puis
terminez en réduisant progressivement l'intensité de votre effort.

Exécutez des exercices de musculation et d'étirements suite 4 une période de marche ou une autre activité
physique (voir exemples).

INTENSITE DE L'EFFORT

L'effort doit étre d'intensité modérée, c'est-a-dire que vous avez une augmentation de votre fréquence
respiratoire (vous étes légérement essoufflé) mais vous étes capable de maintenir une conversation
durant I'effort. '

L'effort est trop intense si vous ressentez de la douleur dans la poitrine (angine), de la difficulté a respirer,
une fatigue musculaire inhabituelle durant I'effort ou une difficulté & récupérer aprés l'activité physique
(sensation de «vide d'énergie»). Si vous ressentez ces symptdbmes, assoyez-vous, détendez-vous et prenez
des respirations profondes. Si vous ressentez de la douleur d'angine, prenez votre nitroglycérine tel que
recommandée. Lors de la prochaine séance d'activité physique, diminuez I'intensité de I'effort ou la durée.
Nous vous suggérons d'en parler avec l'infirmiére, elle pourra vous donner quelques conseils au besoin.

POUR VOS SEANCES D'ACTIVITE PHYSIQUE, VISEZ UNE INTENSITE D’EFFORT QUI SE SITUE
ENTRE 3 ET 5 SUR LE TABLEAU SUIVANT :
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Aucun effort
Extrémement
facile

Tres facile

Voous étes capable de continuer mais vous devez vous forcer pour
continuer. Vous vous sentez trés fatigué.

Tres difficile

Extrémement

difficile Il s’agit du niveau d'exercice le plus difficile que vous connaissez.

EXERCICES DE MUSCULATION
- Exécuter 2 séries de 15 répétitions — Expirer en forgant
- 2 a 3 fois par semaine
- Faire les exercices suite a un échauffement ou une période de marche

il

EXERCICES D’ETIREMENTS
- Tenir la position 20 secondes sans donner de coups
- Rechercher une sensation d'étirement mais éviter toute douleur
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CONTRAT PERSONNEL

Mes objectifs personnels & court terme sont :

Les moyens que je vais prendre pour les atteindre sont :

J'envisage les alternatives suivantes si je rencontre des difficultés a utiliser les moyens planifiés:

Les personnes qui m'aideront & atteindre mes objectifs sont:

Signature Signature

LE JOURNAL DE BORD ET LE PODOMETRE
Le journal de bord vous permet d'inscrire les activités que vous faites quotidiennement afin de mieux

percevoir vos progrés. Cet outil permet également a l'infirmiére de mieux vous conseiller dans la reprise de

vos activités afin d'optimiser votre réadaptation cardiaque.
Comment utiliser le journal de bord ?

Placez le journal de bord & un endroit visible (ex : porte du réfrigérateur).

Prenez une page par semaine (ex : du lundi au dimanche).

Portez votre podomeétre a votre ceinture du matin au soir (voir dépliant : Le podométre, un outil qui marche !).
A chaque soir, inscrivez dans votre journal de bord le nombre de pas qui est indiqué sur votre podomeétre.

Lorsque vous avez inscrit le nombre de pas, pesez sur le bouton «RESET» de votre podométre, il sera
prét pour le lendemain matin.

Si vous pratiquez des activités autre que la marche (ex : vélo, natation, patin, etc.), indiquez dans la
colonne «autres activités», le type d'activité, la durée totale et la distance si elle vous la connaissez.

Si vous avez des remarques particuliéres (ex : degré de difficulté pergu, présence d’une situation
particuliére (ex : maladie, vacances, etc.), vous pouvez les inscrire dans la colonne «Remarques
personnelles quotidiennes».
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- Date;Aolt /2005
Mois /Année
Date Nombre Autres activités Remarques personnelles
de pas Type Durée Distance quotidiennes

Lundi | 22 | seos Y 30 min. Ske | v b

Mardi | 23 | % ;’Wl"@' 1Smin. | 30x24 pieds | @iscine intérieure

Merc 25 ' ) fr}?qp:&, club de marche

I
/ i/ in plat
Jeudi | 24 £ 4 | Terrain p
777 o
Vend | 27 w sl
sam. | 26 | 6250 S smin | - Mook intermidiaire
fatigue aprés
) Repos,
Dim. 28 3203 Dibut rhiume
Remarques générales :
Date /
Mois Année
Date Nombre Autres activités que la marche Remarques personnelles
de pas Type Durée Distance quotidiennes

Lundi
Mardi
Merc.
Jeudi
Vend.
Sam.
Dim.

Remarques générales :
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RESULTATS DES PRISES DE SANG ET EXAMEN PHYSIQUE

Cholestérol

Triglycérides
CT/HDL-C
Glycémie

Tour de taille

Résultats

Résultats

Résultats

Résultats

Résultats
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Appendice C

Consignes relatives au podomeétre



Portez le podométre du matin au soir durant 7 jours consécutifs (du lundi au
dimanche).

Postez le podométre sans tarder aprés I'avoir mis dans |'enveloppe Express Post afin
d’éviter de perdre des données (sinon, les données s’effaceront).

Vous devez porter le podométre correctement pour une lecture précise et fiable.

- Fixez le podomeétre a la taille, @ mi-chemin entre le nombril et la hanche ... Toutefois,
si vous avez de 'obésité abdominale (abdomen proéminant), le podométre doit étre
placé sur le coté.

- Fixez la courroie de sécurité a la ceinture de votre vétement.

- Assurez-vous que la pince située a l'arriere du podométre est bien fixée a la ceinture
de votre vétement afin de maintenir le podomeétre fermement en position horizontale.

ATTENTION [

Si le podomeétre est positionné tel que visualisé sur les photos ci-dessous,
aucune données ne seront enregistrées. Veuillez donc positionner votre
podométre tel qu’illustré ci haut. .
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Questionnaires auto-administrés
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Programmc - o I
physique ]
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cardiague

Adapté et
Dr'rfgé par

wne lnﬁrmiére
praticienne

LT

Spéclmisée

QUESTIONNAIRES AUTO-ADMINISTRES

NOM :

DATE :

Vous trouverez ci-joint trois questionnaires portant respectivement sur votre perception
d'efficacité personnelle en regard de certaines activités (questionnaire 1), sur votre perception
de qualité de vie (questionnaire 2) et sur vos habitudes alimentaires (questionnaire 3). Nous
vous demandons de compléter ces questionnaires en vous référant a ce que vous ressentez au
moment ol vous répondrez aux questions. Pour les questionnaires 1 et 2, vous aurez parfois
limpression que plusieurs énoncés se ressemblent, lisez attentivement la question qui est
posée au début de chaque page. Si certains énoncés ne vous concernent pas, inscrivez «non
applicable» ou «NA» juste a coté.

Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous désirons tout simplement connaitre
votre perception concernant les énoncés qui sont présentés. Les questionnaires prennent
environ 30 minutes ou moins a remplir au total.

MERCI POUR VOTRE PRECIEUSE COLLABORATION
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QUESTIONNAIRE 1

PERCEPTION D’EFFICACITE PERSONNELLE
(ACTIVITE PHYSIQUE)
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ECHELLE DES ACTIVITE§ GENERALES
(PERCEPTION D’EFFICACITE PERSONNELLE)

Par LS Jenkins, traduit et adapté par N Parent 1993

Jusqu’a quel point avez-vous confiance maintenant en votre capacité d’exécuter les activités suivantes :

0 = pas du tout confiant
10 = totalement confiant

Se brosser les dents ? 01 2 3 4 5 6 7 8 910
Prendre une douche ? 01 2 3 45 6 7 8 910
Se laver les cheveux ? 01 2 3 45 6 7 8 910
S’habiller ? 01 23 45 6 7 8 910
Ecrire une lettre / un compte ? 01 2 3 45 6 7 8910
Vider une petite poubelle ? 01 2 3 45 6 7 8910
Faire un sandwich ? 0 1 2 3 45 6 7 8 910
Débarrasser la table ? 01 23 45 6 7 8910
Faire son lit (sans le changer) ? 01 23 45 6 7 8 910
Prendre le repas chez une autre personne ? 01 2 3 45 6 7 8910
Prendre le repas au restaurant ? 01 2 3 4 5 6 7 8 910
Aller & magasin de quartier ? 01 2 3 45 6 7 8 910
Aller 4 un magasin a rayons ? 01 2 3 45 6 7 8910
Sortir une soirée (cinéma, concert, etc.) ? 01 2 3 45 6 7 8 910
Faire une sortie d’un jour (moins de 100 milles) ? 01 23 45 6 7 8910
Faire un voyage d’une nuit a I’extérieur ? 0 1 2 3 4 5 6 1 8 910
Reprendre votre routine normale ? 01 2 3 45 6 7 8910
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ECHELLE DE LA MARCHE
(PERCEPTION D’EFFICACITE PERSONNELLE)

Par LS Jenkins, traduit et adapté par N Parent 1993

Jusqu’a quel point avez-vous confiance en votre capacité de marcher maintenant ?

0 = pas du tout confiant
10 = totalement confiant

Du lit 4 la salle de bain ? 01 2 3 45 6 7 8 910
Autour et a I’intérieur de la maison ? 01 2 3 45 6 7 8 910
0 - 325 pieds ? (1 — 100 métres) 012 3 45 6 7 8 910
326 — 650 pieds ? (101 — 200 métres) 01 2 3 45 6 7 8 910
651 — 975 pieds 7 (201 — 300 métres) 01 2 3 45 6 7 8291

976 — 300 pieds ? (301 — 400 métres) 01 23 4 5 6 7 8 910
301 — 640 pieds ? (401 — 500 métres) 01 2 3 4 5 6 7 8 910
641 — 970 pieds ? (501- 600 metres) 01 2 3 4 5 6 7 8 910
971 — 2300 pieds ? (601 — 700 métres) 01 2 3 4 5 6 7 8 910
2301 — 2 625 pieds ? (701 - 800 métres) 01 2 3 45 6 7 8 910
2 656 — 2 950 pieds ? (801 — 900 métres) 01 23 45 6 7 8 910
2 951 — % mille ? (901 métres - 1 km) 01 23 45 6 7 8910
% mille — 1 mille ? (1 — 1,5 km) 01 23 45 6 7 8910
1-1 Y mille?(1,5—-2 km) 01 2 3 45 6 7 8 910
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ECHELLE DE MONTER DES MARCHES
(PERCEPTION D’EFFICACITE PERSONNELLE)

Par LS Jenkins, traduit et adapté par N Parent 1993

Jusqu'a quel point avez-vous confiance maintenant en votre capacité de monter :

0 = pas du tout confiant
10 = totalement confiant

1 marche ? 01 2 3 45 6 7 8 910
2 marches ? 01 2 3 45 6 7 8 910
4 marches ? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 910
1 palier d’escalier (7 marches) ? 0 1 2 3 45 6 7 8 910
2 paliers d’escalier (14 marches) ? 01 2 3 45 6 7 8 910
3 paliers d’escalier (21 marches) ? 01 2 3 45 6 7 8 910
4 paliers d’escalier (28 marches) ? 01 2 3 456 7 8 910
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PERCEPTION DE LA QUALITE DE VIE
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INDEX SUR LA QUALITE DE VIE
VERSION CARDIAQUE -1V

PARTIE 1

Pour chacune des questions suivantes, indiquez la réponse qui décrit le mieux votre satisfaction a
I’égard de ce secteur de votre vie. Encercler le chiffre qui correspond & votre réponse. Il n’y a pas de
bonnes ou mauvaises réponses.

Trés insatisfait(e)

ETES VOUS SATISFAIT(E) DE :

[Peu insatisfait(e)
IModérément satisfait(e)

Votre santé ?

Des soins médicaux que vous recevez ?

Du niveau de douleur que vous avez dans la poitrine (angine)?

Votre capacité a respirer sans étre essoufflé ?

Votre niveau d’énergie pour faire vos activités quotidiennes ?

Votre capacité a prendre soin de vous sans aide ?

Du degré de maitrise que vous exercez sur votre vie ?

Votre potentiel de longévité ?

L’état de santé de votre famille ?

Vos enfants ?

Du bonheur de votre famille ?

Votre vie sexuelle ?

Votre époux (se), votre conjoint (e) ?

Vos amis(es) ?

Du support émotif que vous recevez de votre famille ?

[Se R RS} [N RR ORI ORI SRN SR SRS SR SRS I . . .
i i IModérément insatisfait(e)

Al - .

b i e i JPeu satisfait(e)

(oY [N [= Y f= N [ Y [= ¥ Ko ¥ [o ¥ oo} fo ¥ ool fopf [op} fo ) Ko ,¥ F o)) o . .
Trés satisfait(e)
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Lhjtn|h|lh|h|uh|h|h|a(h|h|n|h|h|h |

Du support émotif regu des personnes autre que la famille ?

(Continuez a la page suivante)
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ETES VOUS SATISFAIT(E) DE : £ S & & =
Votre capacité de vous acquitter de vos responsabilités familiales? 1 2 3 4 6
Votre utilité pour les autres ? 1 2 3 4 6
La quantité de préoccupation dans votre vie ? 1 2 3 4 6
Votre voisinage ? 1 2 3 4 6
Votre maison, appartement, endroit ou vous vivez ? 1 2 3 4 6
Si vous travaillez, étes-vous satisfait(e) de votre emploi ? 1 2 3 4 6
Si vous étes sans emploi, 4 la retraite ou atteint d’incapacité, étes- 1 2 3 4 6

vous satisfait(e) de ne pas avoir de travail ?

Votre niveau d’instruction ?

De votre capacité a prendre soin de vos besoins financiers ?

Vos loisirs ?

Vos possibilités d’avoir un avenir heureux ?

Votre tranquillité d’esprit ?

Votre croyance personnelle en Dieu ?

Des buts personnels que vous avez atteints ?

Votre bonheur en général ?

Votre vie en général ?

Votre apparence personnelle ?

Vous-méme en général ?

Des changements que vous avez eu a faire dans votre vie a cause
de vos problémes cardiaques (activité physique, diéte, tabagisme)?

k| et | et | g | g |k | gt | e | ek | ek | ok |
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(Continuez a la page suivante)
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INDEX SUR LA QUALITE DE VIE
VERSION CARDIAQUE - IV

PARTIE 2
Pour chacune des questions suivantes, indiquez la réponse qui décrit le mieux I’importance que vous

accordez a ce secteur de votre vie. Encerclez le chiffre qui correspond a votre réponse. Il n’y a pas de
bonnes ou mauvaises réponses.

Modérément Important

Tres Négligeable
[Peu Négligeable

QUELLE IMPORTANCE ACCORDEZ-VOUS A :

Votre santé ?

Aux soins médicaux?

Ne ressentir aucune douleur dans la poitrine (angine)?

Etre capable de respirer sans étre essoufflé ?

Votre niveau d’énergie pour faire vos activités quotidiennes ?

Votre capacité a prendre soin de vous sans aide ?

Au degré de maitrise que vous exercez sur votre vie ?

Votre potentiel de longévité ?

L’état de santé de votre famille ?

Vos enfants ?

Au bonheur de votre famille ?

Votre vie sexuelle ?

Votre époux (se), votre conjoint (e) ?

Vos amis (es) ?

Au support émotif que vous recevez de votre famille ?
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Au support émotif re¢u des personnes autres que la famille ?
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Peu Négligeable
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Votre capacité de vous acquitter de vos responsabilités familiales?

Votre utilité pour les autres ?

La quantité de préoccupation dans votre vie ?

Votre voisinage ?

Votre maison, appartement, endroit ou vous vivez ?

Votre emploi, si vous travaillez ?

A ne pas avoir de travail, si vous étes sans emploi, a la retraite ou
atteint d’incapacité ?
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Votre niveau d’instruction ?

De votre capacité a prendre soin de vos besoins financiers ?

Vos loisirs ?

Vos possibilités d’avoir un avenir heureux ?

Votre tranquillité d’esprit ?

Votre croyance personnelle en Dieu ?

Aux buts personnels que vous avez atteints ?

Votre bonheur en général ?

Votre vie en général ?

Votre apparence personnelle ?

Vous-méme en général ?

Aux changements que vous avez eu a faire dans votre vie a cause
de vos problémes cardiaques (activité physique, diéte, tabagisme) ?
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Centre

_ hospitalier
régional ;,
Trois-Rivieres

FORMULAIRE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT

Influence d’une intervention par une infirmiére clinicienne en réadaptation cardiaque sur la dépense
énergétique quotidienne moyenne auprés de personnes atteintes d’une maladie coronarienne
Investigateurs : Paul Poirier, MD, PhD, FRCPC, FACC

Julie Houle inf MSc (étudiante Ph D)

Organisme subventionnaire : Fonds locaux du Paul Poirier de ’Hopital Laval

Le présent formulaire de consentement peut contenir certains mots ou expressions que vous ne
connaissez pas. Veuillez demander au personnel de !’é¢tude de vous expliquer les termes ou
I’information que vous ne comprenez pas. Ne signez ce formulaire de consentement que si ’on a

répondu de fagon satisfaisante a toutes vos questions.

INTRODUCTION

Vous étes invité(e) a prendre part a cette étude en recherche clinique parce que vous souffrez d’une
maladie coronarienne. Les recherches ont démontré que cette maladie est souvent causée par la
présence de facteurs de risque qui peuvent étre modifiés par I’adoption d’habitudes de vie saines et par
I’utilisation de certains médicaments. Parmi les habitudes de vie qui sont recommandées afin de réduire
les risques de maladies coronariennes, il y a la pratique réguliére de I’activité physique et 1’alimentation
saine et équilibrée. Suite a I’apparition de la maladie cardiaque, il devient primordial d’adopter et de
maintenir ces habitudes de vie afin d’améliorer la santé de votre coeur. La pratique réguliére de
’activité physique permet également d’améliorer la qualité de vie. Cependant, il est parfois difficile
d’adopter et de maintenir un nouveau comportement de santé. Des études ont démontré qu’un suivi fait
par un professionnel utilisant une approche psychosociale, notamment par des infirmiéres spécialisées,

peut aider les personnes & modifier leurs comportements de santé.
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I a également déja été prouvé que I’amélioration de la perception d’efficacité personnelle (votre degré
de confiance a adopter et maintenir un comportement) permet d’adopter plus facilement un nouveau
comportement. De plus, I'utilisation d’'un podométre (moniteur qui compte les pas) associée a une
intervention professionnelle favorise 1’augmentation de I’activité physique chez certains groupes de
personnes. Toutefois, ’efficacité de ces interventions, qui visent a favoriser la pratique réguliére de

I’activité physique, n’a pas été prouvée aupres de personnes souffrant d’une maladie coronarienne.

BUTS DE L’ETUDE
Le but de l'étude est d'évaluer I'impact d’une intervention par une infirmiére clinicienne en
réadaptation cardiaque sur la dépense énergétique quotidienne moyenne aupres de personnes atteintes

d’une maladie coronarienne dont 1’état clinique a changé récemment.

Etant donné leur pertinence dans le cadre de cette étude, des buts secondaires sont également
considérés. Cette étude permettra d’évaluer 1’effet d’une intervention par une infirmiére clinicienne sur
I’observance en regard de la médication liée au contréle des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires et de 1’alimentation faible en matiére grasse. De plus, I’étude permettra d’évaluer la
perception d’efficacité personnelle en regard de la pratique de I’activité physique ainsi que la
perception de qualité de vie chez les sujets atteints d’une maladie coronarienne. Enfin, 1’étude vise
également a vérifier s’il existe une différence concernant I’impact d’une intervention par une infirmiére
clinicienne en réadaptation cardiaque entre les sujets suivis via un centre hospitalier de soins primaires
et via un centre hospitalier de soins tertiaires en cardiologie. Nous avons besoin de recruter 75 sujets au

total pour cette étude .

DEROULEMENT DE L’ETUDE (voir page 9)
Si vous acceptez de participer a 1’étude, vous serez sélectionné au hasard pour faire partie d’un groupe
contréle (suivi standard) ou d’un groupe expérimental (suivi par une infirmiére spécialisée). Vous aurez

50% de chance de faire partie du groupe expérimental.
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Peu importe dans quel groupe vous étes, vous serez soumis a certaines mesures afin de vérifier
a) votre quantité d’activité physique quotidienne (dépense énergétique),
b) vos habitudes alimentaires,
c) votre utilisation des prescriptions de médicaments,
d) votre perception d’efficacité personnelle envers ’activité physique,
e) votre perception de qualité de vie.
Vous aurez également des prises de sang et des examens cliniques afin de vérifier vos facteurs de

risque et I’effet de certains médicaments.

Ces mesures seront prises au cours des premieres semaines suivant votre hospitalisation ainsi qu’a 6 et
12 mois suite & votre congé de I’hdpital. Cependant, la mesure de votre quantité d’activité physique
sera prise plus fréquemment soit au cours de la premiére semaine et & 3, 6, 9 et 12 mois suite & votre

congé de I’hopital.

Voici comment les mesures seront prises:
a) Quantité d’activité physique quotidienne (dépense énergétique):

- Nous désirons évaluer la quantité d’activité physique que vous effectuez au cours d’une
semaine normale. Cette mesure sera prise a [’aide d’un podométre et d’un journal de bord. Le
podometre est un petit moniteur que vous accrochez a votre ceinture de pantalon. Ce moniteur
permet de mesurer le nombre de pas que vous faites dans une journée lorsque vous le portez du
matin au soir. Une fois tous les 3 mois, vous recevrez par la poste un podométre et un journal de
bord. Nous vous demanderons de porter ce podométre pour une durée de 7 jours consécutifs du
matin au soir puis de le retourner a la clinique dans 1’enveloppe de retour qui vous sera remise
ou de |’apporter lors de votre rendez-vous avec I’infirmiére. Concernant le journal de bord, nous
vous demanderons d’y inscrire les activités physiques qui ne peuvent pas étre mesurés a 1’aide

du podomeétre (ex : vélo, natation, patin).

b) Habitudes alimentaires:
- Nous désirons évaluer vos habitudes alimentaires concernant votre consommation de matiere
grasse. Ces informations seront recueillies a 1’aide d’un questionnaire que vous aurez a remplir
lors de la premiére semaine suite & votre congé de I’hdpital et lors des visites de contréle. Le

temps requis pour remplir ce questionnaire est estimé a environ 15 minutes.
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c) Utilisation des prescriptions de médicaments:

Nous désirons évaluer comment vous utilisez vos prescriptions de médicaments pour votre ceeur
ou pour controler vos facteurs de risque. Suite & I’obtention de votre autorisation, nous
contacterons votre pharmacien pour qu’il nous donne une liste des prescriptions qu’il vous aura

servies 1 semaine aprés votre congé et au cours de 6 et 12 mois suivant votre hospitalisation.

d) Perception d’efficacité personnelle envers I’activité physique:

La perception d’efficacité personnelle nous permettra de constater si vous vous sentez confiant
de réaliser certaines activités physiques. Cette mesure sera prise a 1’aide d’un questionnaire.
Vous aurez a remplir ce questionnaire 1 semaine aprés la sortie de I’hépital et & 6 et a 12 mois
suivant votre congé lors de vos visites de controle. Le temps requis pour remplir ce

questionnaire est estimé a environ 5 minutes.

e) Perception de qualité de vie:

La perception de qualité de vie sera également mesurée a 1’aide d’un questionnaire. Vous aurez

a y répondre en méme temps que le précédent et le temps requis est environ 10 minutes.

f) Prise en charge et controle des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires:

Nous désirons évaluer si vous avez regu le support nécessaire afin de vous aider a controler vos
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. De plus, nous désirons vérifier si vos facteurs
de risque sont bien contrélés. Aprés avoir obtenu votre autorisation, nous consulterons vos
dossiers médicaux (hopital et médecin) & 6 et 12 mois suite & votre hospitalisation. Nous
vérifierons si des mesures diagnostiques et thérapeutiques vous ont été proposées dans le but de
contréler vos facteurs de risque. De plus, nous vous demanderons de vous soumettre a quelques
examens afin de vérifier vos facteurs de risque. Ces examens comprennent la mesure de votre
pression artérielle, de votre fréquence cardiaque, la mesure de votre tour de taille et de votre
poids. De plus, nous vous demanderons des prises de sang afin de vérifier votre taux de
cholestérol et de sucre dans le sang ainsi que d’autres analyses afin d’ajuster vos médicaments
au besoin. Ces prises de sang seront effectuées lors de I’hospitalisation, & 6 semaines, 6 et 12
mois suite & votre hospitalisation. Il s’agit d’examens cliniques qui devraient étre
habituellement faits dans le suivi standard aprés une maladie coronarienne. Les résultats seront

communiqués a votre médecin traitant. .
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Si vous étes dans le groupe expérimental, vous aurez également un suivi fait par une infirmiére

spécialisée afin de vous aider a adopter et maintenir des habitudes de vie compatibles avec un meilleur
contrdle de vos facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. Ce suivi comprendra des rencontres
de consultations (ou au moins un membre de votre famille sera invité & y participer) et un suivi
téléphonique une semaine aprés votre sortie de 1’hdpital. La premiére consultation aura lieu lors de
votre hospitalisation ou durant la premiére semaine aprés votre congé selon votre convenance et vos
disponibilités, et les autres & 6 semaines, 3 et 6, 9 et 12 mois suite & votre congé. L’activité physique
qui vous sera recommandée est la marche et vous pourrez calculer votre nombre de pas quotidien a
’aide d’un podometre qui vous sera remis avant votre congé de 1’hopital. De plus, vous pourrez utiliser
un journal de bord conjointement avec le podométre. L’infirmiére vous expliquera comment les
utiliser. Elle vous transmettra également des recommandations au besoin pour |’exercice et fera le suivi
de certains médicaments servant au contréle des facteurs de risque avec la collaboration de votre
médecin traitant. L’infirmiére travaillera en partenariat avec d’autres professionnels afin de vous offrir

les services dont vous avez besoin.

RISQUES ET EFFETS SECONDAIRES
Il n’y a aucun effet secondaire ni risque encouru en participant a ce projet de recherche. Tous les
médicaments ou les recommandations en lien avec les habitudes de vie correspondent a ceux qui sont

proposés dans les guides de pratique clinique.

AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Votre participation a cette étude vous permettra d’avoir une évaluation de vos facteurs de risque des
maladies cardiovasculaires modifiables. Ainsi, un suivi médical peut étre instauré par votre médecin
afin de contrbler ces facteurs de risque. De plus, vous aurez |’occasion de collaborer & un projet qui
vise 4 améliorer les services offerts aux personnes qui, comme vous, sont atteintes d’une maladie
coronarienne. La participation a ce projet vous demandera cependant un peu de temps et quelques
déplacements afin de procéder a 1’évaluation de certaines données telles qu’expliquées précédemment.
En effet, les personnes du groupe expérimental auront des rencontres avec 1’infirmiére qui auront lieu
au Centre Hospitalier Régional de Trois-Rivieres (CHRTR). De plus, 6 et 12 mois aprés

I’hospitalisation, toutes les personnes inscrites dans ce projet de recherche seront rencontrées par une
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professionnelle de recherche afin d’évaluer les facteurs de risque et les habitudes de vie. Ces rencontres

auront lieu a I'UQTR ou au CHRTR selon les directives qui seront données.

COMPENSATION FINANCIERE
Aucune compensation financiére n’est prévue pour les participants a cette étude. Vous n’aurez

cependant rien a débourser pour participer a ce projet de recherche.

INDEMNITE EN CAS DE LESION

Si, dans le cadre de cette étude, vous subissez une lésion corporelle qui résulte directement du
traitement a 1'étude, les frais médicaux rendus nécessaires pour traiter la lésion corporelle sont couverts
par le régime d'assurance-maladie du Québec ou par une assurance personnelle couvrant vos frais
médicaux.

Quoi qu'il en soit, en signant ce formulaire, vous ne renoncez d'aucune fagon a vos droits ni ne dégagez
le médecin responsable de 1’étude ou d'autres institutions participantes de leurs responsabilités légales

et professionnelles.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE SE RETIRER DE L’ETUDE
Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes libre d’y participer ou de ne pas y participer,
de méme que de vous en retirer en tout temps sur simple avis verbal de votre part. Votre refus de
participer ne compromettra pas votre traitement médical, ni n’entrainera de pénalité ou de perte
d’avantages auxquels vous avez droit. Vous pouvez aussi €tre retiré de I’étude, sans votre consentement
si:

1. Vous ne suivez pas les conseils donnés;

2. Vous présentez des effets secondaires intolérables;

3. Pour toute raison jugée appropriée par le médecin de 1’étude.
Si vous vous retirez ou étes retiré de cette étude, nous vous demanderons de revenir a la clinique pour
une évaluation finale. Cette visite comprend un prélévement sanguin, un examen physique et un

questionnaire.

Projet PARADIS Initiales du sujet :
Version 25 mars 2008



288

CONFIDENTIALITE

Tous les renseignements recueillis & votre sujet au cours de I’é¢tude demeureront strictement
confidentiels. Vous ne serez jamais identifié par votre nom, tel que la loi I’exige. Toutes les
informations recueillies au cours de 1’étude seront codées et conservées de fagon sécuritaire. Aucune
publication résultant de cette étude ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous
identifier. Cependant, votre dossier pourra étre consulté par le personnel médical et paramédical

impliqué dans 1’étude.

RESPONSABLE DE L’ETUDE ET PERSONNES RESSOURCES
Vous pouvez obtenir plus d’information en contactant le personnel de 1’étude ou les médecins
responsables de 1’étude. Vous devez immédiatement nous informer de tous signes ou symptomes, effets

secondaires ou de la prise d’une nouvelle médication, méme si vous sentez qu’ils ne sont pas reliés a

I'étude.

Meédecin: Dr Paul Poirier, MD PhD (418) 656-8711

Infirmiére responsable: Julie Houle inf MSc (819) 697-3333 (poste 6-4114)
ETHIQUE

Ce protocole a été étudié et approuvé par le comité d’éthique de la recherche du Centre Hospitalier
Régional de Trois-Riviéres. Si vous avez des questions concernant vos droits, en tant que sujet
participant 4 une étude, vous pouvez contacter monsieur Frangois Lemire, président du comité
d’éthique de la recherche du Centre Hospitalier Régional de Trois-Rivieres (CHRTR) au 819-697-3333
poste 5-3399.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

INFLUENCE D’UNE INTERVENTION PAR UNE INFIRMIERE CLINICIENNE EN
READAPTATION CARDIAQUE SUR LA DEPENSE ENERGETIQUE QUOTIDIENNE
MOYENNE AUPRES DE PERSONNES ATTEINTES D'UNE MALADIE
CORONARIENNE

ACCEPTATION DE LA PARTICIPATION A L’ETUDE

J'ai bien compris ce qui suit:

J’ai lu et compris le document d’information, j’ai notamment compris la nature des actes
qui seront posés dans le cadre de cette étude, le déroulement de celle-ci ainsi que les
risques qui y sont associés. J’ai également eu 1’occasion de poser toutes les questions et on
m’a répondu de fagon satisfaisante.

Ma participation a cette étude est entiérement volontaire.

Je peux me retirer de 1'étude a n'importe quel moment sans compromettre mon traitement
médical normal.

11 est également entendu que le médecin responsable de 1’étude peut me demander de me
retirer de l'étude pour des raisons médicales ou scientifiques ou si je ne suis pas les
directives. :

Je recevrai une copie signée et datée du document d’information et du formulaire de
consentement et une copie sera déposée dans mon dossier médical.

Il est entendu que si des informations pertinentes s’avérent importantes pour ma santé, les
résultats seront déposés & mon dossier médical et mon médecin traitant sera avisé.

J'ai le droit & n'importe quel moment de recevoir des renseignements de la part du médecin
responsable de 1'étude.

Jautorise les personnes citées a la section «Confidentialité» a consulter mes dossiers
médicaux, aux fins de la présente étude.

J’accepte que mon médecin de famille soit avisé de ma participation a I’étude.
Oui”™ Non™~
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J’accepte de participer a I’étude.

NOM SIGNATURE DATE

(Caractéres d’imprimerie) (date doit étre inscrite par chaque signataire)
Sujet Sujet Date

Témoin (facultatif) Témoin (facultatif) Date

Affidavit de personnes obtenant un consentement : Je certifie, qu’au meiileur de ma (notre)
connaissance, la personne qui a signé le formulaire de consentement comprend la nature, les
objectifs, les bénéfices et risques de participer et que sa signature est valide. Il ne semble
qu’aucun probléme médical, de compréhension dii a un probléme de langage ou d’éducation n’a
interféré avec ces explications.

Explications données par : Explications données par : Date

Responsable de I’étude (Médecin) Responsable de I’étude (Médecin) Date
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Résumé du déroulement

Moments

Déroulement

Hospitalisation

- Passer des examens cliniques et des prises de sang *

- Remplir un questionnaire socio démographique

1 semaine aprés I’hospitalisation

- Porter le podométre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Répondre aux questionnaires (perception d’efficacité
personnelle, qualité de vie et comportement alimentaire)

- Retourner le podomeétre, le journal de bord et les
questionnaires a la clinique dans I’enveloppe pré
affranchie qui vous aura été remise

6 * 2 semaines apres
I’hospitalisation

- Faire prendre des prises de sang *

3 mois (£ 2 semaines) apres
I’hospitalisation

- Porter le podomeétre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Retourner le podometre et le journal de bord dans
I’enveloppe pré affranchie qui vous aura été remise

6 mois (* 2 semaines) apres
I’hospitalisation

- Porter le podométre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Aller 4 la clinique (CHRTR ou UQTR selon les
directives): remplir les questionnaires (perception
d’efficacité personnelle, qualité de vie et comportement
alimentaire), prises de sang * et examen clinique *.

9 mois (+ 2 semaines) aprés
I"hospitalisation

- Porter le podomeétre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Retourner le podomeétre et le journal de bord dans
’enveloppe pré affranchie qui vous aura été remise

12 mois (+ 2 semaines) apres
I’hospitalisation

- Porter le podomeétre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Aller a la clinique (CHRTR ou UQTR selon les
directives): remplir les questionnaires (perception
d’efficacité personnelle, qualité de vie et comportement
alimentaire), prises de sang *, examen clinique *.

* 11 s’agit d’examens qui sont habituellement faits lors du suivi standard
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DOCUMENT D’INFORMATION PREALABLE AU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Influence d’une intervention par une infirmiére clinicienne en réadaptation cardiaque sur
I’observance de la pratique de I’activité physique auprés de personnes atteintes d’une maladie
coronarienne.
Investigateurs : Paul Poirier, MD, PhD, FRCPC, FACC

Julie Houle inf MSc (étudiante Ph D)

Organisme subventionnaire : Fonds Locaux

Le présent formulaire de consentement peut contenir certains mots ou expressions que vous ne
connaissez pas. Veuillez demander au médecin responsable du projet ou au personnel de vous
expliquer les termes ou I’information que vous ne comprenez pas. Ne signez ce formulaire de

consentement que si 1’on a répondu de fagon satisfaisante a toutes vos questions.

INTRODUCTION

Vous étes invité(e) a prendre part a ce projet clinique parce que vous souffrez d’une maladie
coronarienne. Les recherches ont démontré que cette maladie est souvent causée par la présence
de facteurs de risque qui peuvent étre modifiés par 1’adoption d’habitudes de vie saines et par
I’utilisation de certains médicaments. Parmi les habitudes de vie qui sont recommandées afin de
réduire les risques des maladies cardiovasculaires, il y a la pratique réguliere de [’activité
physique et ’alimentation saine et équilibrée. Suite a |’apparition de la maladie cardiaque, il
devient primordial d’adopter et de maintenir ces habitudes de vie afin d’améliorer la santé de
votre coeur. La pratique réguliére de I’activité physique permet également d’améliorer la qualité
de vie. Cependant, il est parfois difficile d’adopter et de maintenir un nouveau comportement de
santé. Des études ont démontré qu’un suivi fait par un professionnel utilisant une approche
psychosociale, notamment par des infirmieres spécialisées, peut aider les personnes a modifier

leurs comportements de santé.
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Il a également déja été prouvé que I’amélioration de la perception d’efficacité personnelle (votre
degré de confiance 4 adopter et maintenir un comportement) permet d’adopter plus facilement un
nouveau comportement. De plus, I’utilisation d’un podométre (moniteur qui compte les pas)
associée a une intervention professionnelle favorise 1’augmentation de 1’activité physique chez
certains groupes de personnes. Toutefois, 1’efficacité de ces interventions, qui visent a favoriser
la pratique réguliere de ’activité physique, n’a pas été prouvée auprés de personnes souffrant

d’une maladie coronarienne.

BUTS DU PROJET

Le but du projet est d'évaluer I’impact d’une intervention par une infirmiére clinicienne en
réadaptation cardiaque sur I’amélioration de 1’observance (adoption et maintien) de la pratique
de D'activité physique auprés de personnes atteintes d’une maladie coronarienne dont 1'état

clinique a changé récemment.

Etant donné leur pertinence dans le cadre de ce projet, des buts secondaires sont également
considérés. Ce projet permettra d’évaluer I’effet d’une intervention par une infirmiére clinicienne
sur I’observance en regard de la médication liée au controle des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires et de I’alimentation faible en matiére grasse. De plus, le projet permettra
d’évaluer la perception d’efficacité personnelle en regard de la pratique de I’activité physique
ainsi que la perception de qualité de vie chez les sujets atteints d’'une maladie coronarienne.
Enfin, le projet vise également a vérifier s’il existe une différence concernant 1'impact d’une
intervention par une infirmiére clinicienne en réadaptation cardiaque entre les sujets suivis via un
centre hospitalier de soins primaires et via un centre hospitalier de soins tertiaires en cardiologie.
Nous avons besoin de recruter 335 sujets au total pour cette étude, dont la moitié a 1’Hépital
Laval.

DEROULEMENT DU PROJET (voir page 9)

Si vous acceptez de participer au projet, vous serez sélectionné au hasard pour faire partie d’un
groupe contrble (suivi standard) ou d’un groupe expérimental (suivi par une infirmiére
spécialisée). Vous aurez 50% de chance de faire partie du groupe expérimental.

Peu importe dans quel groupe vous étes, vous serez soumis a certaines mesures afin de vérifier
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a) votre quantité d’activité physique quotidienne,
b) vos habitudes alimentaires,
c¢) votre utilisation des prescriptions de médicaments,
d) votre perception d’efficacité personnelle envers 1’activité physique,
e) votre perception de qualité de vie.
Vous aurez également des prises de sang et des examens cliniques afin de vérifier vos facteurs de

risque et 1’effet de certains médicaments.

Ces mesures seront prises au cours des premiéres semaines suivant votre hospitalisation ainsi
qu’a 6 et 12 mois suite a votre congé de I’hdpital. Cependant, la mesure de votre quantité
d’activité physique sera prise plus fréquemment soit au cours de la premiére semaine et a 3, 6, 9
et 12 mois suite a votre congé de 1’hopital. Toutefois, si vous n’avez pas adopté le comportement
de pratiquer de I’activité physique réguliérement, il n’y aura pas de mesure au-dela de 6 mois
étant donné que durant cette période (6 a 12 mois aprés le congé), nous désirons vérifier le

maintien du comportement adopté au cours des 6 premiers mois.

Voici comment les mesures seront prises:
a) Quantité d’activité physique quotidienne:

- Nous désirons évaluer la quantité d’activité physique que vous effectuez au cours d’une
semaine normale. Cette mesure sera prise a4 I’aide d’un podomeétre et d’un journal de
bord. Le podomeétre est un petit moniteur que vous accrochez a votre ceinture de
pantalon. Ce moniteur permet de mesurer le nombre de pas que vous faites dans une
journée lorsque vous le portez du matin au soir. Une fois tous les 3 mois, vous recevrez
par la poste un podométre et un journal de bord. Nous vous demanderons de porter ce
podomeétre pour une durée de 7 jours consécutifs du matin au soir puis de le retourner a la
clinique dans I’enveloppe de retour qui vous sera remise. Concernant le journal de bord,
nous vous demanderons d’y inscrire les activités physiques qui ne peuvent pas étre

comptabilisées a ’aide du podometre (ex : vélo, natation, patin).
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b) Habitudes alimentaires:

- Nous désirons évaluer vos habitudes alimentaires concernant votre consommation de
matiére grasse. Ces informations seront recueillies a 1’aide d’un questionnaire que vous
aurez a remplir lors de la premiére semaine suite a votre congé de 1’hopital et lors des
visites de contrdle. Le temps requis pour remplir ce questionnaire est estimé a environ 15
minutes.

¢) Utilisation des prescriptions de médicaments:

- Nous désirons évaluer comment vous utilisez vos prescriptions de médicaments pour
votre cceur ou pour contrbler vos facteurs de risque. Suite a [’obtention de votre
autorisation, nous contacterons votre pharmacien pour qu’il nous donne une liste des
prescriptions qu’il vous aura servies 1 semaine aprés votre congé et au cours de 6 et 12
mois suivant votre hospitalisation.

d) Perception d’efficacité personnelle envers I’activité physique:

- La perception d’efficacité personnelle nous permettra de constater si vous vous sentez
confiant de réaliser certaines activités physiques. Cette mesure sera prise a 1’aide d’un
questionnaire. Vous aurez a remplir ce questionnaire 1 semaine apres la sortie de 1’hdpital
et a 6 et a 12 mois suivant votre congé lors de vos visites de contrle. Le temps requis
pour remplir ce questionnaire est estimé a environ 5 minutes.

¢) Perception de qualité de vie:

- La perception de qualité de vie sera également mesurée a I’aide d’un questionnaire. Vous
aurez 4 y répondre en méme temps que le précédent et le temps requis est environ 10
minutes,

f) Prise en charge et controle des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires:

- Nous désirons évaluer si vous avez regu le support nécessaire afin de vous aider a
contrdler vos facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. De plus, nous désirons
vérifier si vos facteurs de risque sont bien contrélés. Aprés avoir obtenu votre
autorisation, nous consulterons vos dossiers médicaux (hdpital et médecin) a 6 et 12 mois
suite & votre hospitalisation. Nous vérifierons si des mesures diagnostiques et
thérapeutiques vous ont été proposées dans le but de contréler vos facteurs de risque. De
plus, nous vous demanderons de vous soumettre a quelques examens afin de vérifier vos

facteurs de risque. Ces examens comprennent la mesure de votre pression artérielle, de

Projet PARADIS (version datée de décembre 2006) Initiales du sujet :
CER : 1229 version présentée a la réunion du CER du 27 septembre 2005 (amendée en déc. 2006



296

votre fréquence cardiaque, la mesure de votre tour de taille et de votre poids. De plus,
nous vous demanderons des prises de sang afin de vérifier votre taux de cholestérol et de
sucre dans le sang ainsi que d’autres analyses afin d’ajuster vos médicaments au besoin.
Ces prises de sang seront effectuées lors de I’hospitalisation, a 6 semaines, 6 et 12 mois
suite a votre hospitalisation. I1 s’agit d’examens cliniques qui devraient étre
habituellement faits dans le suivi standard aprés une maladie coronarienne. Les résultats
seront communiqués a votre médecin traitant.
Si vous étes dans le groupe expérimental, vous aurez également un suivi fait par une infirmiére
spécialisée afin de vous aider & adopter et maintenir des habitudes de vie compatibles avec un
meilleur contrdle de vos facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. Ce suivi comprendra
des rencontres de consultations (ot au moins un membre de votre famille sera invité a y
participer) et un suivi téléphonique une semaine aprés votre sortie de 1’hdpital. La premiére
consultation aura lieu lors de votre hospitalisation, et les autres a 6 semaines, 3 et 6 mois suite a
votre congé. Il y a une possibilité que d’autres rencontres vous-soient offertes a8 9 et 12 mois si
vous avez adopté le comportement de pratiquer réguliérement de I’activité physique puisque I’on
désire évaluer le maintien de ce comportement. L’activité physique qui vous sera recommandée
est la marche et vous pourrez calculer votre nombre de pas quotidien 4 I’aide d’un podométre qui
vous sera remis avant votre congé de ’hdpital. De plus, vous pourrez utiliser un journal de bord
conjointement avec le podomeétre. L’infirmiére vous expliquera comment les utiliser. Elle vous
fera également des recommandations au besoin pour I’exercice et certains médicaments servant
au controle des facteurs de risque (avec 1’accord de votre médecin traitant ou celui responsable
du projet). L’infirmiére travaillera en partenariat avec une nutritionniste si vous souffrez

6emc

d’obésité. Elle vous proposera une rencontre avec cette derniere a la semaine environ apres

votre congé de I’hopital.

RISQUES ET EFFETS SECONDAIRES
Il n’y a aucun effet secondaire ni risque encouru en participant a ce projet clinique. Tous les
médicaments ou les recommandations en lien avec les habitudes de vie correspondent & ceux qui

sont proposés dans les guides de pratique clinique.
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AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Votre participation & ce projet vous permettra d’avoir une évaluation de vos facteurs de risque
des maladies cardiovasculaires modifiables. Ainsi, un suivi médical peut étre instauré par votre
médecin afin de controler ces facteurs de risque. De plus, vous aurez I’occasion de collaborer a
un projet qui vise & améliorer les services offerts aux personnes qui, comme vous, sont atteintes
de maladie coronarienne. La participation a ce projet vous demandera cependant un peu de temps
et quelques déplacements afin de procéder a 1’évaluation de certaines données telles

qu’expliquées précédemment.

COMPENSATION FINANCIERE
Aucune compensation financiére n’est prévue pour les participants a ce projet. Vous n’aurez

cependant rien a débourser pour y participer.

INDEMNITE EN CAS DE LESION

Si, dans le cadre de ce projet, vous subissez une lésion corporelle qui résulte directement du
traitement, les frais médicaux rendus nécessaires pour traiter la lésion corporelle sont couverts
par le régime d'assurance-maladie du Québec ou par une assurance personnelle couvrant vos

frais médicaux.

Quoi qu'il en soit, en signant ce formulaire, vous ne renoncez d'aucune fagon a vos droits ni ne
dégagez le médecin responsable du projet ou d'autres institutions participantes de leurs

responsabilités légales et professionnelles.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE SE RETIRER DE L’ETUDE
Votre participation a ce projet est volontaire. Vous étes libre d’y participer ou de ne pas y
participer, de méme que de vous en retirer en tout temps sur simple avis verbal de votre part.
Votre refus de participer ne compromettra pas votre traitement médical, ni n’entrainera de
pénalité ou de perte d’avantages auxquels vous avez droit. Vous pouvez aussi étre retiré du
projet, sans votre consentement si:

1. Vous ne suivez pas les conseils donnés;

2. Vous présentez des effets secondaires intolérables;

Projet PARADIS (version datée de décembre 2006) Initiales du sujet :
CER : 1229 version présentée & la réunion du CER du 27 septembre 2005 (amendée en déc. 2006



298

3. Pour toute raison jugée appropriée par le médecin du projet.
Si vous vous retirez ou étes retiré de ce projet, nous vous demanderons de revenir a la clinique
pour une évaluation finale. Cette visite comprend un prélévement sanguin, un examen physique

et un questionnaire.

CONFIDENTIALITE

Tous les renseignements recueillis & votre sujet au cours du projet demeureront strictement
confidentiels. Vous ne serez jamais identifié par votre nom, tel que la loi I’exige. Toutes les
informations recueillies au cours du projet seront codées et conservées de facon sécuritaire.
Aucune publication résultant de ce projet ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de
vous identifier. Cependant, votre dossier pourra étre consulté par le personnel médical impliqué

dans le projet.

RESPONSABLE DU PROJET ET PERSONNES RESSOURCES

Vous pouvez obtenir plus d’information en contactant le personnel ou les médecins responsables
du projet. Vous devez immédiatement nous informer de tous signes ou symptdmes, effets
secondaires ou de la prise d’une nouvelle médication, méme si vous sentez qu’ils ne sont pas

reliés au projet.

Médecin: Dr Paul Poirier, MD PhD (418) 656-8711
Personne ressource: Julie Houl_e inf MSc
ETHIQUE

Ce projet a été étudié et approuvé par le comité d’éthique de la recherche de I’Hopital Laval. Si
vous avez des questions concernant vos droits, en tant que sujet participant a un projet clinique,
vous pouvez contacter docteur Franck Molin, président du comité d’éthique de la recherche de
I’Hopital Laval au (418) 656-8711.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

INFLUENCE D’UNE INTERVENTION PAR UNE INFIRMIERE CLINICIENNE EN
READAPTATION CARDIAQUE SUR L’OBSERVANCE DE LA PRATIQUE DE
L’ACTIVITE PHYSIQUE AUPRES DE PERSONNES ATTEINTES D’UNE MALADIE
CORONARIENNE

ACCEPTATION DE LA PARTICIPATION AU PROJET

J'ai bien compris ce qui suit:

. J’ai lu et compris le document d’information, j’ai notamment compris la nature des actes qui seront posés dans le cadre
de ce projet, le déroulement de celle-ci ainsi que les risques qui y sont associés. J’ai également eu I’occasion de poser
toutes les questions et on m’a répondu de fagon satisfaisante.

. Ma participation & ce projet est entiérement volontaire.

. Je peux me retirer du projet 4 n'importe quel moment sans compromettre mon traitement médical normal.

. Il est également entendu que le médecin responsable du projet peut me demander de me retirer pour des raisons
médicales ou scientifiques ou si je ne suis pas les directives.

. Je recevrai une copie signée et datée du document d’information et du formulaire de consentement et une copie sera
déposée dans mon dossier médical.

. Il est entendu que si des informations pertinentes s’avérent importantes pour ma santé, les résultats seront déposés a mon
dossier médical et mon médecin traitant sera avisé.

. J'ai le droit & n'importe quel moment de recevoir des renseignements de la part du médecin responsable du projet.

. J’autorise les personnes citées a la section «Confidentialité» a consulter mes dossiers médicaux, aux fins du présent
projet. Ce consentement est valable pour une durée de 3 ans.

. J’accepte que mon médecin de famille soit avisé de ma participation au projet.

Oui”™ Non™
J accepte de participer au projet.
NOM SIGNATURE : DATE
(Caractéres d’imprimerie) (date doit étre inscrite par chaque
signataire)
Sujet Sujet Date
Témoin Témoin Date

Affidavit de personnes obtenant un consentement : Je certifie, qu’au meilleur de ma (notre) connaissance, la personne qui a
signé le formulaire de consentement comprend la nature, les objectifs, les bénéfices et risques de participer et que sa signature est
valide. Il ne semble qu’aucun probléme médical, de compréhension da a un probléme de langage ou d’éducation n’a interféré
avec ces explications.

Explications données par : Explications données par : Date

Responsable de I’étude (Médecin) Responsable de I’étude (Médecin) Date
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Résumé du déroulement

Moments Déroulement

Hospitalisation - Passer des examens cliniques et des prises de sang *

- Remplir un questionnaire socio démographique

1 semaine aprés 1’hospitalisation - Porter le podomeétre pour une durée de 7 jours
consécutifs et remplir le journal de bord

- Répondre aux questionnaires (perception d’efficacité
personnelle, qualité de vie et comportement alimentaire)

- Retourner le podométre, le journal de bord et les
questionnaires a la clinique

6 + 2 semaines apres - Faire prendre des prises de sang *
I’hospitalisation

3 mois (*+ 2 semaines) aprés - Porter le podométre pour une durée de 7 jours
’hospitalisation consécutifs et remplir le journal de bord

- Retourner le podométre et le journal de bord

6 mois (+ 2 semaines) apres - Porter le podométre pour une durée de 7 jours
Ihospitalisation consécutifs et remplir le journal de bord

- Aller a la clinique de I’hépital Laval : remplir les
questionnaires (perception d’efficacité personnelle,
qualité de vie et comportement alimentaire), prises de
sang * et examen clinique *.

9 mois (+ 2 semaines)apres - Porter le podomeétre pour une durée de 7 jours
I’hospitalisation consécutifs et remplir le journal de bord

- Retourner le podomeétre et le journal de bord

12 mois (+ 2 semaines) apres - Porter le podométre pour une durée de 7 jours
I’hospitalisation consécutifs et remplir le journal de bord

- Aller a la clinique de I’hopital Laval : remplir les
questionnaires (perception d’efficacité personnelle,
qualité de vie et comportement alimentaire), prises de
sang *, examen clinique *.

* 11 s’agit d’examens qui sont habituellement faits lors du suivi standard
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