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EPIGRAPHE

“Each patient carries his own doctor
inside him. They come to us not knowing
that truth. We are at our best when
we give the doctor who resides within

each patient a chance to go to work.”

Dr. Albert Schweitzer (1875-1965)

www.goodreads.com

Traduction: « Chaque patient porte en lui son propre médecin. Ils viennent a nous sans savoir
cette vérité. Nous sommes a notre meilleur lorsque nous donnons au médecin qui réside en
chaque patient une chance de travailler »

Dr. Albert Schweitzer (1875-1965)

* Kk Kk

Pionnier de la santé préventive au début du XX° siécle, Dr Schweitzer est un médecin qui a
avancé 1’idée que chaque individu détient le pouvoir d’améliorer sa santé, il suffit de le mettre en

action!
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Résume

Problématique: Une baisse importante de 1’adhésion aux recommandations en matiére de saines
habitudes de vie est observée chez les patients du CHUS suite a leur participation a un programme de
réadaptation cardiaque conventionnel en milieu hospitalier. Il en résulte une diminution de leur
condition physique, une détérioration de leur état de santé et une augmentation du risque de récidive
d'événement cardiovasculaire. L’équipe de professionnels de la sant¢ du CHUS cherche a
comprendre le manque d’adhésion des patients suite aux services offerts et se demande comment
remédier a ce probléme.

Recension des écrits : L'adoption de saines habitudes de vie est clairement établie comme un moyen
pour diminuer les atteintes cardiovasculaires et les risques de récidives (ASPC, 2011 ; ICM, 2015;
Framingham Heart Study, 2015). Il s'agit dailleurs d'un objectif majeur des programmes de
réadaptation cardiaque (ACSM, 2010; ACPRC, 2014; J Goble, 1999; Warburton, 2006). Une revue
systématique Cochrane (2014) nous apprend toutefois que: «(...) parmi les patients référés en
réadaptation cardiaque, peu complétent le programme et moins de 50% maintiennent leurs habitudes
d’activités physiques 6 mois apres avoir complété le programme». Il s’agit d’un probléme
d’envergure avec des impacts importants sur les plans humain, économique et social (ASPC, 2009;
Fondation des maladies du coeur, 2015).

Objectifs : L’objectif général est de proposer des améliorations au programme de réadaptation
cardiague du CHUS afin de favoriser 1’adhésion des patients aux recommandations en matiere de
saines habitudes de vie. Pour y parvenir, cinq objectifs plus spécifiques ont été cibles. 11 s’agit
d’abord de déterminer les facteurs influengant 1’adhésion selon la littérature scientifique, puis de
décrire les activités offertes actuellement aux patients du programme de réadaptation cardiaque du
CHUS, pour ensuite comparer les pratiques (Litt. sc. vs CHUS), valider et documenter les priorités
percgues selon les patients et, finalement, élaborer des pistes d’améliorations qui sont réalistes pour
les principaux utilisateurs (patients et professionnels).



Méthodologie : Le présent travail a suivi une méthodologie systématique en quatre étapes. Tout
d’abord, une recension de la littérature scientifique portant sur les facteurs influengant 1’adhésion a
long terme aux saines habitudes de vie des patients atteints de maladies cardiovasculaires a été
effectuée dans les banques de données électroniques. Puis, les activités offertes au cceur de la
réadaptation cardiaque du CHUS ont été décrites. Ces derniéres ont ensuite été comparées aux
pratiques optimales recommandées dans la littérature scientifique afin d’analyser 1’écart entre les
pratiques. Finalement, les besoins des patients ont aussi été évalues. Pour ce faire, 32 patients issus
d’un échantillon de convenance ont complété un questionnaire auto-administré afin de valider et
prioriser les meilleures pratiques selon leur point de vue. Les réponses au questionnaire ont été
compilées et les priorités des patients misent en évidence. Ultimement, cela a mené a I’élaboration de
recommandations pour la pratique en réadaptation cardiaque au CHUS.

Résultats : Dans un premier temps, I’analyse de la littérature scientifique a permis d’identifier 48
thémes influencant 1’adhésion a long terme des patients aux recommandations en matiére de saines
habitudes de vie. Dans un deuxieme temps, I’analyse des pratiques en réadaptation cardiaque au
CHUS ainsi que I’analyse de 1’écart entre ces derniéres et la littérature scientifique a révélé que 23
themes issus de la littérature scientifiqgue méritaient d’étre davantage investigués dans les pratiques
actuelles du CHUS. Finalement, I’analyse des questionnaires patients a mené a la priorisation de 12
themes. Plus exactement, afin d’améliorer la qualité des services de réadaptation cardiaque au CHUS
et favoriser la santé a long terme des patients, les recommandations retenues suggerent une
amélioration des 12 éléments suivants : 1.Prise en charge rapide, 2.Accessibilité des lieux et codts,
3.Ressources matérielles variées, 4.Entretien motivationnel, 5.Durée suffisante d’entrainement,
6.0utils a domicile, 7.Accés a une équipe interdisciplinaire complete, 8.Programme de maintien,
9.Education et soutien des proches, 10.Evaluation des besoins et formulation des objectifs,
11.Rétroactions, 12.Plan d’action en cas de rechute.

Discussion: Certaines forces et faiblesses ressortent au terme de ce travail. Les principales forces
consistent en I’adoption d’une démarche systématique et rigoureuse (ex: criteres de sélection de la
littérature scientifique, révision des analyses et questionnaire pré-test) et le souci d’intégration des
patients et de I’équipe de professionnels de la santé. Quant aux faiblesses, il faut mentionner la
présence des biais de sélection, du chercheur et du participant ainsi que le manque de profondeur des
données associées a I’utilisation de 1’outil qu’est le questionnaire. Par ailleurs, en ce qui a trait aux
perspectives futures, il serait intéressant de mieux documenter le phénoméne d’adhésion aux saines
habitudes de vie auprés des patients poursuivant un programme de réadaptation cardiaque. Des pistes
de solutions pourraient aussi étre envisagées pour remédier au probleme (augmentation des
ressources, développement du programme de maintien, service de téléréadaptation, etc.) et il faudrait
investiguer les barriéres pergues par 1’équipe de professionnels de santé dans leurs interventions pour
dresser un portrait plus complet de la situation.

Conclusion : Les facteurs influengant 1’adhésion a long terme aux saines habitudes de vie des
patients en réadaptation cardiaque ont été répertoriés dans la littérature scientifique et compares aux
pratiques actuelles du CHUS. Les principales barriéres percues par les patients ont également été
considérées et, au final, 12 recommandations ont été élaborées a 1’égard de 1’organisation du
programme et des interventions. Il faudra voir le réalisme de certaines recommandations. En effet,
les ressources actuelles sont limitées et des coupures importantes sont encore prévues dans le
systeme de santé publique québécois. Certains choix de société demeurent préoccupants. Rappelons
que les interventions en prévention et promotion des saines habitudes de vie génerent un retour de 5
a 6% pour chaque 1$ investi (Science Presse, 2014; ACSP, 2012; ASPC, 2009).
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INTRODUCTION

Le Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (CHUS) est un milieu soucieux de la qualité
des interventions réalisées par ses professionnels. En réadaptation cardiaque, une serie de
services sont offerts par différents intervenants afin d’atteindre les objectifs du programme, c'est-
a-dire: «le rétablissement des meilleures conditions physiologiques, psychologiques et
professionnelles possibles et la diminution du risque de mort et de nouvel événement
cardiovasculaire ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie des patients » (4SSS de [’Estrie,
CHUS et CSSS de I’Estrie (2010)).

Malgré tous les efforts déployés par 1’équipe de professionnels de la santé pour inculquer de
bonnes habitudes de vie aux patients afin de réduire leurs facteurs de risques d’événement
cardiovasculaire et améliorer leur qualité de vie, force est de constater que I’adhésion aux saines
habitudes de vie de ces derniers est a la baisse une fois le programme de réadaptation cardiaque
en milieu hospitalier complété. Le probléme énoncé représente un enjeu important et fera I'objet

du présent essai qui s'inscrit dans le cadre d'un projet d'innovation.

Tout d'abord, une définition de la problématique sera présentée. Suivra ensuite une section sur
I'état actuel des connaissances sur le sujet ainsi qu'une section sur les objectifs du projet
d'innovation. La méthodologie utilisée sera également expliquée, de méme que les résultats issus
des différentes analyses. Plus exactement, il sera question de l'analyse de la littérature
scientifique, 1’analyse des pratiques professionnelles du milieu, 1’analyse de 1’écart entre les
pratiques (Litt. sc. vs. CHUS) et I’analyse des priorités des patients. Pour terminer, la discussion
permettra de faire un retour sur les résultats, aborder les forces et limites du projet ainsi que les

perspectives futures.



CHAPITRE 1: PROBLEMATIQUE

1.1 Contexte et manifestations

Le programme de réadaptation cardiaque du CHUS dessert des services aux patients atteints de
maladies cardiovasculaires dans la région de I’Estrie et les régions environnantes depuis pres
d’une quinzaine d’années. L’approche utilisée par le programme s’inscrit dans une démarche
d'éducation et de mise en pratique des recommandations de saines habitudes de vie. Ainsi, des
rencontres théoriques sont d’abord offertes aux patients pour leur transmettre des connaissances,
les sensibiliser aux facteurs de risque modifiables des maladies cardiovasculaires, les outiller et
donner un sens aux démarches du programme de réadaptation cardiaque (intégration d’un mode
de vie actif, alimentation saine et équilibrée, prise adéquate de la médication, etc.). Une fois les
conférences complétées, les patients sont rencontrés individuellement par différents intervenants
afin de recueillir des données sur leur état de santé et leurs habitudes de vie, établir leurs besoins
et personnaliser les services offerts. Les patients sont ensuite invités a prendre part a un
programme d’entrainement d’une durée de trois mois en milieu hospitalier. Durant le programme
en question, ils sont appelés a participer a des séances d’exercices réguliéres et a rencontrer une
nutritionniste sur référence. Les séances d’exercices sont proposées a concurrence de deux fois
par semaine, mais les patients ont aussi I’option de se présenter une fois par semaine ou encore
seulement pour 4 visites s’ils ont des contraintes importantes (travailleurs actifs, résidents a
I’extérieur de Sherbrooke, etc.). Lors du programme d’entrainement, les participants bénéficient
d’un suivi étroit quant a leur état de santé, leur condition physique et la prise adéquate de leur
médication. Quelques rencontres théoriques sont aussi réalisées sur une base réguliére afin de
bonifier leurs connaissances. A la suite du programme, des suivis sont réalisés sur une période de
deux ans (post 3, 6, 12 et 24 mois) (voir ANNEXE | pour organigramme). C’est alors que les
professionnels de la santé constatent souvent un manque d’adhésion aux saines habitudes de vie
et une détérioration de la condition de santé des patients. lls observent notamment une diminution
de la pratique d'activité physique ou un retour a des comportements sédentaires, en plus d'une
alimentation négligée, d'une prise de médication lacunaire, d'une mauvaise gestion du stress et
parfois d’un retour a la consommation d'alcool ou au tabagisme. Malheureusement, il s'ensuit
souvent un déconditionnement physique qui meéne vers une déterioration des fonctions

cardiovasculaires des patients.



1.2 Le probléme

Malgré tous les efforts déployés par 1’équipe de professionnels de la santé pour inculquer de
bonnes habitudes de vie aux patients atteints de maladies cardiovasculaires, une baisse importante
de I’adhésion aux recommandations est observée au cours des mois qui suivent leur participation
au programme de réadaptation cardiaque conventionnel en milieu hospitalier. Il en résulte une
diminution de leur condition physique, une détérioration de leur état de santé et une augmentation
du risque de réecidive d'événement cardiovasculaire. L’équipe de professionnels de la santé se
demande comment expliquer le manque d’adhésion aux saines habitudes de vie des patients
atteints de maladies cardiovasculaires et comment remédier a ce probleme? Autrement dit, la
problématique qui se pose est la suivante: Dans un contexte de prévention secondaire de la
maladie cardiovasculaire, comment améliorer I'adhésion a long terme des patients aux

recommandations en matiére de saines habitudes de vie et ainsi diminuer leur risque de récidive?



CHAPITRE 2: ETAT DES CONNAISSANCES

2.1 Importance des maladies cardiovasculaires

Selon les plus récentes données de Statistique Canada, on apprend que les maladies du cceur se
classent au deuxieme rang des causes de mortalité au pays. Plus en détail, en 2008, les maladies
cardiovasculaires étaient responsables de 29% de tous les décés au Canada (69 648 individus). Ce
n’est pas peu dire, cela signifie qu’a toutes les sept minutes une personne rend 1’ame en raison

d’une maladie du cceur ou d’'un AVC (Statistique Canada, 2011).

Chaque année, le colt des maladies du cceur et des AVC représente pour 1’économie canadienne
une somme supérieure a 20,9 milliards de dollars en services medicaux, en frais hospitaliers, en
perte de salaire et en perte de productivité. Les dernieres données de I'Agence de Santé Publique
du Canada indiquent qu’en 2005-2006 il y a eu pres de 160 323 hospitalisations pour cause de
maladie cardiovasculaire ischémique, 60 996 pour crise cardiovasculaire et 54 333 pour
insuffisance cardiovasculaire. Cela place les maladies du cceur et les AVC en téte de liste comme
principales causes d’hospitalisation au Canada. Plus exactement, elles sont responsables de 17%
de toutes les hospitalisations (ASPC, 2009; INPS, 2007). Dans les années a venir, on prévoit que
les maladies cardiovasculaires prendront de plus en plus d’ampleur étant donné le nombre
grandissant de personnes agées, population particulierement touchée par le probléme. Au-dela du
fardeau économique pour la société, il faut considérer que les incapacités limitant les victimes de
maladies cardiovasculaires créent aussi un poids important pour les familles qui doivent les

soutenir dans cette épreuve (Fondation des maladies du coeur, 2015).

2.2 Maladies cardiovasculaires et facteurs de risques

Les maladies cardiovasculaires regroupent une multitude d’atteintes qui, par définition, touchent
le ceeur et les vaisseaux sanguins de 1’organisme. A titre d’exemple, on peut mentionner la
cardiopathie ischémique (athérosclérose, angine de poitrine, infarctus), la maladie
cérebrovasculaire (AVC), la maladie vasculaire périphérique, I’insuffisance cardiaque et la
cardiopathie congénitale (Agence de la Santé Publique, 2013). Bien que leurs origines soient trés
nombreuses, on reconnait des facteurs de risque communs a la plupart de ces maladies. Les
facteurs de risque en question sont divisés en deux catégories : non-modifiables et modifiables.

Les facteurs de risque non-modifiables référent a 1’hérédité, 1’ethnie, au sexe et a 1’age. Plus



exactement, il faut savoir que la plupart des maladies cardiovasculaires surviennent apres 1’age de
50 ans. Chez les hommes, le risque de troubles cardiovasculaires augmente a partir de 40 ans
alors que chez les femmes il s’accroit aprés la ménopause (Framingham HeartStudy, 2015).
Quant aux facteurs de risque modifiables, il s’agit d’éléments sur lesquels I’individu détient un
pouvoir d’action tels que la sédentarité, les mauvaises habitudes alimentaires, le stress, le
tabagisme, la consommation abusive d’alcool, I’hypertension artérielle, I’hypercholestérolémie et

le diabéte (Framingham HeartStudy, 2015).

2.3 Solutions pour prévenir les risques d'affections cardiovasculaires

Les plus grandes institutions de cardiologie au Canada n’hésitent pas a mettre de ’avant
qu’« adopter de saines habitudes de vie est la meilleure maniére de prévenir l'apparition de
maladies cardiovasculaires » (ASPC, 2011 ; ICM, 2015). Il va de soi que cette recommandation
s’applique également pour diminuer les risques de récidives chez les personnes ayant déja vécu

un événement cardiaque (Framingham HeartStudy, 2015).

Statistiques intéressantes a cet effet, apres 1’age de 55 ans les risques d’AVC doublent tous les 10
ans et un survivant d’AVC a 20 % plus de risques de subir un nouvel AVC au cours des deux
années suivantes (Fondation des maladies du cceur, 2015). Autre élément marquant, une personne

sur sept subit un événement cardiovasculaire dans I'année qui suit un infarctus (ELIPS, 2010).

Il a été recensé¢ que les facteurs les plus déterminants par rapport aux risques d’affections
cardiovasculaires sont : les mauvaises habitudes de vie, la diminution des capacités physiques, la
kinésiophobie, la diminution de la participation sociale, 1’anxiété et la dépression (Durstine et
coll., 2009; Neubeck, L., et al., 2012). Au Canada, neuf personnes sur dix (90%) affichent au
moins un facteur de risque modifiable des maladies cardiovasculaires (Fondation des maladies du
ceeur, 2015).

Les solutions pour prévenir les récidives d’affections cardiovasculaires sont bien établies par la
littérature scientifique. Hormis la possibilité de prendre de la médication afin de contrdler
quelques composantes telles que la glycémie, la tension artérielle ou le cholestérol, il s’agit

principalement de mener une action ciblée sur les facteurs de risques modifiables des maladies



cardiovasculaires (Dagogo-Jack, S., Egbuonu, N., & Edeoga, C., 2010; Patel, S., & Adams, M.,
2008).

Autrement dit, des changements au niveau du mode de vie peuvent avoir un impact significatif
sur la diminution du risque de récidives et I’amélioration de la qualité de vie des patients atteints
de maladies cardiovasculaires (ELIPS, 2010). Plus exactement, les saines habitudes de vie
correspondent au respect des recommandations quant a la pratique dactivité physique,
I'alimentation équilibrée, la gestion du stress, I’abstinence de tabagisme et la consommation

d'alcool avec modération (Gouvernement du Québec, 2014).

D’une part, la pratique réguliére d’activité physique présente plusieurs bénéfices dont celui de
réduire le poids, améliorer les taux de lipides sanguins et de cholestérol, la tension artérielle, la
glycémie et I’état psychologique. Ainsi, elle permet d’atténuer le risque global de maladies
cardiovasculaires (INSPQ, 2008; Warburton, D., Nicol, C., & Bredin, S., 2006). En 2003,
seulement 34% des Québécois et Québécoises de 25 ans et plus étaient actifs (INSPQ, 2008).
Pour étre considéré comme actif, un individu doit réaliser un minimum de 150 minutes d'activité
physique de type aérobie d’une intensité modérée ou élevée par semaine, avec des séances d’une
durée d’au moins 10 minutes (OMS, 2015; SCPE, 2015). On estime qu’un individu sédentaire qui
devient actif peut réduire ses risques d’événement cardiovasculaire de 35% a 55% (Fondation des

maladies du cceur, 2015).

D’autre part, une saine alimentation est un pilier important dans la lutte contre les maladies
cardiovasculaires. Dans le but de réduire le poids, améliorer les taux de lipides sanguins et de
cholestérol, diminuer la tension artérielle et controler la glycémie, bon nombre d’études
démontrent qu’une alimentation riche en légumes et fruits, faible en sodium et en gras est a
privilégier (Kondo, K., Lukito, W., & Savige, G., 2001; Sivasankaran, S., 2010).

Enfin, une gestion adéquate du stress est de mise. La cessation tabagique et la consommation
modérée d'alcool (maximum d'une consommation par jour) sont également a privilégier
(ACPRC, 2014; AHA, 2014).



2.4 Réadaptation cardiague

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) considére la prévention secondaire comme un
ensemble de mesures destinées a interrompre un processus morbide en cours pour prévenir de
futures complications et séquelles, limiter les incapacités et eviter le déces (OMS, 1998). Plus en
détail, I'Association canadienne de prévention et de réadaptation cardiovasculaires définit la
réadaptation cardiaque comme: « L'amélioration et le maintien de la santé cardiovasculaire grace
a des programmes personnalisés congus pour optimiser I'état physique, psychologique, social,
professionnel et affectif. Ce processus comprend la facilitation et la livraison de la prévention
secondaire a travers l'identification et la modification du risque cardiovasculaire, dans un effort
pour empécher la progression de la maladie et la récurrence d'événements cardiovasculaires »
(ACPRC, 2015).

Cela dit, il peut étre pertinent de dresser un portrait des pratiques recommandées dans un
programme de réadaptation cardiaque en milieu hospitalier. Selon Menezes et coll. (2013), un
acces rapide des patients atteints de maladies cardiovasculaires aux services de réadaptation est
primordial afin d'assurer une adhésion aux recommandations. Une équipe multidisciplinaire
composée de professionnels spécialisés dont les connaissances sont régulierement actualisées est

également a privilégier (Graham IM, et al., 2011).

En ce qui a trait aux services offerts aux patients, il est recommandé d'inclure des séances
éducatives ainsi que des séances pratiques (programme d'exercices) ou la mise en pratique des
acquis des patients est favorisée. Plus exactement, il est suggéré d'offrir des modules
d'enseignement qui sont suffisants en contenu pour apporter de nouvelles connaissances et
orientés de maniére a assurer des changements comportementaux chez les participants. Des
rencontres personnalisées devraient également étre réalisées afin d'assurer des interventions
adaptées qui répondent aux besoins propres de chaque individu (J. Goble, A. & Worcester, M.,
2009). Il ne faut pas oublier I'application des apprentissages par le biais de séances d'exercices.
Les séances devraient étre dirigées selon des parameétres précis en termes d'intensité, de fréquence
et de durée (ACSM, 2010). Elles devraient aussi favoriser l'engagement social et viser
l'autonomie des patients atteints de maladies cardiovasculaires (Menezes et coll., 2013). Enfin,

des données sur la condition de santé des patients et l'atteinte de leurs objectifs devraient étre



répertoriées sur une base réguliere (ACSM, 2010). Des suivis devraient aussi étre complétés
périodiquement afin de réviser les connaissances des patients, faire I'état de leurs démarches de
santé et favoriser leur adhésion en ce sens (J Goble, A, Worcester, M., 2009).

L'OMS (2007) indique que la prescription du traitement doit s'accompagner de conseils insistants
sur les changements a apporter au mode de vie. On peut ici, souligner le caractere "insistant” des
recommandations. Une emphase devrait donc étre accordée aux recommandations transmises par
les professionnels de la santé afin de faire comprendre I'importance de ces dernieres et en
favoriser I'adhésion. La terminologie employée en milieu hospitalier peut également étre revisée.
Alors que les termes "réadaptation™ et "post-réadaptation™ sont encore courants, l'utilisation du
terme "prévention secondaire” proposé par 'OMS (OMS, 1998) permet d'inculquer une vision
sous forme de continuum plus réaliste et concret pour les patients. On peut aussi S'attarder aux
notions d'éducation thérapeutique, d'entretien motivationnel et dapproche cognitivo-
comportementale. Un questionnement mérite d’étre soulevé a savoir si malgré les bonnes
intentions des professionnels de la santé leurs interventions correspondent réellement a ce genre
d'approches (J Goble, A, Worcester, M., 2009). L’éducation thérapeutique du patient « s’entend
comme un processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre
en charge 1’affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a
rendre le malade plus autonome par 1’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il
devienne I’acteur de son changement de comportement, a ’occasion d’événements majeurs de la
prise en charge (initiation du traitement, modification du traitement, événement intercurrent,...)
mais aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec 1’objectif de disposer d’une
qualité de vie acceptable par lui. L'éducation thérapeutique du patient s'intégre dans un processus
continu de soins et de prise en charge » (Schneider, 2013 ; Wikipedia, 2014). Pour sa part,
I’entretien motivationnel correspond a un entretien collaboratif permettant de renforcer la
motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement (Miller &Rollnick,
2006) et 1’approche cognitivo-comportementale consiste, quant a elle, en une approche centrée
sur la modification de pensées et de comportements problématiques par le biais d’apprentissages
et d’intégration de comportements sains (Child, A. et al, 2010 ; IUSMM, 2015).



Finalement, il est suggére de réaliser régulierement des évaluations de la satisfaction des services
recus auprés des patients. Ceux-ci peuvent proposer des pistes d'améliorations importantes a
considérer par I'équipe de professionnels (K Pai et coll., 2012).

2.5 Adhésion thérapeutique

2.5.1 Définition de I'adhésion thérapeutique

L’adhésion thérapeutique est définie par 1’Organisation mondiale de la sant¢é comme
« I’adéquation entre le comportement d’une personne (prise de médicaments ou adoption d’un
régime alimentaire et/ou d’habitudes de vie) et les recommandations sur lesquelles elle s’est

entendue avec un professionnel de la santé » (WHO, 2003)

2.5.2 Importance du phénomene de manque d'adhésion thérapeutique chez les patients
atteints de maladies cardiovasculaires

Le taux d’adhésion thérapeutique chez les patients atteints de maladies cardiovasculaires est
variable dans les différentes études répertoriées. 1l dépend en effet de plusieurs facteurs variant
considérablement d’une étude a I’autre. A titre d’exemple, on peut penser & I’échantillon et aux
caractéristiques de ce dernier, les caractéristiques des différents programmes de réadaptation
(durée, intervenants, activités, parametres des activités, ...) ou encore a la période d’évaluation de
I’adhésion a long terme (3, 6 ou 12 mois). Ainsi, on ne peut pas généraliser de maniere
quantitative et proposer une moyenne sur le taux d’adhésion. Par contre, de maniere qualitative,
on peut affirmer qu’a long terme 1’adhésion est qualifiée de faible ou pauvre par 1’ensemble des

auteurs consultés sur le sujet.

Au Canada, selon Grace (2014), la situation est la suivante: « Malheureusement, les données
nationales sur les références et 1’adhésion en réadaptation cardiague ne sont pas disponibles ».
L’adhésion chez les patients en readaptation cardiaque nécessiterait donc d’étre davantage

investiguée au pays puisqu’on constate un manque de données sur le sujet.



Par ailleurs, au plus bas, les auteurs consultés parlent d’un taux d’adhésion de 28%. Les
chercheurs Martin et Woods (2012) résument la situation comme suit: « Pour les participants en
Phase Ill de réadaptation cardiovasculaire, les évidences suggérent que le niveau d’activité
physique diminue graduellement apres avoir compléter le programme, avec aussi peu que 28% de

maintien du niveau recommandé d’activité physique apres 12 mois.»

Dans une autre étude pour I’American Heart Association, Turk-Adawi et al. (2013) mentionnent
pour leur part que: « Malgré les bienfaits documentés de la réadaptation cardiovasculaire,
I'adhésion aux programmes est sous-optimale avec un taux moyen d’abandon entre 24% et
50%. »

Une revue Cochrane de Karmali et al.(2014), constate quant a elle : « (...) parmi les patients
référés en réadaptation cardiovasculaire, peu completent le programme et moins de 50%

maintiennent leurs habitudes d’activités physiques 6 mois aprés avoir complété le programme ».
A la lumiére de ces données, on peut donc affirmer que seulement une minorité de patients

atteints de maladies cardiovasculaires maintiendraient leur adhésion a long terme aux

recommandations en matiére de saines habitudes de vie.

2.6 Hypotheéses sur les causes du probléme

Difféerentes hypothéses issues de raisonnements professionnels peuvent étre émises pour
expliquer le probleme. D'une part, nous pouvons nous interroger sur les interventions offertes
pendant le programme de réadaptation cardiaque en milieu hospitalier. Afin d'optimiser la portee
de celui-ci, il y a lieu de valider s'il respecte les lignes directrices établies dans le domaine et s'il

permet réellement de rendre les patients autonomes au terme des 3 mois du programme.

D'autre part, on peut mentionner qu'une fois a domicile, les patients sont autonomes et qu’ils ne
bénéficient plus d’autant d’encadrement. Ils peuvent alors manquer de discipline et de motivation
ou encore vivre de l'insécurité. Ils peuvent aussi rencontrer des contraintes d'ordre

environnemental, matériel et financier ou encore manquer de soutien social.
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2.7 Solutions pour remédier au mangue d'adhésion des patients

Plusieurs auteurs se sont penchés sur les facilitateurs et les barriéres a 1’adhésion d’un
programme de réadaptation cardiovasculaire. La littérature sur le sujet est assez abondante et, en
toute logique, on peut supposer que parmi les solutions pour améliorer 1’adhésion des patients
I’augmentation des facilitateurs et la diminution des obstacles sont une voie intéressante. De part
et dautre, on peut regrouper les informations notamment selon les facteurs personnels des
patients, les facteurs organisationnels et les facteurs liés aux interventions professionnelles. Voici

quelques exemples de maniére trés sommaire.

Sur le plan personnel, on note entre autres le sentiment d’efficacité, la motivation intrinséque, le
soutien de I’entourage, le revenu personnel et 1’éducation (Coutu et al., 2004 ; Dunlay et al. 2009;
Rogerson et al., 2012).

Du cété organisationnel, le lieu géographique, 1’accés a des places de stationnement, les colts
associés, 1’horaire établi et les ressources matérielles (1’utilisation d’équipement et d’un espace

adéquat) peuvent étre nommés (J Goble, A, Worcester, M., 2009; Turk-Adawi et al., 2013).

Puis, sur le plan des interventions professionnelles, on peut penser a des éléments tels que les
caractéristiques des activités offertes (type d’activités, parametres, en groupe et/ou individuel),
I’approche des intervenants (services personnalisés, enseignements, encouragements,
rétroactions), les suivis, le rappel des patients lors d’absences, la tenue d’enquéte de satisfaction,
etc. (Karmali et al., 2014; Mildestvedt, 2008; Turk-Adawi et al,. 2013)

Cette section fera 1’objet d’une analyse plus détaillée et approfondie dans 1’Analyse des résultats

du présent document (Section 5.1 Activités optimales a offrir pour favoriser [’adhésion des

patients atteints de maladies cardiovasculaires).
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CHAPITRE 3: OBJECTIFS DE L'ESSAI

3.1 Objectif général

L’objectif principal du présent projet d’innovation s’énonce comme suit: proposer des
améliorations au programme de réadaptation cardiaque du CHUS afin de favoriser 1’adhésion a
long terme des patients atteints de maladies cardiovasculaires aux recommandations en matiere

de saines habitudes de vie.

3.2 Obijectifs spécifiqgues

De maniére plus détaillée, les objectifs spécifiques pour atteindre ce but sont les suivants:

1. Déterminer les facteurs influencant 1’adhésion a long terme des patients atteints de maladies

cardiovasculaires aux saines habitudes de vie (revue de la littérature scientifique)

2. Décrire les activités offertes actuellement aux patients du programme de réadaptation

cardiague du CHUS (recueil des pratiques du milieu)

3. Analyser I’écart entre les pratiques optimales (littérature scientifique) et les pratiques

actuelles (réadaptation cardiaque du CHUS)

4. Valider et prioriser les meilleures pratiques du point de vue des patients ayant participé au

programme de réadaptation cardiaque du CHUS

5. Elaborer des pistes d’améliorations réalistes du point de vue des principaux utilisateurs

(patients, professionnels)
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CHAPITRE 4: METHODOLOGIE

4.1 Premiére étape : Recension de la littérature sur les facteurs influencant ’adhésion a

long terme des patients atteints de maladies cardiovasculaires selon la littérature

scientifigue

4.1.1 Stratégie de recherche de la littérature

Dans le but d’identifier les facteurs influencant I’adhésion aux saines habitudes de vie des
patients atteints de maladies cardiovasculaires dans la littérature scientifique, les banques de
données électroniques suivantes ont été consultées: Medline, SportDiscuss, PubMed, CINAHL,
Cochrane Library ainsi que Google Scholar. Les recherches ont également été complétées en
passant en revue la liste des références de certains articles sélectionnés. La consultation des

banques de données a été réalisée en septembre 2014 avec des mises & jour jusqu’en avril 2015.

Les banques de données ont été interrogées a I’aide de différentes équations de recherches
intégrant les mots-clés suivants: cardiac rehabilitation, coronary disease, adherence, attendance,
compliance, commitment, healthy lifestyle, guidelines, barriers, needs, patients, adults,
réadaptation cardiaque, maladies cardiovasculaires, adhésion, saines habitudes de vie, lignes

directrices, recommandations, prévention, santé, pratiques, besoins, obstacles, patients, adultes.

4.1.2 Sélection de la littérature

Parmi les critéres d’inclusion, mentionnons que les recherches ont été limitées aux articles
scientifiques de langue anglaise ou frangaise uniquement. Les articles professionnels n’ont pas
été considérés puisqu’ils n’étaient pas basés sur des données probantes. La littérature sélectionnée
a plutdt été constituée d’articles de synthése (méta-analyses), d’articles de recherches (revues
systématiques, revues de la littérature), de rapports de recherche et de lignes directrices
(guidelines). La date de parution des articles retenus a été restreinte aux années 2004 a 2015. La
population ciblée a été la population adulte atteinte de maladies cardiovasculaires et dans un
contexte de réadaptation cardiaque en pays occidental (préférablement en Amérique du Nord).
Tous les résultats concernant d’autres populations, types de pathologies ou interventions ont été

jugés non specifiques et exclus. Un regard a également été jeteé sur la qualité méthodologique des
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articles afin de sélectionner ceux dont la rigueur des démarches et le niveau d’évidences

scientifiques étaient jugés satisfaisants.

Au total, 59 articles ont été répertoriés parmi 1’ensemble des bases de données consultées. La
sélection s’est ensuite faite a partir du titre et du résumé des articles ainsi que leur disponibilité en
version complete et gratuite. Ensuite, une lecture plus approfondie des articles a minutieusement

été réalisée. Au final, 40 ouvrages scientifiques ont été conservés pour des fins d’analyse.

4.1.3 Méthode d’analyse des données probantes

Dans un premier temps, les articles sélectionnés ont bénéficié de lectures attentives avec
annotations. Les données pertinentes ont ensuite été extraites pour compléter un journal
thématique. Puis, a partir du journal thématique, un relevé de themes exhaustif a été dressé (voir
ANNEXE 11 et IIl). Les thématiques du relevé de thémes ont par la suite été regroupées de
maniére a obtenir une liste plus succincte (par exemple : notion de plaisir, musique, jeux =
activités ludiques). Ces derniéres ont finalement été classées selon des axes thématiques
(dimension organisationnelle, dimension de I’intervention et dimension personnelle) afin de
structurer les informations et simplifier le traitement des données. L’ensemble de ce processus a
été réalisé en suivant les recommandations des auteurs Paillé et Mucchielli (2010) dans leur écrit
sur « L’analyse thématique » de maniere a mener un travail rigoureux, efficace et faciliter les

analyses subséquentes.

Dans un deuxiéme temps, les thémes retenus ont été intégrés dans un tableau Excel (voir
ANNEXE 1V). Tous les articles sélectionnés ont alors été revus pour déterminer et quantifier la
présence des différents themes a travers ’ensemble de la littérature scientifique (cotation

utilisée : Présence du theme= 1, Absence du theme= 0).
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4.2 Deuxiéme étape : Description des activités offertes actuellement aux patients du

programme de réadaptation cardiaque du CHUS

4.2.1 Collecte des données du milieu
Des informations ont été recueillies a travers différents documents dans le but de décrire les
pratiques a I’intérieur du programme de réadaptation cardiaque du CHUS. Plus exactement,

mentionnons le Cadre théorique et la Trajectoire de soins appliqués dans le département (Agence
de la santé et des services sociaux de I’Estrie, CHUS et CSSS de I’Estrie. 2011; CHUS et CSSS de I’Estrie. 2010)
ainsi que le Cartable de référence des activités du programme de réadaptation cardiaque du

CHUS (Programme de réadaptation cardiaque du CHUS. 2014). Précisons que le cartable de référence est
un recueil d’informations complet expliquant le déroulement des modules d'enseignement (PIC),
des séances d'entrainement, des évaluations, du «counseling » initial et des suivis post-
programme de méme que les services offerts par les différents professionnels de la santé. Des
observations professionnelles ont également été ajoutées dans les journaux thématiques afin de
bonifier la recension des pratiques présentées dans les écrits. Certains éléments de pratique
pouvaient effectivement étre présents lors des interventions sans nécessairement étre répertoriés

dans la documentation (ex : encouragements, ajustements des exercices, ...).

4.2.2 Traitement des données du milieu

Des grilles d’extraction et des relevés de themes ont été réalisés pour chacun des ouvrages
préalablement énoncés. Autrement dit, les pratiques a I’intérieur du programme de réadaptation
cardiaque du CHUS ont d’abord été documentées et les thémes qui influencent I’adhésion a long
terme des patients aux saines habitudes de vie ont ensuite été synthétisés dans des relevés (voir
ANNEXE VI). Afin d’assurer la rigueur des démarches, les analyses issues de documents
théoriques ont été révisées par les professionnels de la santé de 1’équipe de réadaptation
cardiaque du CHUS. Cela a permis de confirmer I’exactitude des informations recueillies et leur

application clinique.
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4.3 Troisieme étape : Analyser I’écart entre les pratiques optimales (littérature scientifique)

et les pratiqgues actuelles du milieu (réadaptation cardiague du CHUS)

4.3.1 Méthode d'analyse de I’écart entre les pratiques

Pour faire suite aux Etapes | et Il, les données de I’analyse des pratiques issues de la littérature
scientifique et les données de I’analyse des pratiques actuelles du milieu ont été mises en
comparaison dans un tableau Excel de maniere a former une matrice. Comme I’indiquent les
auteurs Miles et Huberman, la conception d’une matrice est une tache systématique qui permet
d’organiser les données, d’assurer un traitement fonctionnel de ces dernieres et d’améliorer la
compréhension de leur contenu, en plus de résoudre des problémes et d’émettre des suggestions
prometteuses pour les démarches a venir. Dans la présente analyse, une matrice de type
regroupement conceptuel a été élaborée (Miles et Huberman, 2003; p. 232, 428-434).

Alors que les concepts provenant de la littérature scientifique ont été intégrés dans des colonnes,
les activités et interventions du milieu (R.C. CHUS) ont été intégrées sur des lignes. Afin de
faciliter le traitement des données, les activités et interventions issues de la réadaptation
cardiague du CHUS ont été classées selon différentes sections (cadre théorique, pré-entrainement,
per-entrainement et post-entrainement). Le volet cadre théorique regroupe les données issues du
cadre de référence et de la trajectoire de soins du milieu. Le volet pré-entrainement englobe,
quant a lui, les données reliées a la prise en charge, les modules d’enseignement et les rencontres
initiales. Puis, le volet per-entrainement comporte les données associées aux séances pratiques,
aux rencontres théoriques et aux évaluations. Enfin, le volet post-entrainement regroupe les suivis
post 3, 6, 12, 24 mois. Les données ainsi réparties, il a été possible d’analyser 1’écart entre les
différentes pratiques (Litt. scientifique vs. R.C. CHUS) (voir ANNEXE VII).

4.3.2 Traitement des données de I'analyse de I’écart entre les pratiques

Une cotation a été établie pour mettre en évidence si les élements suggeérés dans la littérature
scientifique sont présents (2), partiellement présents (1), absents (0) ou jugés non applicables
(n/a) a I’intérieur du programme de réadaptation cardiaque du CHUS. Les éléments présents sont
des facteurs qui se retrouvent a la fois dans la littérature et dans le milieu (R.C. CHUS). Pour leur

part, les facteurs partiellement présents (1) sont présents dans le milieu (R.C. CHUS) mais les
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informations recueillies ne correspondent pas parfaitement aux définitions de la littérature et/ou
la suffisance des facteurs demande a étre validée par les usagers (patients de la réadaptation
cardiaque du CHUS). Les éléments absents (0) sont des facteurs répertoriés dans la littérature qui
ne se retrouvent pas dans les pratiques du milieu. Enfin, les facteurs non applicables (n/a) ne
s’appliquent pas dans le contexte analysé (par exemple, lors de la prise en charge il n’est pas
encore question de programme de maintien ou d’évaluation de la satisfaction). Tout compte fait,
I’ensemble de ces démarches a permis de déterminer a quel niveau se situent les améliorations
possibles au programme de réadaptation cardiaque du CHUS en lien avec la littérature

scientifique.

4.4 Quatrieme étape : Validation et priorisation des meilleures pratiques du point de vue

des patients ayant participé au programme de réadaptation cardiaguedu CHUS

4.4.1 Méthode de collecte de données

Connaissant les pratiques pouvant étre améliorées dans le programme de réadaptation cardiaque
du CHUS, une derniere étape a consisté a réaliser une collecte de données afin de valider et de
prioriser les meilleures pratiques du point de vue des patients ayant déja participé au programme.
Puisque 1’état des connaissances sur la problématique est bien établi et qu’il était avantageux
d’accéder a I’opinion d’une grande étendue de participants, la méthode la plus adéquate pour
recueillir les données est apparue comme étant le questionnaire. Un modele de questionnaire a
donc été élaboré a partir des résultats obtenus dans I’analyse de 1’écart entre les pratiques (Etape
[11). Soulignons que le questionnaire a été développé en respectant des principes généraux de
formulation de question : questions non biaisées et basées sur les données probantes, langage
clair et concis, questions unidimensionnelles et significatives pour les répondants, ordre des
questions du plus général au plus spécifique, niveau de connaissances du plus facile au plus
difficile, questions personnelles vers la fin (Maheu, 1999 et Lalonde, 1991). Une fois le
questionnaire mis au point, ce dernier a été pré-testé auprés de trois patients et trois
professionnels de 1’équipe de réadaptation cardiaque du CHUS. Il a ainsi été possible de recevoir
les commentaires des répondants et d’apporter des corrections au document. Le pré-test a

également permis de valider la compréhension du contenu du questionnaire et ainsi d’assurer la
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qualité de la collecte de données. Les modifications ont été apportées et le questionnaire a
finalement été distribué aupreés des patients. Plus en détails, la version finale du questionnaire est
composee d’un paragraphe de mise en contexte, de 25 questions fermées a choix hiérarchiques
(échelle de 1 a 5), d’une question a valeur quantitative (min d’AP/sem), d’une question
d’autorisation pour 1’acceés aux données des dossiers patients et d’une section ouverte pour les
commentaires (voir ANNEXE 1X).

4.4.2 Collecte de données

La collecte de données s’est déroulée au département de réadaptation cardiaque du CHUS Hétel-
Dieu de Sherbrooke. Plus exactement, un questionnaire auto-administré a été remis a des patients
alors qu’ils patientaient pour une consultation de suivi post-programme dans la salle d’attente de
la réadaptation cardiaque. Les répondants ont été sélectionnés sur la base du critére qu’ils avaient
participé au programme de réadaptation cardiaque du CHUS et que leur état actuel de suivi post-
programme était de post- 3, 6, 12 ou 24 mois. Un total de 32 patients issus d’un échantillon de

convenance a ainsi répondu au questionnaire pendant les mois d’avril, mai et juin 2015.

4.4.3 Méthode d'analyse des données

Une fois la collecte de données terminée, les réponses des questionnaires ont été compilées dans
un tableau Excel. En se basant sur 1’échelle de 1 a 5 utilisée dans le questionnaire (1-pas du tout
favorable a 5-extrémement favorable ou 1-pas du tout présent a 5-extrémement présent), il a été
possible de valider la pertinence de certains facteurs d’adhésion et de prioriser ceux que les
patients jugent les plus favorables a leur adhésion a long terme aux recommandations en matiére

de saines habitudes de vie dans le cadre du programme de réadaptation cardiaque du CHUS.
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CHAPITRE 5: RESULTATS

5.1 Facteurs influencant ’adhésion aux saines habitudes de vie des patients atteints de
maladies cardiovasculaires selon la littérature scientifique

Suite a une revue de la littérature scientifique, 40 articles ont été selectionnés et un journal
thématique a été réalisé (voir Annexe II). L’extraction des données a mené a I’identification d’un
total de 48 thémes représentant des facteurs influengant 1’adhésion aux saines habitudes de vie
chez les patients atteints de maladies cardiovasculaires. Ces thémes ont ensuite été regroupés
selon 3 axes thématiques principaux, soit: la dimension organisationnelle, la dimension de

I’intervention et la dimension personnelle (voir Annexe Il & 1V).

5.1.1 Dimension organisationnelle

La dimension organisationnelle regroupe les éléments se rattachant a la structure du programme.
Plus précisément, elle comprend la prise en charge rapide et efficace pour la participation au
programme, I’horaire des activités, 1’accessibilité¢ du lieu offrant les activités du programme (ex :
distance, transport, stationnement), les ressources matérielles offertes (équipement), les codts
associés a la participation au programme (ex : transport, stationnement, tenue sportive, etc),
I’acceés a une équipe interdisciplinaire compléte et I’accés a un programme de maintien dans la

communauté ou a domicile.

Certains thémes se distinguent davantage dans la littérature scientifique (voir Graphique V) dont
la prise en charge rapide et efficace pour la participation au programme (17/40 articles), I’horaire
des activités du programme (17/40 articles), 1’accessibilité du lieu offrant les activités du

programme (19/40 articles) et les cots associés a la participation au programme (18/40 articles).

Concernant la prise en charge rapide et efficace des patients pour leur participation au
programme, plusieurs auteurs font le constat d’une sous-utilisation des services de réadaptation
cardiaque par manque de référence médicale (voir Annexe V, Elément #1 du tableau). Malgré les
nombreux bienfaits potentiels clairement établis scientifiguement, Menezes et al. (2015) et Russel
et al. (2011) estiment que moins de 30% des patients éligibles sont référés. Grace et al. (2014)

affirment quant a eux que le mangue de référence médicale est une des barriéres principales a la
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participation aux programmes de réadaptation cardiaque. Dans une enquéte auprés de médecins
canadiens, les raisons prédominantes expliquant le manque de référence incluaient notamment :
le manque de connaissance sur le lieu du programme de réadaptation, le manque de
standardisation du mode de référence, les inconvenients associes a la réalisation de la référence
par le médecin, la perception de la faible qualité du programme, le manque de suivi, le manque
de communication, la perception du manque de motivation du patient. Par ailleurs, une revue
Cochrane de Karmali et al. (2014) cite les résultats des auteurs Pack et.al. (2013) qui ont
démontré qu’une prise en charge hative dans les 10 jours post-hospitalisation est plus efficace
pour la participation et I’adhésion des patients a un programme de réadaptation cardiaque que les
délais généralement observés de plus ou moins 35 jours. D’autres auteurs tels que Russel et al.
(2011) se questionnent ¢galement sur ces longs délais d’attente et précisent que les programmes
de réadaptation cardiaque au Canada sont surchargés avec des listes d’attentes s’étendant souvent
de plusieurs semaines a plusieurs mois. Finalement, Neubeck et al. (2012) soulignent
I’importance de la communication avec le patient mais aussi a I’intérieur de 1’équipe de soins du
programme de réadaptation cardiaque pour favoriser une prise en charge rapide et efficace.
Toujours en ce sens, Jackson et al. (2005) identifient le r6le des professionnels de la santé comme

des intervenants pivots essentiels pour une prise en charge qui se devrait agressive.

Dans un autre ordre d’idées, Beswick et al. (2005) indiquent que la flexibilit¢ de 1’horaire des
interventions est un facteur influengant de maniére importante la participation et ’adhésion a un
programme de réadaptation cardiaque. La suppression des restrictions de temps apparait
effectivement comme un élément favorable pour augmenter la participation a court et long terme.
Ces auteurs offrent des pistes de solutions et suggerent par exemple la tenue de séances avant les
heures de travail et en soirée. De nombreux autres auteurs appuient également cette idée en
mentionnant que les conflits d’horaire sont des obstacles significatifs (voir Annexe V, Elément
#2 du tableau).

Par ailleurs, selon Jones et al. (2007) et Menezes et al. (2015), 1’accessibilité du lieu offrant les
activités est un autre facteur non-négligeable (voir Annexe V, Elément #3 du tableau). Certaines
difficultés autant en transport en commun qu’en voiture peuvent en effet étre limitantes. La trop

grande distance a parcourir, le trafic routier, le manque de stationnement, I’incapacité de
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conduire, la dépendance a autrui pour assurer ses déplacements ou encore les horaires d’autobus

irréguliers en sont des exemples.

En terminant, les colts associés a la participation au programme sont jugés défavorables a
’adhésion dans un grand nombre d’études (voir Annexe V, Elément #5 du tableau). Les codts
directs inhérents a la participation au programme, la perte de revenu chez les travailleurs et le
manque de couverture par les assurances ont été identifiés comme des causes de non-participation
et d’abandon par Kerins et al., (2011) ainsi que Menezes et al. (2015). A la recherche de solutions
pour surmonter cette barriere financiere, Fleg et al. (2013) proposent que des options a co(t réduit
tel quun programme a domicile ou en centre communautaire devraient é&tre fortement

considérées. D’autres auteurs parlent méme de téléréadaptation (Grace et al., 2014).

5.1.2 Dimension de I’intervention
La dimension de I’intervention prend en considération le contenu et 1’aspect relationnel de
I’ensemble des interventions offertes par 1’équipe de soins du programme de réadaptation

cardiaque.

Les thémes qui y sont associés sont nombreux. Plus en détails, en voici I’énumération compléte :
I’évaluation adéquate des besoins de chaque patient, la fixation d’objectifs individualisés,
I’adaptation des interventions pour offrir un service personnalisé, la stratification des patients a
risque de non-adhésion, un plan d’action en cas de rechute, les entretiens motivationnels,
I’éducation thérapeutique, le développement suffisant des connaissances des patients, le fait de
favoriser I’autonomie et le sentiment de compétence des patients, la création d’une alliance
thérapeutique/un lien de confiance avec les patients, donner suffisamment d’encouragements et
de rétroactions, les suivis des habitudes de vie per- et post- programme (téléphoniques et autres),
I’éducation et le soutien des proches, la solidarit¢ et complicité intragroupe, les parameétres
optimaux d'entrainement (durée, fréquence, intensité, type d’exercices et variété), le sentiment de
sécurite, les activités ludiques (notion de plaisir), les outils d’auto-monitoring des habitudes de
vie a domicile (ex : podométre), la mesure de 1’adhésion thérapeutique des patients (prise de
présence aux séances, médication), un systéme de récompense pour 1’adhésion des patients,

I’évaluation réguliere de la satisfaction des patients
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Parmi les thémes témoignant d’une présence plus importante dans la littérature scientifique (voir
Graphique V), on retrouve : I’évaluation adéquate des besoins de chaque patient (19/40 articles),
I’adaptation des interventions et le service personnalis¢ (22/40 articles), les entretiens
motivationnels (16/40 articles) et le développement suffisant des connaissances des patients
(23/40 articles).

L’évaluation adéquate des besoins de chaque patient ressort frequemment dans la littérature
scientifique (voir Annexe V, Elément #8 du tableau). L’American Heart Association Exercise, le
Cardiac Rehabilitation, and Prevention Committee, le Council on Clinical Cardiology ainsi que
I’American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation recommandent
I’évaluation des besoins de chaque patient lors d’une rencontre initiale puis lors de suivis afin de
s’assurer de satisfaire les attentes de ces derniers (Balady et al., 2007). Selon Verges et al.
(2010) les patients admis en réadaptation cardiaque devraient bénéficier d’un programme
individualisé et, en ce sens, la consultation initiale est fondamentale car elle précise I’histoire de
la maladie, les facteurs de risque, les facteurs pronostiques (permettant une stratification du
risque du patient), I’existence de comorbidités, la motivation initiale, le retentissement
psychologique de I’accident aigu, le traitement en cours, le poste de travail (si le patient est
encore en activité professionnelle) ». Santaularia, N. et Jaarsma, T. (2013) mentionnent pour leur
part que I’identification d’objectifs d’entrainement avec le patient et la traduction de ces derniers
en un plan spécifique (ou, quand et comment leur réalisation prendra place) permet de surmonter

efficacement certaines barriéres a 1’adhésion.

Par ailleurs, I’adaptation des interventions pour offrir un service personnalisé est également
énoncée dans bon nombre d’études (voir Annexe V, Elément #10 du tableau). Beswick et al.
(2005) et Braverman, D.L. (2011) discutent tous deux les différences présentes chez certains
groupes d’individus (femmes, ainés, minorités raciales et ethniques) et I’importance d’offrir a ces
derniers des programmes adaptés pour assurer leur participation et adhésion a la réadaptation
cardiaque. Ainsi, les femmes exprimeraient davantage des besoins de soutien social,
d’encouragement, de choix d’activités convenant a leurs capacités physiques ou encore
d’activités entre femmes exclusivement (Beswick et al., 2005; Jackson et al., 2005). Pour les

ainés, il faudrait tenir compte d’une intensité d’entrainement et d’une progression plus lente ainsi

22



que de consignes simples et plus concises. Les individus d’origines ethniques minoritaires
peuvent quant a eux parfois présenter des besoins de traduction et des contraintes particulieres
qu’il faut considérer (Beswick et al., 2005). Ceci dit, de manicére générale Kerins et al. (2011)
rapportent deux autres ¢léments pouvant mener a I’abandon des activités de réadaptation
cardiaque. IIs discutent I’insatisfaction de certains patients en lien avec une prescription
d’entrainement jugée trop facile ou difficile de méme que le manque de stimulation individuelle
au sein d’un groupe présentant des besoins hétérogénes. Ce dernier constat met en lumiére les
difficultés parfois rencontrées pour 1’adaptation individuelle des interventions lors de la gestion

de séances en groupe.

En ce qui a trait a I’entretien motivationnel (voir Annexe V, Elément #13 du tableau), différents
auteurs signalent I’intérét de cet outil. White et al. (2013) constatent que ce dernier est efficace
pour réduire les comportements néfastes et promouvoir les changements positifs en matiere de
comportements de santé. Satge et al. (2013) définissent que I’objectif principal de I’entretien
motivationnel est de : « faire ressortir ’ambivalence qui se traduit par un conflit intérieur entre
les tendances d’un individu a vouloir changer et celles qui s’y opposent. Avec cet outil, on
propose au patient de mettre en balance les inconvénients de la situation actuelle avec ses
avantages ». Labrunée et al. (2012) expriment plutdt que : «(...) les professionnels doivent
développer des stratégies motivationnelles pour interagir avec leur patient afin que ce dernier
passe d’une situation contemplative & une attitude active ayant pour objectif de changer ses
habitudes de vie ». La revue Cochrane de Karmali et al. (2014) énonce quant a elle différentes
stratégies concrétes de 1’ordre de I’entretien motivationnel pour tenter d’augmenter 1’adhésion
des patients en réadaptation cardiaque. On peut entre autres nommer : les suivis téléphoniques,
les lettres motivationnelles, les visites & domicile ou encore les entretiens individuels ou en

groupe.

Concernant le développement suffisant des connaissances des patients, un grand nombre d’études
reconnaissent 1’efficacité des programmes éducatifs dans le changement des habitudes de vie des
patients cardiaques (voir Annexe V, Elément #15 du tableau). Par exemple, Coutu et al. (2004)
attestent qu’une représentation adéquate de la maladie est associée a [’adoption de

comportements sains. Pour D’Ivernois et al. (2004) : « (...) la compréhension de soi, de son corps
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et du rapport aux autres, 1’acquisition d’un minimum de culture en santé constituent une base a
des constructions ultérieures quand la maladie chronique apparait ». Fait intéressant, une majorité
importante de plus de 90% des programmes de réadaptation cardiaque au Canada intégrent des

séances éducatives a leur programme de réadaptation cardiaque selon Grace et al. (2014).

5.1.3 Dimension personnelle

La dimension personnelle s’intéresse quant a elle aux caractéristiques propres aux patients que ce
soit I’4ge, le sexe, I’ethnie et la langue maternelle, le type de maladie cardiovasculaire et SEVErité,
les comorbidités, les facteurs comportementaux/traits de personnalité, la santé psychologique
(gestion de la dépression et anxiété), ’IMC, le revenu, le niveau d’éducation, le niveau de
connaissances des patients par rapport a leur maladie et leur pouvoir d’action, 1’état civil, le
soutien familial et social, la conciliation de I'horaire (travail et autre), les antécédents de pratique
d'exercice, le tabagisme, la motivation intrinseque/intérét, le stade de changement de Prochaska

et ’auto-efficacité.

Les themes suivants apparaissent de maniere plus marquée dans la littérature : la santé
psychologique (19/40 articles), le niveau de connaissances des patients par rapport a leur maladie
et leur pouvoir d’action (18/40 articles), le soutien familial et social (20/40 articles), la motivation
intrinséque/intérét (21/40 articles) et 1’auto-efficacité (24/40 articles).

Un grand nombre d’auteurs établissent une corrélation entre la santé psychologique des patients
et 1’adhésion a un programme de réadaptation cardiaque (voir Annexe V, Elément #36 du
tableau). A titre d’exemple, selon Braverman, D. L. (2011) les patients atteints de dépression sont
5 fois plus a risque de décrochage lors d’un programme de réadaptation cardiaque. Il faut aussi
savoir que 20 a 45% des patients développent une dépression suite a un infarctus du myocarde.
Ainsi, toujours selon le méme auteur, la tenue d’évaluations de routine pour identifier des
situations de dépression, anxiété, colére, abus de substance, détresse ou isolement sociale est
recommandée. Rappelons que des données recueillies par Grace et al. (2014) indiquent que
seulement 70% des programmes de réadaptation cardiaque canadiens évaluent les facteurs

psychologiques comme la présence de dépression.
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D’autre part, Scotto et al. (2011) observent que les patients avec un faible niveau de
connaissances sur les comportements de santé (exercice, di¢te, importance de 1’observance de la
médication) adherent moins aux recommandations en matiere de saines habitudes de vie. Martin,
AM. et Woods, C.B (2012) font un constat semblable soulignant que le manque de
compréhension des patients concernant leur maladie, les bienfaits et I’importance de la
réadaptation cardiaque réduit le succés de cette derniére. (voir Annexe V, Elément #40 du

tableau).

Ceci dit, le soutien familial et social des professionnels de la santé, des amis, des autres
participants et des employés du programme a été démontré comme influencant positivement la
participation et 1’adhésion a un programme de réadaptation cardiaque (Martin, A.M. et Woods,
C.B., 2012). Les auteurs Lausten et al. (2013) estiment méme que les patients avec un faible
soutien social devraient étre mis en évidence lors de la prise en charge. Ils s’appuient sur une
méta-analyse dont I’une des conclusions est que les célibataires présentent deux fois plus de
risque d’abandon que les personnes en couple. L’explication de Satge et al. (2013) sur I’influence
du soutien familial et social est aussi intéressante : « En matiére d’activité physique, le fait
d’avoir un entourage qui motive ou accompagne sera un levier intéressant ; au contraire,
I’environnement pourra étre un frein si la pratique d’exercice physique est contraire aux
coutumes par exemple, ou si I’environnement apparait surprotecteur et craintif face a I’activité
physique ». Comme I’expliquent Coutu et al. (2004), c’est que la réalité de chacun se construit et
se modifie a travers les interactions qu’il a avec son environnement. (voir Annexe V, Elément

#42 du tableau).

Par ailleurs, selon Mildestvedt et al. (2008) la motivation du patient est le facteur le plus
important pour assurer le succés de celui-ci dans le cadre d’un programme de réadaptation
cardiaque. A ce sujet, Satge et al. (2013) rajoutent que la motivation & pratiquer une activité
physique varie au cours du temps d’ou I’'importance de procéder a une réévaluation éducative sur
une base réguliére. Finalement, le American College of Sports Medicine (2010) offre plusieurs
recommandations pratiques pour maintenir la motivation des patients a 1’entrainement incluant:
I’apprentissage des « pourquoi » et « comment » de 1’exercice, la diminution des risques de

blessures par un programme adapté, le soutien social, I’intégration d’activités ludiques,
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I’évaluation périodique de la condition physique pour suivre les progrés individuels, la prise en
note des accomplissements personnels, établir un horaire d’exercice et le fait d’écouter de la

musique.

En dernier lieu, 1’Association Canadienne de Réadaptation Cardiaque reconnait dans ses
recommandations 1’importance de la capacité d’auto-gestion pour favoriser 1’adhésion des
patients aux programmes d’exercices en réadaptation cardiaque (Flora, P.K. et Brawley, L.R.,
2013). Labrunée et al. (2012) définissent le concept d’auto-soins (Synonyme d’auto-gestion)
comme : « la capacité de I’individu & gérer sa maladie ». Ils appuient également 1’idée qu’il s’agit
d’un des facteurs prédictifs d’une bonne adhésion au traitement médical et aux changements de
mode de vie nécessaires pour les patients souffrant de pathologies cardiovasculaires. Pour sa part,
Sweet et al. (2014) présentent un autre concept, celui de 1’auto-efficacite, comme un autre
prédicateur important de 1’adhésion aux changements de comportements en matiére de saines
habitudes de vie lors de la période post-réadaptation. Rappelons brievement en quoi consiste
I’auto-efficacité. Toujours selon les mémes auteurs, il s’agit de: « la confiance de 1’individu en
ses capacités a réaliser une tache ». Lécailler et al. (2004) abondent en ce sens et expliquent
I’importance de renforcer le sentiment d’efficacité personnelle comme suit: « le crédit que
s’accorde le patient quant a ses possibilités de mettre en oeuvre et de réussir le changement est un

facteur prédictif positif de la survenue de ce changement ».

5.2 Activités offertes actuellement aux patients du programme de réadaptation cardiague
du CHUS

Le programme de réadaptation cardiaque du CHUS comporte de nombreuses activités. Un
ensemble de neuf analyses ont été reéalisees afin de détailler les facteurs influencant 1’adhésion
aux saines habitudes de vie a I’intérieur de celles-ci (ANNEXE VI). D’une part, les analyses de
documents théoriques, soit le cadre de référence et la trajectoire de soins du département, ont été
complétées. D’autre part, des analyses ont été menées pour chacune des activités suivantes : la

prise en charge, les modules d’enseignement, le counseling initial, les séances d’entrainement, les
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rencontres théoriques per-entrainement, les évaluations de la condition physique et les suivis post
3, 6, 12 et 24 mois.

Des thémes variés ont été soulevés dans chacune des analyses mentionnées. En regard a
I’ensemble du travail effectué, les thématiques répertoriées plus fréeguemment semblent étre le
développement des connaissances des patients, la stratification des patients a risque de non-
adhésion, 1’adaptation des interventions, les paramétres d’entrainement, les encouragements, la
sécurité, le plaisir, la mesure de I’adhésion thérapeutique, les suivis post programme et

I’évaluation de la satisfaction des patients.

5.3 Ecart entre les pratiques du milieu et les facteurs influencant I’adhésion issus de la

littérature scientifigue

L’analyse de I’écart entre les pratiques du milieu et les facteurs issus de la littérature scientifique
a été comptabilisée a 1’aide d’un tableau Excel (ANNEXE VII). Rappelons que les activités du
CHUS ont été regroupées sous différents volets (cadre théorique, pré-entrainement, per-
entrainement et post-entrainement) et qu’un systéme de cotations (2 : Présent, 1 : Partiellement
présent, 0 : Absent) a permis de déterminer a quel point les pratiques du milieu correspondent aux
facteurs issus de la littérature scientifique. Il est possible de se fier au pointage total cumulé par
un facteur donné afin d’établir I’importance générale qui lui est accordée. Par contre, il est a noter
que pour déterminer la qualité d’un facteur il faut plutot porter attention au type de cote qui lui
est accordée (1 vs 2) . Autrement dit, un facteur qui se voit attribuer la cote 2 (présent) est jugé de

meilleure qualité qu’un autre qui obtient la cote 1 (partiellement présent) de manicre répétée.

5.3.1 Eléments présents

Au total 10 éléments ont éte identifiés comme présents dans les pratiques actuelles du CHUS.
Plus exactement, les éléments pour lesquels on retrouve la cotation 2 sont : la stratification des
patients a risque de non-adhésion, la sécurité, les activités ludiques, la solidarité et complicité

intragroupe, la mesure de I’adhésion thérapeutique, le suivi des habitudes de vie post-programme,
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I’évaluation réguliere de la satisfaction des patients, la considération pour la maladie

cardiovasculaire et la sévérité, les comorbidités et I’'IMC.

5.3.2 Eléments partiellement présents

Plusieurs éléments sont ressortis partiellement presents dans les pratiques actuelles de la
réadaptation cardiaque du CHUS. Rappelons qu’il s’agit soit de facteurs présents dans les
pratiques du milieu, mais qui ne correspondent pas parfaitement aux définitions de la littérature
(ex : éducation thérapeutique, entretiens motivationnels, etc.), soit de facteurs qui sont appliqués
dans les pratiques mais qui demandent a étre évalués afin d’établir s’ils sont suffisants et s’ils
répondent aux besoins des usagers (ex: accessibilitt du lieu, horaire, rétroactions,
encouragements, etc.). De fagon plus exhaustive, il est possible d’énumérer les facteurs
suivants dans cette catégorie: horaire des activités du programme, accessibilité des lieux, colts
associes a la participation au programme, intégration a un programme de maintien, évaluation
des besoins, fixation d’objectifs individualisés, adaptation des interventions et services
personnalisés, entretiens motivationnels, éducation thérapeutique, développement suffisant des
connaissances des patients, favoriser I’autonomie et le sentiment de compétence, créer une
alliance thérapeutique, donner suffisamment d’encouragements et de rétroactions, éducation et

soutien des proches.

5.3.3 Eléments absents

Un seul élément est apparu comme absent dans les pratiques actuelles du CHUS. 1l s’agit du
systeme de récompense pour I’adhésion des patients. Cette omission n’est toutefois pas majeure
puisque les données probantes appuyant le facteur en question sont peu abondantes. Certains
éléments de cote 1 (partiellement présents) apparaissant en faible proportion sont davantage a
considérer. En effet, il est possible de constater que certains facteurs d’adhésion bien documentés
dans la littérature scientifique s’affichent en moindre importance dans le milieu (R.C. CHUS). On
peut ici penser a la prise en charge rapide et efficace pour la participation au programme, les
ressources matérielles, le suivi des habitudes de vie per-programme, le plan d’action en cas de

rechute et les outils d’auto- monitoring pendant le programme d’entrainement.
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5.4 Point de vue des patients sur les pratiques a prioriser

Dans le but de valider et prioriser les meilleures pratiques du point de vue des patients ayant
participé au programme de réadaptation cardiaque du CHUS, 32 patients en suivi post-
entrainement ont complété des questionnaires qui ont par la suite été analysés (voir ANNEXE X).
Il faut savoir que le questionnaire patient est divisé en deux sections. D’une part, les questions 1 a
14 se référent a des facteurs que les patients trouveraient pertinent de développer ou de recevoir
comme service. Pour des fins d’interprétation, les facteurs a valeur élevée (plus grand que la
moyenne des résultats, soit 3.0) sont jugés favorables a I'adhésion aux SHV et donc a prioriser.
D’autre part, les questions 15-25 se référent a des facteurs déja appliqués dans le milieu, mais
pour lesquels on se questionne sur la suffisance du service regu. Pour des fins d’interprétation, les
données a valeur basse (plus petit que la moyenne des résultats, soit 3.7) correspondent a des

facteurs peu présents et donc a prioriser.

Au final, 12 themes sont apparus comme prioritaires pour les patients. Plus exactement, il s’agit
de la prise en charge rapide (3,5 % 1,3 patients), I’accessibilité des lieux et colts (3,4 £ 0,9
patients), les ressources mateérielles disponibles (3,4 £ 0,9 patients), 1’accés a une équipe
interdisciplinaire (3,6 £ 0,9 patients), 1’accés a un programme de maintien (3,5 + 1,0 patients),
I’entretien motivationnel (3,4 £ 0,8 patients), la durée d’entrainement (3,4 + 1,0 patients), les
outils a domicile et I’encadrement (3,6 £ 0,9 patients), 1’éducation et le soutien des proches des
patients (3,2 £ 1,0 patients), 1’évaluation des besoins et la formulation des objectifs (3,6 = 0,9
patients), la rétroaction (3,6 £ 1,0) et I’accés a un plan d’action en cas de rechute (3,3 + 1,0

patients).
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5.5 Synthése des résultats: Améliorations proposées au programme de réadaptation

cardiovasculaire du CHUS

A la lumigre de tous les résultats recueillis, les pistes d’améliorations suivantes sont proposées au

programme de réadaptation cardiovasculaire du CHUS afin de réduire le probléme du manque

d'adhésion a long terme aux saines habitudes de vie des patients atteints de maladies

cardiovasculaires et afin d’améliorer la qualité des services offerts aux patients:

10.

11.

12.

Favoriser une prise en charge rapide aux services de réadaptation cardiaque.
Faciliter I'accessibilité des lieux du programme de réadaptation cardiaque.
Offrir des ressources matérielles supplémentaires.

Realiser davantage d’entretiens motivationnels.

Offrir une durée d’entrainement plus longue afin d’augmenter I’engagement moteur des
patients durant leurs séances d’exercices en réadaptation cardiaque.

Intégrer des outils & domicile permettant de mesurer les comportements de santé des
patients durant leur participation au programme (ex : podométre, accélérometre).

Donner acces a une équipe interdisciplinaire complete (acces direct a d'autres
professionnels de la santé tels une nutritionniste et un psychologue).

Développer davantage les programmes de maintien dans la communauté ou a domicile
(téléréadaptation) et favoriser 1’intégration des patients a ceux-ci.

Proposer davantage de services pour I'éducation et le soutien des proches des patients.
Optimiser I'évaluation des besoins et la formulation des objectifs des patients.

Donner davantage de rétroactions aux patients quant a leurs progrés et l'atteinte de leurs
objectifs.

Optimiser 1’élaboration d’un plan d'action en cas de rechute de l'adhésion aux saines
habitudes de vie.

30



CHAPITRE 6: DISCUSSION

6.1 Principaux constats au terme du projet

Le but ultime de ce projet d’innovation était d’émettre des recommandations afin de favoriser
I’adhésion aux saines habitudes de vie des patients en réadaptation cardiaque au CHUS. Cinq

objectifs principaux ont été poursuivis afin d’atteindre ce but.

1. Déterminer les facteurs influengant 1’adhésion a long terme aux saines habitudes de vie
des patients atteints de maladies cardiovasculaires (revue de la littérature scientifique)

2. Décrire les activités actuellement offertes aux patients du programme de réadaptation
cardiaque du CHUS (recueil des pratiques du milieu)

3. Analyser I’écart entre les pratiques optimales (littérature scientifique) et les pratiques
actuelles (réadaptation cardiaque du CHUS)

4. Valider et prioriser les meilleures pratiques du point de vue des patients ayant participé au
programme de réadaptation cardiaque du CHUS

5. Elaborer des pistes d’améliorations réalistes du point de vue des principaux utilisateurs
(patients, professionnels)

Plusieurs constats ressortent au terme de ce projet. Tout d’abord, les facteurs d’adhésion aux
saines habitudes de vie dans un contexte de réadaptation cardiaque sont nombreux a étre
répertoriés dans la littérature scientifique. Certains facteurs se démarquent davantage alors que
d’autres sont moins exploités par les auteurs. Plus exactement, des thémes tels que I’adaptation
des interventions et les services personnalisés (22/40 articles), le développement suffisant des
connaissances des patients (23/40 articles), le soutien familial et social (20/40 articles), la
motivation intrinséque (21/40 articles) ainsi que 1’auto-efficacité (24/40 articles) sont présents
dans 50% et plus de la littérature scientifique analysée. A 1’opposé, des facteurs tels que la
mesure de ’adhésion thérapeutique (3/40 articles), un systeme de récompense (1/40 articles),
I’évaluation réguliere de la satisfaction des patients (3/40 articles) et les antécédents de pratique
d’exercice (4/40 articles) sont identifiés en moindre importance dans moins de 10% des articles.
Une sélection a été réalisée et les facteurs moins présents dans la littérature scientifique ont
bénéficié de moins d’attention dans les analyses du présent travail. Il aurait néanmoins pu étre

intéressant de considérer certaines de ces avenues puisqu’il s’agit parfois d’actions simples a
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appliquer qui peuvent avoir des effets positifs considérables sur 1’adhésion des patients aux

recommandations en matiére de saines habitudes de vie.

Pour ce qui est de I’analyse des pratiques du milieu, il faut dire que le programme de réadaptation
cardiaque du CHUS dispose de recueils d’informations bien détaillées par rapport a
I’encadrement des patients, les interventions des professionnels de la santé, les activités offertes
et les approches privilégiées. Les facteurs influencant 1’adhésion des patients atteints de maladies
cardiovasculaires aux saines habitudes de vie ont ainsi pu étre extraits. Par contre, il est a noter
que des observations professionnelles ont di étre ajoutées aux grilles d’extraction afin de

compléter adéquatement les informations recueillies.

Puis, concernant la validation et priorisation des facteurs d’adhésion selon le point de vue des
patients du CHUS, I’analyse met essentiellement de I’avant la bonification d’éléments reliés a
I’organisation et aux interventions. En effet, certains facteurs issus de la dimension personnelle
n’ont pas été retenus car pour la plupart il s’agissait de caractéristiques propres aux patients sur
lesquelles le pouvoir d’action des professionnels de la santé est limité. On peut penser ici a des
facteurs comme le revenu, le niveau d’éducation, le type de maladie et sévérité, 1’age, 1’état civil,
la conciliation avec 1’horaire de travail et familiale, les antécédents d’AP, etc. Ceci dit, il est
pertinent de savoir que des facteurs personnels tels que les comorbidités, I’IMC, la motivation
intrinseque, le stade de changement de Prochaska, le niveau de confiance et de conviction des
patients sont déja considérés dans les pratiques du CHUS. Une étude de plus grande envergure
aurait pu approfondir davantage les barriéres personnelles des patients, valider si 1’utilisation de
ces informations est pleinement exploitée et si des solutions peuvent étre envisagées a 1’intérieur

du programme.

En dernier lieu, suite a la priorisation des facteurs d’adhésion selon les patients du CHUS, 12
¢léments ont été retenus et ont servi a I’élaboration de recommandations. Chacune de ces
recommandations mérite d’étre davantage discutée et accompagnée d’explications
supplémentaires en regard avec les informations décrites dans la littérature scientifique. Voici

donc ce qui complétera la présente section.
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1. Favoriser une prise en charge rapide et efficace pour la participation au programme

Le délai de prise en charge observé au CHUS varie actuellement entre un a douze mois. Cela
concorde avec les observations de Russel et al. (2011) selon lesquelles les programmes de
réadaptation cardiaque canadiens sont surchargés avec des listes d’attentes s’étendant souvent de
plusieurs semaines a plusieurs mois. Evidemment, ces longs délais ne sont pas optimaux. Selon le
consensus clinique du Groupe de travail sur l'accés aux soins de la Société canadienne de
cardiologie, un délai d’attente acceptable varie de sept a 60 jours alors qu’un délai de un a 30
jours demeure une cible préférable (Dafoe et al., 2006). Néanmoins, rappelons que dans leur
¢tude Pack et.al. (2013) ont démontré qu’une prise en charge hative dans les 10 jours post-
hospitalisation est significativement plus efficace pour la participation et I’adhésion des patients a
un programme de réadaptation cardiaque comparativement a la période généralement observée de

plus ou moins 35 jours.

Favoriser I’accessibilité du lieu offrant les activités du programme et diminuer les codts
pour les patients.

Alors que ’accessibilité et ’aspect financier sont des éléments mentionnés dans pres de 50% de
la littérature scientifique sélectionnée, il s’agit aussi d’une préoccupation importante pour les
patients qui ont exprimé ces difficultés de maniére majoritaire. Des commentaires comme le
suivant sont revenus a quelques reprises lors de la compilation du questionnaire patient: « Le
stationnement! Pas un probleme pour les Sherbrookois qui ont du transport en commun. Pas le

cas pour les gens de I'extérieur» (voir ANNEXE XI).

Offrir davantage de ressources matérielles aux patients dans le cadre du programme

Que ce soit sous forme d’équipement sportifs variés, modernes et adaptés ou de plateaux
d’entrainement (infrastructures), les patients ont indiqué un besoin de ressources matérielles
supplémentaires (ANNEXE X, Question 6, Score moyen : 3.4/5). Ce n’est pas un ¢lément majeur
rapporté dans la littérature scientifique, mais 9/40 articles ont tout de méme mentionnés

I’importance de cet aspect parmi les facteurs favorisant I’adhésion des patients.
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4. Offrir davantage d’entretien motivationnel aux patients

L’entretien motivationnel ressort comme un des ¢éléments les plus importants de I’axe de
I’intervention. Plusieurs auteurs signalent I’intérét de cet outil autant sous forme de suivis
téléphoniques, lettres motivationnelles, visites a domicile ou encore entretiens individuels ou en
groupe (Fleg et al., 2013; Karmali et al., 2014; Lacroix, A., 2007; Lécallier, D., & Michaud, P.,
2004; Neubeck et al.,2012; Rogerson et al., 2012; Santaularia, N. et Jaarsma, T. 2013.; Satge et
al., 2013; White et al., 2013). Les patients du CHUS semblent approuver puisqu’une majorité
d’entre eux ont ressorti cet élément comme une priorité dans leurs réponses au questionnaire
patient (ANNEXE X, Question 9, Score moyen : 3.4/5).

5. Offrir une plus grande durée d’entrainement aux patients
La durée des séances d’activités physiques actuellement offertes dans le cadre du programme de
réadaptation cardiaque du CHUS est de 60 minutes a une fréquence de 2 fois par semaine. Les
recommandations de I’ACSM concernant les paramétres d’entrailnement chez les patients atteints
de maladies cardiovasculaires font état de 30 a 60 minutes d’activité physique modérée 3 a 4 fois
par semaine. Au total, 5 a 6 heures d’activité physique par semaine sont recommandées pour
maximiser les bénéfices (ACSM, 2010). Les périodes d’entrainement du CHUS ne comblent
donc pas en totalité ces directives mais il faut savoir que les patients sont encouragés a compléter
leur pratique d’activité physique de maniére autonome a I’extérieur du cadre de 1’hopital. Autre
¢lément digne d’intérét, une étude de Ayabe et al. (2004) a souligné que 1’engagement moteur
réel lors des séances de réadaptation cardiaque ne correspond pas toujours a ce qui serait désiré.
En effet, les auteurs ont observé que pour des séances de réadaptation physique planifiées sur une
durée de 2 heures, la durée exacte de pratique d’activité physique a été estimée a seulement 45
minutes en tenant compte de périodes d’accueil, échauffement, retour au calme et appréciation
lors desquelles il y avait peu d’engagement moteur. Par ailleurs, la durée de I’ensemble des
activitées du CHUS est de 3 mois. Selon les auteurs Boulay, P. et Prudhomme M.D. (2004), la
durée traditionnelle des programmes de réadaptation cardiaque en Amérique du Nord n’est peut-
étre pas suffisante et les programmes avec le plus de succés ont une durée plus rapprochée du
modele européen soit 6 a 12 mois. Toujours dans la méme suite d’idées, le point de vue exprimé

par les patients concorde parfaitement avec ces données. Les résultats du questionnaire
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démontrent en effet que les patients souhaiteraient une durée prolongée des activités (ANNEXE
X, Question 11, Score moyen : 3.4/5).

Offrir davantage d’outils d’auto-monitoring a domicile et d’encadrement aux patients

On observe un intérét grandissant chez les patients de méme que dans la littérature scientifique
pour les outils d’encadrement et d’auto-monitoring a domicile (ex: journal, podométre,
cardiofréquencemeétre, technologies variées). Les auteurs Izawa et al. (2005) et White et al.
(2013) affirment que I’auto-monitoring est thérapeutique en soit puisque le processus
d’apprentissage de [’auto-soins permet de briser des barrieres limitant [’adoption de
comportements sains. Satge et al. (2013) expliquent quant a eux que : « L’ensemble de ces outils
seront probablement a 1’avenir regroupés et distribués au plus grand nombre via des applications
de type Smartphone, qui ont I’avantage d’intégrer plusieurs outils de mesure comme le GPS, le
cardiofréquencemetre, 1’accélérometre et éventuellement la prise tensionnelle, en permettant un
retour vers le patient qui peut ainsi vérifier s’il a bien atteint 1’objectif fixé. Ces outils innovants
apparaissent séduisants de par leur aspect « nouvelle technologie » et leur coté ludique, mais leur
place exacte reste tout de méme a déterminer. On peut effectivement se questionner sur leur effet
négatif chez certains profils de patients qui en deviendraient tres dépendants. Ils semblent
néanmoins d’une aide intéressante pour encourager la modification des comportements de santé
et aider les patients ayant besoin d’un support motivationnel a plus long terme ». (ANNEXE X,

Question 12, Score moyen : 3.3/5).

Favoriser le travail en équipe interdisciplinaire

Les patients du programme de réadaptation cardiaque du CHUS apprécient étre pris en charge par
une équipe compleéte et souhaiteraient méme pouvoir bénéficier d’autres ressources
professionnelles (ANNEXE X, Question 13, Score moyen : 3.6/5). La littérature scientifique va
¢galement dans ce sens et établit que 1’acces a une équipe compléte de professionnels de la santé
est favorable a 1’adhésion. Labrunée et al. (2012) affirment qu’une approche interdisciplinaire est
plus adaptée et efficace que des interventions individuelles. Grace et al. (2014), observent quant a
eux que la majorité des programmes canadiens de réadaptation cardiaque bénéficient d’une
équipe multidisciplinaire composée notamment des intervenants suivants: infirmiere,

nutritionniste, kinésiologue, cardiologue, psychologue, pharmacien.
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8.

10.

Offrir un programme de maintien aux patients

Différentes études ont suggéré que le fait d’offrir un programme de maintien aux patients a un
impact positif sur I’adhésion aux saines habitudes de vie. Ainsi, Beswick et al. (2005) exposent
les bienfaits de programmes offerts dans la communauté comme approche alternative au milieu
hospitalier. Pour Scotto et al. (2011), la fin de la réadaptation cardiaque en milieu hospitalier
devrait étre graduelle et devrait promouvoir une transition vers un plan concret a long terme.
Cette initiative est fortement encouragée par les patients du CHUS puisqu’une majorité indique
qu’il s’agit d’un élément prioritaire (ANNEXE X, Question 14, Score moyen : 3.5/5). Le
programme de maintien en réadaptation cardiaque déja existant au CHUS aurait donc avantage a
étre développé et I’intégration des patients y serait recommandée. Des méthodes alternatives
telles que la télé-réadaptation sont également a envisager.

Offrir de ’éducation et du soutien aux proches des patients

L’éducation et le soutien aux proches apparaissent comme un autre élément important. Les
réponses des patients indiquent que cet élément pourrait étre davantage présent (ANNEXE X,
Question 17, Score moyen : 3.2/5). Dans la littérature scientifique, Beswick et al. (2005)
présentent une étude dans laquelle un programme de soutien pour les conjoints a eu impact positif
sur I’adhésion des patients. Karam et al. (2013) mentionnent pour leur part que la participation
des conjoints aux séances éducatives s’avere bénéfique et Fleg et al. (2013) discutent
I’importance d’impliquer la famille dans les différentes interventions en tenant compte de leurs

intéréts et craintes.

Mieux évaluer les besoins et formuler les objectifs des patients

Plusieurs recherches rappellent 1’importance de bien cibler les besoins individuels de chaque
patient et de fixer des objectifs d’entrainement avec ce dernier pour maintenir les changements
d’habitudes de vie (Balady et al., 2007; Jackson et al., 2005 ; Karam et al., 2013; Mildestvedt et
al., 2008). Beswick et al. (2005) et Braverman, D.L. (2011) decrivent quant & eux les besoins
particuliers présents chez certains groupes d’individus (femmes, ainés, minorités ethniques).
L’avis des patients de la réadaptation cardiaque du CHUS concorde avec ces informations
(ANNEXE X, Question 18, Score moyen : 3.6/5)
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11.

12.

Offrir davantage de rétroactions aux patients

Bien que la rétroaction fasse partie des pratiques actuelles du CHUS, il semblerait que les
patients souhaiteraient en recevoir en plus grande quantit¢ (ANNEXE X, Question 21, Score
moyen : 3.6/5). Tel que mentionné par Braverman, D.L. (2011), la rétroaction positive et
I’attention accordee aux patients par le personnel de I’équipe de santé jouent un réle important

pour augmenter 1’adhésion a la pratique d’activité physique.

Prévoir un plan d’action en cas de rechute des patients

Les patients ont aussi manifesté leur intérét pour un plan d’action en cas de rechute. Bien que cet
élément soit déja présent dans les pratiques du CHUS, nous apprenons qu’il serait bénéfique d’y
accorder plus d’attention (ANNEXE X, Question 25, Score moyen: 3.3/5). Selon les
recommandations de I’American Heart Association et I’American Association of Cardiovascular
and Pulmonary rehabilitation, la prévention des rechutes devrait faire partie des programmes de
réadaptation cardiaque (Balady et al. 2007). Pour Satge et al. (2013) : « L’idée est de rechercher
des facteurs de vulnérabilité a la rechute et de pister ces éventuelles rechutes pour lesquelles il
sera nécessaire de pouvoir proposer une nouvelle prise en charge. Le réle des professionnels de

santé de proximité est fondamental dans le dispositif d’alerte si la sédentarité se réinstallex.

6.2 Forces et faiblesses du projet

Ce projet présente certaines forces. L’une des principales consiste en 1’adoption d’une démarche
systématique et rigoureuse. Notamment, des critéres précis ont été utilisés pour la sélection de la
littérature scientifique et cette dernicre a bénéfici¢ d’une analyse exhaustive en plus d’étre révisée
une seconde fois. Ajoutons a cela que les analyses thématiques des pratiques du CHUS ont été
validées par des pairs de 1’équipe de la réadaptation cardiaque (\VVoir Annexe VI). De plus, un pré-
test a éte effectué pour les questionnaires patients et 1’échantillon composé de 32 patients assure

une certaine robustesse des résultats, le nombre de sujets étant supérieur a 30 (n>30).

Ce projet démontre également un souci d’intégration des patients et de 1’équipe de professionnels
de la santé. Il ne s’est pas intéressé uniquement aux données théoriques de la littérature mais a su

tenir compte de la réalité du milieu en interrogeant et impliquant les principaux intéressés soit les
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bénéficiaires de la réadaptation cardiaque et I’équipe de soins. Ainsi, ces démarches le rendent

plus transférable et pertinent pour la pratique.

Dans un autre ordre d’idées, parmi les faiblesses observées, bien que la sélection des articles lors
de la revue de la littérature ait été effectuée en s’assurant que la qualité méthodologique des
articles retenus était satisfaisante, elle n’a toutefois pas été approfondie et réalisée a partir d’outils
valides développés a cet effet (ex : grilles d’évaluation de la qualité métrologique selon le type
d’étude).

Puis, il faut mentionner la présence de biais du chercheur. Il s’agit de la limite principale associée
aux études qualitatives et le présent travail n’y échappe pas. Malgré un important souci de
justesse, il faut en effet reconnaitre que certaines démarches ont été empreintes de subjectivité.
Plus particulierement, les informations extraites des articles scientifiques afin de réaliser les
relevés thématiques présentaient parfois des nuances et étaient sujettes a interprétation. Ainsi, il
pouvait étre ambigu de distinguer sa propre compréhension des informations de celle que 1’auteur

souhaitait réellement transmettre.

Ensuite, il y a lieu de parler d’un biais de sélection considérant que I’échantillon de convenance
était composé majoritairement d’une population de la région de Sherbrooke, en période de suivi
post-réadaptation (3, 6, 12 ou 24 mois), principalement de sexe masculin et 4gé en moyenne de
68 ans. On observe donc une sous-représentation d’une proportion importante de patients (ex :
jeunes adultes, travailleurs, femmes) et les obstacles empéchant ces derniers de participer ou
menant a leur abandon des activités de réadaptation cardiaque n’ont pas été considérés. Alors que
des questions comme I’horaire ne sont pas apparues prioritaires dans le présent travail, on peut
émettre I’hypothése que des résultats différents auraient pu étre obtenus si une population plus

variée avait été inclue dans 1’étude (voir ANNEXE XIII).
Par ailleurs, notons aussi le manque de validité externe puisque les résultats obtenus s’appliquent

uniquement dans le contexte du CHUS et ne peuvent étre généralisés a d’autres population et

lieux.
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Mentionnons également un biais du participant associé a la possibilite de désirabilité sociale et,
de ce fait, la tendance du participant a fournir des réponses qu’il croit étre celles que le chercheur

souhaite recevoir.

En terminant, il faut énoncer le manque de profondeur des données associées a 1’utilisation de
I’outil qu’est le questionnaire. En effet, le questionnaire a été choisi en raison de son étendue (la
possibilité de collecter un grand nombre d’informations auprés d’un grand nombre de sujets)
cependant il ne permet pas d’approfondir les ¢léments de réponses comme 1’aurait fait un focus
groupe. Ceci dit, afin de tenter de remédier a cette faiblesse une section a été prévue a la fin du
questionnaire pour faire place aux commentaires et permettre aux patients de s’exprimer (voir

ANNEXE XI)

6.3 Perspectives futures

En ce qui a trait aux perspectives futures, I’une des pistes intéressantes serait de mieux
documenter le phénoméne d’adhésion aux saines habitudes de vie auprés des patients poursuivant
un programme de réadaptation cardiaque. Tel que décrit par Grace et al. (2014):
«Malheureusement, les données nationales sur les références et 1’adhésion des patients dans un
contexte de réadaptation cardiaque ne sont pas disponibles». Il s’agit d’une situation qu’il
faudrait corriger afin de documenter 1’efficacité des programmes et veiller a la qualité des

services ainsi qu’a I’avancement continu des pratiques.

Il faudrait aussi investiguer les barriéres et facilitateurs percus par 1’équipe de professionnels de
santé dans leurs interventions pour dresser un portrait plus complet et réaliste de la situation. Cela
n’a pu étre complété dans le cadre du présent travail en raison de 1’exhaustivité des démarches et

du temps supplémentaire nécessaire mais cela serait une bonification trés pertinente.

Finalement, ce travail vient justifier des besoins supplémentaires en termes de financement, de
ressources humaines et matérielles. En effet, pour appliquer concrétement les recommandations,
cela nécessiterait un certain temps, davantage d’intervenants et de financement afin d’augmenter
I’accessibilité des plateaux d’entrainements, obtenir des ressources matérielles supplémentaires,

restructurer les services, développer des outils autant pour les intervenants que pour les patients,
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développer le programme de maintien et/ou un service de téléréadaptation et favoriser

I’appropriation des stratégies d’adhésion dans les pratiques de la réadaptation.

Malheureusement, les décisions essentielles pour initier toute forme de développement des
pratiques appartiennent a un niveau hiérarchique supérieur dont dépendent les intervenants de
I’équipe de soin. Certaines taches ne peuvent étre effectuées sans approbation préalable et sans
risquer de surcharger 1’horaire et la liste de tache actuelle. Dans la mesure du possible, il serait
donc souhaitable de présenter la problématique a des acteurs avec un pouvoir décisionnel de plus

haut niveau pour envisager des solutions et inviter un passage a I’action.
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CONCLUSION

Au terme de ce projet d’innovation, des éléments de réponse ont été formulés par rapport a la
question initiale : « Comment expliquer le manque d’adhésion a long terme en matiére de saines
habitudes de vie des patients atteints de maladies cardiovasculaires ayant participé au programme

de réadaptation cardiaque du CHUS? »

Dans un premier temps, une revue de la littérature scientifique a permis d’identifier 48 facteurs
influencant 1’adhésion des patients en réadaptation cardiaque. Suite a une analyse des pratiques
du CHUS, 23 de ces éléments ont ensuite été retenus pour des fins d’évaluation auprés des
patients. Parmi ceux-ci, 12 obstacles et facilitateurs ont finalement été priorisés par les patients

du CHUS et ont servi a I’élaboration de recommandations.

Ces recommandations et I’ensemble du présent document seront transmis a 1’équipe de soins de
la réadaptation cardiaque du CHUS afin de partager les connaissances qu’on y trouve et dans
I’espoir de permettre ultimement I’amélioration de la qualité des services ainsi que la santé a long

terme des patients.

Ceci dit, il faudra voir le réalisme de certaines recommandations considérant que les ressources
actuelles sont limitées dans le milieu et que des coupures importantes dans le budget du systeme

de santé publique québécois sont prévues dans un futur rapproché.

Face a cette réalité, plusieurs questions demeurent en suspens. Alors que les hdpitaux sont
surchargés et que le fardeau économique ne cesse de s’alourdir, prenons-nous les bonnes
décisions? Faut-il rappeler que les interventions en prévention et promotion des saines habitudes
de vie génerent un retour de 5 a 6% pour chaque 1$ investi? (Agence SciencePresse, 2014; ACSP,
2012; ASPC, 2010). Mais encore, I'Organisation Mondiale de la Santé recommande de placer 5%
du budget de santé en prévention. Au Québec, seulement 2% vy est accordé et des suppressions
sont encore prévues (LaPresse, 2015). Il va sans dire, certains choix de société demeurent

préoccupants.
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