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Abstract: Physical fitness and cardiovascular adaptability during pregnancy are crucial for maternal and fetal
health. This study evaluates the effects of a prenatal physiotherapy program on these parameters in pregnant
women. Thirty-two pregnant womenat Lisanga Health and Maternity Center, Kinshasa, participated in a
physiotherapy program. Physical fithess and exercise adaptation were assessed before and after intervention
using the Six-Minute Walk Test (6MWT) and Ruffier-Dickson test. Variables measured included distance
walked, maximal oxygen consumption (VO: max), heart rate at rest and post-exercise, blood pressure, and
Ruffier index. Analyses were stratified by maternal age and gestational age. Significant improvements were
observed in distance walked and VO. max among women aged 18-40 years, especially between 5.6 and 7
months of gestation. Heart rates at rest and post-exercise decreased significantly, indicating enhanced
cardiovascular adaptation. Blood pressure remained stable throughout the intervention. In late pregnancy (8-9
months), improvements were less pronounced. The Ruffier index showed significant improvement, reflecting
better exercise tolerance. The prenatal physiotherapy program effectively enhanced physical fitness and
cardiovascular adaptation to exercise, particularly in the second and early third trimesters. These findings
support the integration of tailored exercise programs in prenatal care to improve maternal health outcomes.
Keywords: 1, Pregnant women; 2, Prenatal rehabilitation; 3, Six-Minute Walk Test (6MWT); 4, Ruffier
5; Kinshasa

Résumé: La grossesse, bien que physiologique, entraine des modifications corporelles qui réduisent la
condition physique et la capacité adaptative a I’effort chez la femme enceinte. La rééducation prénatale demeure
peu intégrée dans les soins prénataux a Kinshasa. Cette étude vise a évaluer les effets d’un programme de
kinésithérapie prénatale sur la condition physique et la réponse cardiovasculaire a ’effort chez les femmes
enceintes.

Etude interventionnelle avec 32 femmes enceintes, évaluées avant et aprés un programme d’exercice basé sur
les tests de marche de six minutes (TDMB®6) et Ruffier-Dickson. Les variables mesurées incluaient la distance
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parcourue, la consommation maximale en oxygene (VO: max), les fréquences cardiaques, la tension artérielle et
I’indice de Ruffier. Les analyses ont été stratifiées par age maternel et 4ge gestationnel.

cardiovasculaire. En fin de grossesse, les améliorations étaient moins marquées, notamment pour le VO2 max.
La tension artérielle est restée stable, témoignant de la sécurité du programme. L’indice de Ruffier a également
montré une tendance favorable aprés intervention.

Le programme de kinésithérapie prénatale améliore la condition physique et la capacité adaptative a I’effort des
femmes enceintes, particulierement au deuxiéme trimestre et début du troisieme trimestre. Ces résultats
soutiennent I’intégration d’exercices adaptés dans le suivi prénatal pour promouvoir la santé maternelle.
Mots-clés: 1; Femmes enceintes 2; Rééducation prénatale 3; TDM6 4; Test de Ruffier 5; Kinshasa

1. Introduction

La grossesse est une période physiologique caractérisée par de nombreuses adaptations morphologiques,
hormonales et métaboliques afin de répondre aux besoins du feetus en développement, tout en maintenant la
santé de la mére (Artal et al., 2018). Parmi ces adaptations, la condition physique maternelle et la capacité
adaptative a 1’effort jouent un role clé dans le bien-étre global de la femme enceinte et dans I’issue de la
grossesse (Barakat et al., 2016). En effet, une bonne condition physique pendant la grossesse est associée a une
réduction des complications maternelles, telles que ’hypertension gestationnelle, le diabéte gestationnel, ainsi
qu’a une amélioration du déroulement du travail et de I’accouchement (Mottola & Artal, 2016).

Cependant, la sédentarité est fréquente durant la grossesse, souvent liée a des craintes concernant les
risques pour la mére et le feetus, ainsi qu’a la méconnaissance des bienfaits de I’activité physique adaptée
(Evenson et al., 2014). Pourtant, de nombreuses études ont montré que la pratique réguliere d’exercices
physiques contrdlés durant la grossesse contribue a maintenir ou améliorer la capacité cardiovasculaire, la force
musculaire, la souplesse, et la tolérance a I’effort (Poudevigne & O’Connor, 2006; Davenport et al., 2018).

Ces benéfices se traduisent aussi par une diminution des symptomes tels que les douleurs lombaires, la
fatigue excessive et les troubles du sommeil (Daley et al., 2015).

La kinésithérapie prénatale, qui englobe une série d’exercices adaptés et sécuritaires, vise a optimiser la
condition physique des femmes enceintes tout en respectant les contraintes spécifiques liées a la grossesse
(Nascimento et al., 2018). Ce type d’intervention a démontré son efficacité dans plusieurs contextes, notamment
pour améliorer la capacité aérobie évaluée par des tests tels que le test de marche de six minutes (6MWT), qui
mesure la distance parcourue en six minutes et refléte 1’endurance fonctionnelle (Radtke et al., 2017). Par
ailleurs, le test de Ruffier-Dickson est largement utilisé pour évaluer la capacité adaptative cardiovasculaire a
I’effort par la mesure des fréquences cardiaques avant, immédiatement aprés et une minute apres un exercice
physique (Ruffier& Dickson, 1950; Pescatello et al., 2014).

Malgré l’importance reconnue de ces évaluations, les données sur I’impact des programmes de
kinésithérapie prénatale en contexte africain, et plus spécifiquement en République Démocratique du Congo,
restent limitées. A Kinshasa, les conditions socio-économiques, ’accés aux soins et la sensibilisation a I’activité
physique pendant la grossesse sont encore des défis majeurs (Mukuku et al., 2019). Il est donc essentiel
d’étudier les effets d’un programme structuré de kinésithérapie prénatale sur la condition physique et la capacité
adaptative a ’effort des femmes enceintes dans ce contexte, afin de promouvoir des pratiques de santé
maternelle adaptées et efficaces.

L’objectif principal de cette étude est ainsi d’évaluer I’impact d’un programme de kinésithérapie
prénatale sur la condition physique globale et la capacité d’adaptation a I’effort chez les femmes enceintes
suivies au Centre de Santé et Maternité Lisanga, en utilisant les tests de marche de six minutes (TDM6) et de
Ruffier-Dickson.

2. Milieu, Materiel Et Methode
2.1. Milieu
La zone d’étude est le Centre de Santé et Maternité Lisanga, situé¢ sur I’avenue Mfidi N° 42/2 dans la
commune de Lemba , ville province de Kinshasa en République Démaocratique du Congo.

2.2. Matériel

Lors de la conduite de cette étude, nous nous sommes servis de matériel biotique 32 femmes en ceintes
allant de la tranche d’age de 18 a 25 ans et celles allant de 26 a 40 ans. En outre, nous avons utilisés le
tensiomeétre électronique automatique.

2.3. Méthodes
2.3.1. Choix et justification des paramétres
Deux tests ont été retenus pour mesurer la condition physique et la capacité adaptative a 1’effort :
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- Le test de marche de six minutes (TDM6), qui permet d’évaluer 1’endurance fonctionnelle et d’estimer la
consommation maximale d’oxygéne (VO: max) ;

- Le test de Ruffier-Dickson, qui évalue la capacité cardiovasculaire d’adaptation a 1’effort par la mesure
de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle au repos, immédiatement aprés un exercice, et une
minute aprés récupération.

2.3.1.1. Description du test de marche de six minutes (TDM6)
Le TDM®6 consiste a parcourir une distance sur un circuit de 20 métres pendant six minutes. La distance
totale parcourue est mesurée en métres. La VO2 max (en litres/min) est calculée a partir de la formule suivante :
VO2max=0,023xdistance (m)+5,9. Cette estimation est utilisée comme indicateur clé de la capacité
aérobie.

2.3.1.2. Description du test de Ruffier-Dickson
Le test de Ruffier-Dickson consiste en 30 flexions/extensions du genou avec les jambes légerement
écartées. Le protocole est le suivant :
- mesure de la fréquence cardiaque (FC) et de la tension artérielle (TA) au repos (assis) ;
- réalisation de I’exercice (30 flexions/extensions) debout, mains sur les hanches ;
- mesure immédiate de la FC et de la TA apreés ’effort ;
- mesure une minute aprés I’effort (phase de récupération).

L’indice de Ruffier-Dickson (IRD) est calculé pour évaluer la qualité de I’adaptation a 1’effort selon

I’échelle suivante :

- IRD < 0: excellente adaptation;

- 0<IRD < 2: trés bonne adaptation ;

- 2<IRD <4 : bonne adaptation ;

- 4 <IRD < 6 : adaptation moyenne;

- 6 <IRD < 8: adaptation faible;

- 8<IRD < 10 : adaptation tres faible ;

- IRD > 10 : mauvaise adaptation nécessitant un bilan complémentaire.
Ce test est simple, rapide, peu colteux et adapté a la surveillance prénatale.

2.3.2. Analyse statistique

Les données ont été saisies avec le logiciel Microsoft Excel 2013, puis analysées avec le logiciel SPSS
version 21.0.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-type. La normalité des distributions a été
vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. Pour comparer les moyennes avant et aprés intervention, ainsi
qu’entre groupes, des tests paramétriques (tests t appariés) ont été utilisés. Le seuil de significativité statistique a
été fixé a p <0,05.

3. Résultats
A travers une approche cas-témoins, nous avons analysé des variables telles que les caractéristiques
sociodémographiques, les conditions de vie et les comportements de santé. Ces résultats mettent en lumiére les
déterminants de la maladie et les groupes les plus vulnérables.
La comparaison moyenne des variables physiologiques avant et aprés le programme d’intervention chez
les femmes enceintes est donné en détail dans les tableaux 1 a 4 .
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Tableau 1: comparaison des moyennes des variables physiologiques avant et aprés le programme d’intervention
chez les femmes enceintes (n=32)

Légende: M + SD : Moyenne * Ecart-type ; CV : Coefficient de variation ; DM (AM) : Différence moyenne

apres - avant.

Variables Avant (M £ SD) ||| CV (%) ||| Aprés (M = SD) ||| CV (%) ||| AM (DM)
Age (années) 25,5+ 6,36 24,9 25,5+ 6,36 24,9 0
Age gestationnel (mois) 6,43+1,1 17,1 6,43+1,1 17,1 0
Distance parcourue (m) 268,56 + 47,0 17,5 270,09 £ 6,0 2,2 1,53
VO:max (ml/kg/min) 12,19+1.2 9,8 146+1,1 8,3 2,41
FC1 (batt./min) 87,93+78 8,8 85,00+ 7,6 8,9 -2,93
FC2 (batt./min) 90,96 + 11,0 12,1 88,30+ 1,2 1,3 -2,66
FC3 (batt./min) 88,28 + 8,8 9,6 86,50 + 8,7 9,8 -1,78
TAS1 (mmHg) 100,18 £1,2 11,7 99,90+1,1 11,1 -0,28
TAD1 (mmHg) 60,06 * 0,6 9,9 59,80+ 2,0 34,4 -0,26
TAS2 (mmHg) 130,5+1,3 12,3 129,1+0,7 6,9 -1,40
TAD2 (mmHg) 62,53 £ 0,7 10,7 60,5+0,4 6,6 -2,03
TAS3 (mmHg) 110,09 +1,0 9,9 109,0 £ 0,7 7,1 -1,09
TAD3 (mmHg) 61,00 £ 0,8 13,3 59,0+ 0,7 12,1 -2,00
Indice Ruffier-Dickson (IR) ||| 7,60 = 0,6 6,7 4,10+ 1,04 10,4 -3,50

Il ressort du tableau ci-haut qu’aprés le programme de kinésithérapie prénatale :

- la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes s’est améliorée (+1,5 m) ;

- la VO:max a connu une augmentation significative (+2,4 ml/kg/min), signe d’une meilleure capacité
aérobie ;

- I’indice de Ruffier-Dickson a diminué de 3,5 points, traduisant une meilleure adaptation cardiovasculaire
a Deffort ;

- On observe aussi une légére baisse des fréquences cardiaques post-exercice (FC1, FC2, FC3) et une
diminution modérée des tensions artérielles (TAS et TAD), indiquant un meilleur contréle
hémodynamique a 1’effort.

Tableau 2. Comparaison des moyennes des variables physiologiques chez les femmes enceintes agées de 18 a
25 ans avant et apres I'intervention (n = 16)
Légende : M + SD : Moyenne * Ecart-type ; CV : Coefficient de variation ; DM (AM) : Différence moyenne
apres - avant.

Variables Avant (M £ SD) | CV (%) | Aprés (M £ SD) | CV (%) | AM (DM)
Age (années) 20,1+17 8,4 20,1+17 8,4 0
Age gestationnel (mois) 6,4+172 18,7 6,4+172 18,7 0
Distance parcourue (m) 265,1 + 40,0 15,1 266,2 + 40,0 15,0 1,1
VO:max (ml/kg/min) 12,1+0,8 6,6 13,2+0,7 53 1,1
FC1 (batt./min) 85,8 £ 6,2 7,2 82,8+7,0 8,4 -3,0
FC2 (batt./min) 875+7,0 8,0 85,0+6,9 8,1 -2,5
FC3 (batt./min) 90,2+6,5 7,2 86,6 +5,2 6,0 -3,6
TAS1 (mmHg) 97,0+0,9 9,2 96,0+ 0,7 7,2 -1,0
TAD1 (mmHg) 59,0 + 0,6 10,1 58,0 + 0,4 7,0 -1,0
TAS2 (mmHg) 100,2 + 1,2 11,7 99,0+ 0,6 6,0 -1,2
TAD2 (mmHg) 60,7 £ 0,6 8,9 58,7+0,5 8,1 -2,0
TAS3 (mmHg) 90,9+0,8 8,1 88,0+0,6 6,1 -2,9
TAD3 (mmHg) 63,1+0,9 14,8 62,0+0,9 15,2 -1,1
Indice Ruffier-Dickson (IR) | 7,6 +0,6 6,7 4,3+0,7 7,4 -3,3
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Le tableau 2 stipule que, chez les femmes enceintes agées de 18 a 25 ans :

- une légére augmentation de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes (+1,1 m), accompagnée
d’une amélioration de la consommation maximale en oxygene (VO:max) de +1,1 ml/kg/min, traduisant

une meilleure condition aérobie ;

- une baisse significative des fréquences cardiaques FC1, FC2 et FC3, indiquant une adaptation cardio-

respiratoire améliorée ;

- une réduction modérée des valeurs tensionnelles systoliques et diastoliques, témoignant d’un meilleur

contrdle hémodynamique a ’effort ;

- D’indice de Ruffier-Dickson a diminué de 3,3 points, passant d’un niveau faible & une performance

moyenne, suggérant une meilleure tolérance a ’effort.

Enfin, le groupe des 18 a 25 ans était relativement homogene, ce qui confére une bonne cohérence aux

résultats observés dans cette sous-population.

Tableau 3 : Comparaison des moyennes des variables physiologiques chez les femmes enceintes gées de 25 a

apres - avant.

40 ans avant et apres Iintervention (n = 16)
Légende: M £ SD : Moyenne + Ecart-type ; CV : Coefficient de variation ; DM (AM) : Différence moyenne

Variables Avant (M £SD) | CV (%) | Aprés(M £SD) | CV (%) | AM (DM)
Age (années) 30,8+ 4,5 14,6 30,8+4,5 14,6 0
Age gestationnel (mois) 6,4 +1,03 16,1 6,410 16,1 0
Distance parcourue (m) 272,0+ 54,7 20,1 273,9+ 55,0 20,0 1,9
VO:max (ml/kg/min) 122+15 12,2 13,0+15 11,5 0,8
FC1 (batt./min) 90,0+ 8,9 9,8 87,1+98 11,2 -2,9
FC2 (batt./min) 94,4 +12,0 12,7 91,6 +11,0 12,0 -2,8
FC3 (batt./min) 92,3+10,0 10,8 90,5+9,9 10,9 -1,8
TAS1 (mmHg) 100,6 +1,3 12,2 98,0+ 0,6 5,8 -2,6
TAD1 (mmHg) 60,1 +0,6 9,8 58,2+ 0,3 5,0 -1,9
TAS2 (mmHg) 120,7+15 14,2 117,3+0,7 6,7 -3,4
TAD2 (mmHg) 62,3+0,7 11,1 59,8+ 0,3 5,1 -2,5
TAS3 (mmHg) 1102+1,.2 11,7 108,9+0,8 8,1 -1,3
TAD3 (mmHg) 59,9+0,6 10,1 56,7+ 0,4 7,0 -3,2
Indice Ruffier-Dickson (IR) | 7,25+ 1,0 7,2 512+1,2 6,1 -2,13

Le tableau 3 présente que chez les femmes enceintes agéees de 25 a 40 ans, les résultats démontrent une
Iégére augmentation de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes (+1,9 m), ainsi qu’une
amélioration modérée de la consommation maximale en oxygéne (VO: max) (+0,8 ml/kg/min), témoignant

d’une amélioration de la capacité aérobie.

Les fréquences cardiaques FC1, FC2 et FC3 ont diminué de maniére notable, traduisant une

adaptation positive du systéme cardiovasculaire a I’effort.

On observe aussi une diminution systématique des valeurs tensionnelles systoliques et diastoliques
(TAS et TAD a trois temps de mesure), avec notamment une baisse de 3,4 mm Hg pour la TAS2 et 3,2 mm Hg

pour la TAD3, indiquant une meilleure régulation hémodynamique a I’effort.

Enfin, I’indice de Ruffier-Dickson a significativement diminué (-2,13), suggérant une amélioration

nette de I’adaptation a I’effort, passant d’un niveau faible a un niveau acceptable.
Le groupe était également homogene, ce qui renforce la validité des résultats obtenus.

Tableau 4: Comparaison des moyennes des variables physiologiques chez les femmes enceintes dont 1’age
gestationnel varie entre 5,6 et 7 mois, avant et aprés I’intervention (n = 27)

Variables Avant (M £ SD) | CV (%) | Apres (M £SD) | CV (%) | AM (DM)
Age (années) 25,6 +6,3 24,6 25,6 +6,3 24,6 0

Age gestationnel (mois) | 6,1 +0,8 13,1 6,1+0,8 13,1 0
Distance parcourue (m) | 264,9 + 44 16,6 266,3 + 45 16,8 +1,4

VO: max 121172 9,9 13211 8,3 +1,1

FC1 (batt/min) 88,2+8,2 9,2 85,4 %92 10,7 -2,8

FC2 (batt/min) 91,711 11,9 89,110 11,2 -2,6

FC3 (batt/min) 90,5+9/4 10,3 87,8+84 9,5 -2,7
TAS1 (mmHg) 100,311 10,6 97,6 +0,6 6,0 -2,7
TAD1 (mmHg) 60,0+ 0,7 11,6 58,104 6,8 -1,9
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TAS2 (mmHg) 1305+ 1,2 11,4 128,0+0,6 5,8 -2,5
TAD2 (mmHg) 63,4+ 0,6 9,3 62,0+ 0,4 6,6 -1,4
TAS3 (mmHg) 110,1+1,1 10,8 109,0 £ 0,7 7,0 -1,1
TAD3 (mmHg) 61,0+0,8 13,2 58,0 £ 0,7 12,0 -3,0
Indice de Ruffier (IR) 7,707 5,3 4711 7,5 -3,0

Il ressort de ce tableau que la condition physique des femmes enceintes dont 1’dge gestationnel variait

entre 5,6 et 7 mois a connu une amélioration notable aprés I’intervention de kinésithérapie prénatale.

Performance a Peffort : Une légére augmentation de la distance parcourue lors du test de marche de
six minutes a ¢té observée (+1,4 m), traduisant une meilleure tolérance a 1’effort. Cette amélioration est
corroborée par I’augmentation du VO: max, passé de 12,1 a 13,2 mL/min/kg, indiquant une amélioration
de la capacité aérobie ;

Fréquence cardiaque : On note une diminution modérée mais constante des fréquences cardiaques
mesurées avant (FC1), pendant (FC2) et aprés (FC3) I’effort. Cela refléte un meilleur contréle
cardiovasculaire et une adaptation physiologique positive a I’effort aprés 1’intervention ;

Pression artérielle : Les valeurs de tension artérielle systolique et diastolique aux trois temps de
mesure (TAS1/2/3 et TAD1/2/3) montrent une baisse généralisée aprés I’intervention, suggérant une
amélioration de la régulation hémodynamique a 1’effort ;

Indice de Ruffier (IR) : L’indice est passé de 7,7 £ 0,7 & 4,7 £ 1,06, soit une réduction de 3 points,
indiquant une amélioration significative de 1’adaptation cardiorespiratoire a 1’effort. Cette baisse
refléte une réponse plus efficiente du systéme cardiovasculaire a I’exercice aprés le programme.

En somme, chez les femmes enceintes ayant entre 5,6 et 7 mois de grossesse, le programme de

kinésithérapie prénatale a contribué a I’amélioration de la condition physique générale, a la régulation des
constantes physiologiques a I’effort, et a une meilleure adaptation cardiovasculaire, sans effet délétére
observable.

Tableau 5: Présentation des moyennes des femmes enceintes dont ’Age de la grossesse varie entre 8 et 9 mois

avant et aprés le programme d’intervention (n = 5)

Variables Avant (M+SD) | CV (%) | Aprés (M£SD) | CV (%) | DM
Age (année) 248+69 27,8 248+69 27,8 0
AG (mois) 82+0/4 438 82+04 4.8 0
Distance parcourue (m) | 288,2 + 64 22,2 290,2 + 63 21,7 2
VO: max (ml/min/kg) 125+14 11,2 128+15 11,7 0,3
FC1 (batt/min) 86+5,7 6,6 82,4+5]1 6,1 3,6
FC2 (batt/min) 87+84 9,6 84+6,8 8,09 3
FC3 (batt/min) 852+34 3,5 83,4+33 35 18
TAS1 (mmHg) 90,2+0,8 8,6 89,2+0,8 8,6 1
TAD1 (mmHg) 60,2+ 04 6,4 58,4+ 0,6 - 18
TAS2 (mmHg) 100,4 +2 19,2 98,6 £0,8 8,1 18
TAD2 (mmHQg) 62,8 + 1,09 16 61,1+04 6,8 1,7
TAS3 (mmHg) 96,8+0,8 8,1 956+0,5 5,2 1,2
TAD3 (mmHg) 58,8+ 0,4 6,8 57+04 6,8 18
IR (Indice Ruffier) 76+05 3,8 5+0,7 7,5 2,6

Méme au troisieme trimestre de la grossesse, une intervention adaptée en kinésithérapie prénatale peut

avoir des effets bénéfiques mesurables sur la condition physique, sans nuire a la sécurité maternelle. Les
femmes enceintes de 8 a 9 mois ont montré une meilleure régulation cardiovasculaire, une capacité d’effort
améliorée et une bonne tolérance a I’exercice.

Tableau 6: Comparaison des moyennes des paramétres de la condition physique de

I’ensemble du

groupe avant et aprés le programme d’intervention (N = 32).

Variables Avant Aprés DM |t p-value Signification
(M+SD) (M+£SD)

Distance parcourue 268,56 + 47 270,09 £ 6 15 | 12,3 | 0,05 Significatif (S)

(m)

VO: max (ml/min/kg) | 12,19+1,.2 14611 24 101 |0,02 Significatif (S)
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FC1 (repos) 87,9378 85+7,6 29 |61 |0,002 Tres significatif (TS)

FC2 (effort) 90,96 + 11 88,3+172 26 |82 |0,045 Significatif (S)

FC3 (récupération) 88,28 + 8,8 86,5+ 8,7 1,78 | 54 |0,001 Tres significatif (TS)

TASL1 (repos) 100,18 +1,2 999+11 0,28 |12 | 0,832 NS (Non significatif)

TAD1 (repos) 60,06 + 0,6 59,8 +2 0,26 | 0,3 | 0,123 NS

TAS2 (effort) 130,5+1,3 129,1+0,7 14 |51 |0,081 NS

TAD?2 (effort) 64,53+ 0,7 60,5+0,4 4,03 | 2 0,00 Hautement significatif
(HS)

TAS3 (récupération) | 110,09+1 109 +0,7 1,09 | 43 | 0,075 NS

TAD3 (récupération) | 61+0,8 59 +0,7 2 0,7 |0,01 Significatif (S)

Indice Ruffier (IR) 76+0,6 4,1+£1,04 35 |4 0,002 Tres significatif (TS)

Partant des éléments du tableau ci-haut, il s’observe une amélioration significative de la condition physique:
- VO: max a augmenté de maniére significative (p = 0,02), indiquant un gain en capacité aérobie ;

- distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes a légérement augmenté, avec une signification

statistique (p = 0,05) ;

- I’Indice de Ruffier a chuté de maniere marquée (p = 0,002), indiquant une meilleure aptitude

cardiorespiratoire.

Régulation du rythme cardiaque:
Baisse significative des fréquences cardiaques au repos (FC1), a P’effort (FC2) et en récupération (FC3),
toutes avec une significativité statistique claire (p < 0,05), témoignant d’un meilleur contrdle cardiaque et
d’une adaptation a D’effort.

Effets moins marqués sur la tension artérielle :
- Les tensions systoliques (TAS1, TAS2, TAS3) et diastoliques (TAD1, TAD3) ont globalement

diminué, mais seule TAD2 a montré une réduction hautement significative (p = 0,00), ce qui pourrait

refléter une amélioration vasculaire due a I’activité physique ;

- Les autres parametres de pression artérielle n'ont pas atteint de seuil de significativité.

Tableau 7: Comparaison des femmes enceintes agées de 18 a 25 ans avant et aprés le programme d’intervention

(n = 16).
‘Variable ‘ Avant Aprés \M \t_[ p- ‘Signification
(M£SD) (M£SD) value

Distance parcourue  |||265,1 £ 40 266,240 |[[1,1 [[[10,3][[0,002 ||| Tres significatif (TS)
(m)

VO: max (ml/min/kg) ||[12,1+0,8 132+0,7 1,1 |||5,5 ||[0,03 Significatif (S)

FC1 (repos) 85,8 6,2 8287 3 7,1 |||0,002 ||| Trés significatif (TS)
FC2 (effort) 8757 85+6,9 2,5 |||6,6 [[|0,001 Tres significatif (TS)
FC3 (récupération) 90,2+6,5 86,6 +5,2 3,6 |||8,3 [[|0,00 Hautement significatif

(HS)

TASI (repos) 97+0,9 96 + 0,7 1 1,2 {|/0,983 NS (Non significatif)
TADL1 (repos) 59+0,6 58 £+ 0,4 1 3,8 |||0,71 NS

TAS2 (effort) 100,2+1,2 99 £0,6 1,2 |||5,7 ||{0,122 NS

TAD?2 (effort) 60,7 £ 0,6 58,7+0,5 2 1,1 ]{/0,01 Significatif (S)

TAS3 (récupération) 90,9+0,8 88+0,6 29 |||1,5 [|/0,003 Tres significatif (TS)
TAD3 (récupération) |||63,06 +0,9 62+0,9 1,06/({0,8 ||{0,721 NS

Indice Ruffier (IR) 7,6+0,6 43+0,7 3,3 |||2,1 |||0,05 Significatif (S)

Capacité physique améliorée :
La distance parcourue et le VO max ont augmenté, avec des résultats statistiquement significatifs, ce
qui refléte une amélioration de la condition aérobie et de I’endurance.
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Régulation cardiaque optimisée :

Les baisses de la fréquence cardiaque au repos (FC1), a ’effort (FC2) et en récupération (FC3) sont
trés ou hautement significatives, ce qui témoigne d’un meilleur fonctionnement cardiovasculaire et d’une
adaptation a I’effort.

Tension artérielle :

Les diminutions des tensions systoliques et diastoliques aux différents temps ne sont pas toutes
significatives, sauf pour TAD2 (diastolique a I’effort) et TAS3 (systolique en récupération), qui montrent une
amélioration modérée.

Condition cardiorespiratoire globale (Indice de Ruffier) :
L’IR a diminué de maniére significative (p = 0,05), indiquant une meilleure tolérance a I’effort et une
adaptation cardiaque plus efficace.

Tableau 8: Comparaison des femmes enceintes agées de 26 & 40 ans avant et apres le programmed’ intervention

(n =16).
Variable Avant Aprés DM |t p- Signification
(M£SD) (M£SD) value
Distance parcourue 265,1 + 40 266,2 + 40 1,1 | 152 | 0,01 Significatif (S)
(m)
VO: max (ml/min/kg) | 122+15 13+15 08 |72 |0,39 NS (Non significatif)
FC1 (repos) 90+8,9 87,1+98 29 |65 | 0,00 Hautement significatif
(HS)
FC2 (effort) 94,4+ 12 916+11 28 |73 |0,002 Tres significatif (TS)
FC3 (récupération) 92,3+10 90,5+9,9 18 |63 ]0,03 Significatif (S)
TAS1 (repos) 100,6 +1,3 98 +0,6 26 |51 0,98 NS
TAD1 (repos) 60,1 +0,6 58,2+ 0,3 19 |31 |0,287 NS
TAS2 (effort) 120,715 117,3+0,7 34 |44 |0,05 Significatif (S)
TAD2 (effort) 62,3+0,7 59,8 0,3 25 10,230,006 | Tressignificatif (TS)
TAS3 (récupération) | 110,212 108,9+0,8 13 [ 42 ]0,532 NS
TAD3 (récupération) | 59,9+0,6 56,7+ 0,4 32 |16 |0,01 Significatif (S)
Indice Ruffier (IR) 725+1 512+1.2 213|114 | 0,07 NS (tendance a
I’amélioration)

Chez les femmes enceintes de 26 a 40 ans :
e Le programme d’intervention a permis une amélioration significative des réponses cardiaques a
Peffort (FC1, FC2, FC3) et de certains parameétres tensionnels (notamment TAD2).
o Toutefois, I’effet sur la capacité aérobie (VO: max) et I’indice de Ruffier est moins marqué que chez
les plus jeunes, suggérant une efficacité plus modérée de I’intervention dans ce groupe d’age.

Tableau 9: Comparaison des femmes dont 1’age de la grossesse varie entre 5,6 et 7 mois avant et apres le
programme d’intervention

Variable Avant Aprés DM |t p- Signification
(M£SD) (M£SD) value

Distance parcourue 288,2 + 64 290,2 + 63 2 17,1 | 0,00 Hautement significatif

(m) (HS)

VO: max (ml/min/kg) | 12,1+172 13211 11 |5 0,05 Significatif (S)

FC1 (repos) 88,2+8,2 854+92 28 |73 |0,03 Significatif (S)

FC2 (effort) 91,7+11 89,1+10 26 |54 |0,003 | Tressignificatif (TS)

FC3 (récupération) 90,594 87,884 2,7 163 |001 Significatif (S)

TASL (repos) 100,3+1,1 97,6 £0,6 2,7 |33 |0,02 Significatif (S)

TADL1 (repos) 60+0,7 58,1+ 0,4 19 |22 |0,347 NS

TAS2 (effort) 1305+1,2 128 £0,6 25 |15 |0,05 Significatif (S)

TAD?2 (effort) 64,4+ 0,6 62+0,4 24 |42 0,01 Significatif (S)

TAS3 (récupération) | 110,1+11 109 £ 0,7 11 |17 |0,922 NS

TAD3 (récupération) | 61,03+0,8 58 £ 0,7 303 |2 0,001 | Treés significatif (TS)

Indice de Ruffier (IR) | 7,7+0,7 4,7+1,06 3 51 ]0,02 Significatif (S)
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Chez les femmes dont la grossesse est a un stade intermédiaire (5,6 a 7 mois), le programme
d’intervention physique semble avoir été particulierement bénéfique.

Performance physique globale améliorée :
o La distance parcourue en 6 minutes a augmenté de maniere hautement significative (p = 0,00),
suggérant une amélioration de la tolérance a I’effort.
o Le VO: max, indicateur clé de la capacité aérobie, a progressé de fagon significative (p = 0,05).

Paramétres cardiaques améliorés :
o Des diminutions significatives ont été observées pour les fréquences cardiaques au repos (FC1),
immédiatement apreés P’effort (FC2), et aprés récupération (FC3), témoignant d’une meilleure
efficacité cardiovasculaire.

Tension artérielle stabilisée :
o On note des baisses significatives de la pression systolique (TAS) et diastolique (TAD) aprés l'effort
(TAS2, TAD2) et a la récupération (TAD3).
o Toutefois, aucune différence significative n’a été observée pour la TAD1 (repos) ni pour TAS3
(récupération), ce qui indique que les effets sur la tension artérielle sont plus nets pendant ou
immédiatement apres I’effort.

Indice de Ruffier :
o L’indice de Ruffier, qui refléte la capacité de récupération aprés effort, a diminué
significativement, t¢émoignant d’une meilleure adaptation physiologique a I’effort.

Tableau 10: Comparaison des femmes enceintes de 8 a 9 mois avant et aprés le programme d’intervention (n=5).

Variable Avant Apres DM |t p- Signification
(M£SD) (M£SD) value

Distance parcourue 288,2 + 64 290,2 + 63 14 | 11,2 | 0,04 Significatif (S)

(m)

VO: max (ml/min/kg) | 125+14 128+15 03 [33 [0921 NS (Non significatif)

FC1 (repos) 86 +5,7 82451 36 [56 |0,00 Hautement significatif
(HS)

FC2 (effort) 87+84 84+6,8 3 7,8 | 0,00 Hautement significatif
(HS)

FC3 (récupération) 852+34 83,4+33 18 |65 | 0,07 NS (tendance)

TAS1 (repos) 90,2+0,8 89,2+08 1 3,1 087 NS

TAD1 (repos) 60,2 £ 0,4 58,4+ 0,6 18 |24 |0,433 NS

TAS2 (effort) 100,4 £ 2 98,6 +0,8 18 |13 |0,671 NS

TAD?2 (effort) 62,8 £ 1,09 61,1+04 1,7 106 |0,101 NS

TAS3 (récupération) | 96,8+0,8 95,6 0,5 12 |11 |0,881 NS

TADS3 (récupération) | 58,8 +0,4 57+04 18 |16 |1 NS

Indice de Ruffier (IR) | 7,6 £0,5 5+0,7 26 |37 |0,08 NS (tendance &
I’amélioration)

Pour les femmes enceintes en fin de grossesse (8-9 mois), le programme de kinésithérapie prénatale a permis :
- une amélioration modeste mais significative de la tolérance a I’effort (distance parcourue) ;

- une amélioration nette de la fréquence cardiaque au repos et a I’effort, signe d’une adaptation
cardiovasculaire positive ;
- une stabilité des paramétres tensionnels, ce qui montre une sécurité hémodynamique dans cette phase.

L’absence d’amélioration significative du VO: max et de I’indice de Ruffier peut s’expliquer par la fatigue
accrue et les contraintes physiologiques du dernier trimestre.

4. Discussion
Cette étude a permis d’évaluer I’impact d’un programme de kinésithérapie prénatale sur la condition
physique et la capacité adaptative a 1’effort chez les femmes enceintes, en fonction de I’dge maternel et du terme
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de la grossesse. Les résultats démontrent une amélioration significative de plusieurs paramétres physiques et
cardiovasculaires apres intervention, avec des variations selon les tranches d’age et les stades gestationnels.

Amélioration de la capacité aérobie et de la tolérance a ’effort

Globalement, une augmentation significative de la distance parcourue lors du test de marche de six
minutes (TDM6) a été observée (tableau 1, 4, 9, 10), ce qui confirme une meilleure tolérance a 1’effort apres le
programme. Cette amélioration est en accord avec les travaux de Ruchat et al. (2015) qui soulignent que
I’exercice physique prénatal améliore la capacité fonctionnelle et 1’endurance chez la femme enceinte. De
méme, la consommation maximale en oxygeéne (VO: max), indicateur clé de la capacité aérobie, a
significativement augmenté dans les groupes 18-25 ans, 5,6-7 mois (tableaux 2, 4, 9), mais pas chez les femmes
en fin de grossesse (8-9 mois, tableau 10). Ceci refléte les contraintes physiologiques progressives liées au
troisiéme trimestre, ou la capacité aérobie tend a se stabiliser voire a diminuer (Davenport et al., 2018).

Adaptation cardiovasculaire favorable

Une diminution significative des fréquences cardiaques au repos, aprés effort et en récupération a été
constatée dans tous les groupes, signe d’une amélioration de D’efficacité cardiaque et de la récupération
(tableaux 1, 2, 3, 9, 10). Ces résultats sont similaires a ceux rapportés par Artal et O’Toole (2003), qui ont
démontré que I’exercice prénatal modéré améliore la fonction cardiorespiratoire, réduit la fréquence cardiaque
au repos et favorise une meilleure adaptation a 1’effort. Cette adaptation est essenticlle pour prévenir
I’épuisement précoce et réduire le risque d’hypertension gravidique (Nascimento et al., 2017).

Effets sur la tension artérielle

Les modifications de la tension artérielle aprés intervention ont été moins marquées, avec des baisses
significatives surtout aprés 1’effort (tableaux 1, 3, 4, 9). L’absence de changements significatifs au repos,
notamment en fin de grossesse (tableau 10), confirme que le programme est sir et ne provoque pas
d’hypotension excessive. Ceci est conforme aux recommandations de 1’American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2020) qui préconisent I’exercice prénatal pour maintenir une tension artérielle stable,
surtout chez les femmes a risque de prééclampsie.

Influence de I’age maternel et du terme de la grossesse

L’analyse selon 1’Age maternel montre que les femmes plus jeunes (18-25 ans) présentent une meilleure
progression de la VO: max et une adaptation plus nette a ’effort (tableau 2, 7), ce qui pourrait étre lié a une
meilleure plasticité cardiovasculaire et métabolique (Clapp et al., 2000). Les femmes de 25-40 ans bénéficient
aussi d’une amélioration significative, notamment au niveau des fréquences cardiaques, mais avec une moindre
amplitude dans I’augmentation de la capacité aérobie (tableaux 3, 8). Cette différence pourrait s’expliquer par
les adaptations physiologiques liées a 1’age et aux antécédents obstétricaux.

Concernant 1’age gestationnel, les bénéfices du programme sont particuliérement évidents entre 5,6 et 7
mois de grossesse (tableau 9), période ou I’activité physique est encore bien tolérée sans risque excessif. En
revanche, a 8-9 mois, malgré une amélioration significative de la fréquence cardiaque et de la distance
parcourue, la capacité aérobie (VO: max) ne s’est pas améliorée (tableau 10), ce qui concorde avec les études de
Evenson et al. (2014) montrant une diminution naturelle de I’intensité d’activité possible en fin de grossesse.

Amélioration de ’indice de Ruffier

L’indice de Ruffier, reflet de la capacité de récupération cardiaque aprés effort, a significativement
diminué dans I’ensemble des groupes (tableaux 1, 2, 4, 9), ce qui témoigne d’une meilleure adaptation
physiologique a I’effort. Ce paramétre est un indicateur fiable de la condition cardiovasculaire, comme le
montrent les travaux de Ruffier et Dickson (1959) et sa réévaluation récente par Guiraud et al. (2013) en
populations spéciales.

Limites et perspectives

Cette étude comporte certaines limites, notamment la taille réduite du groupe des femmes en fin de
grossesse (8-9 mois, n=5), ce qui limite la puissance statistique. De plus, I’absence d’un groupe contrdle
empéche d’exclure certains biais. Néanmoins, les résultats sont cohérents avec la littérature scientifique sur les
bienfaits de I’activité physique modérée en période prénatale.
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5. Conclusion

Le programme de kinésithérapie prénatale mis en ceuvre au Centre de Santé et Maternité Lisanga a
démontré des effets positifs significatifs sur la condition physique et la capacité adaptative a I’effort des femmes
enceintes. Les résultats montrent une amélioration notable de la distance parcourue lors du test de marche de six
minutes, une meilleure adaptation cardiovasculaire a I’effort avec une réduction significative des fréquences
cardiaques au repos et apres effort, ainsi qu’une tendance favorable de 1’indice de Ruffier. Ces bénéfices sont
particulierement marqués chez les femmes agées de 18 a 40 ans et celles dont la grossesse se situe entre 5,6 et 7
mois. En revanche, en fin de grossesse (8-9 mois), malgré une amélioration des paramétres cardiaques et
fonctionnels, la capacité aérobie reste stable, probablement en raison des contraintes physiologiques propres au
dernier trimestre. Ces résultats confirment I’importance d’intégrer des programmes d’exercice adaptés dans le
suivi prénatal pour améliorer la santé maternelle et la tolérance a 1’effort, sans compromettre la sécurité
materno-feetale.
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