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1. INTRODUCTION

1.1. Constat actuel
Les cardiopathies ischémiques représentent une cause majeure de morbi-mortalité dans le
monde, la premiére cause de déces dans les pays développés et constituent selon le Global
Burden of Disease, la premiére cause d’années de vie perdues en 2013 et la deuxieme cause

de déces tous sexes confondus en France soit environ 200 000 morts par an.

En France, selon I’enquéte permanente sur la prescription médicale (EPPM) d’IMS-Health
(1), les pathologies cardio-vasculaires représentent 58.8% des motifs de consultation en soins
ambulatoires chez les hommes de 65 ans et plus, et 51% chez les femmes de 65 ans et plus.
Les pathologies cardio-vasculaires ont donc une place prépondérante dans 1’activité du

médecin généraliste et nécessitent de ce fait une prise en charge optimale.

1.2. Trois phases distinctes de la réadaptation cardio-vasculaire
Lors de la survenue d’un événement cardio-vasculaire, 3 phases interviennent dans la

réadaptation cardiaque et peuvent étre décrites.

La phase 1 ou phase hospitaliere, dont la durée ne cesse de se raccourcir dans le but de limiter

les complications de décubitus prolonge (2)(3).

La phase 2, post hospitaliere immédiate, appelée également phase de convalescence active
d’une durée de 4 a 6 semaines, s’effectuant en unité de réadaptation cardio-vasculaire ou une
prise en charge globale va étre initiée par une équipe pluridisciplinaire qui va éduquer le
patient sur sa pathologie, sur les regles hygiéno-diététiques et mettre en place un

réentrainement a ’effort, une optimisation du traitement médical.

La phase 3 ou phase de maintenance, qui nous intéresse tout particulierement pour cette these.
Cette phase débute en sortie de réadaptation cardio-vasculaire et dure en principe toute la vie
du patient. Le patient va devoir mettre en pratique les connaissances et savoir-faire acquis a
propos de sa pathologie lors de la phase 1 et 2. Notons également que durant cette phase 3,
selon une étude menée en juillet 2012 (4) visant a évaluer I’observance a 1’activité physique a
2 mois ou 12 mois apres la sortie d’un programme de réadaptation cardio-vasculaire, il a été
mis en évidence qu’environ la moitié des patients ne maintiennent pas une activité physique

réguliére (46.4% a 2 mois et 59% a 12 mois), définit par cette étude comme la pratique
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d’activité physique équivalent a au moins 150 minutes par semaine d’exercice d’intensité

modérée (3-6 METS).

Le patient a donc un réle clef dans le bon déroulement de cette phase qui est déterminante
pour 1I’évolution ultérieure de la maladie. Son état de santé sera intimement lié & sa volonté,

son observance et son implication, aidé par une équipe pluridisciplinaire.

1.3. Freins aux bénéfices de la réadaptation cardio-vasculaire
Il existe de facon connue des freins aux bénéfices de la réadaptation cardio-vasculaire avec en
téte de liste la non ou mauvaise observance du patient sur le plan médicamenteux, des regles
hygiéno-diététique, de 1’assiduité aux consultations et examens biologiques comme le montre
I’étude Euroaspire (5). Les facteurs d’inobservance sont identifiés et multifactoriels : facteurs
psychologiques, mauvaise compréhension des enjeux et objectifs des thérapeutiques, les

croyances et cultures, une mauvaise appréciation des complications et des risques.

1.4. Place de I’éducation thérapeutique
L’éducation thérapeutique peut étre définie comme un processus d'apprentissage centré sur
le patient et adapté a ses besoins, intégré au traitement et aux soins, dont le but est de lui

permettre de mieux gérer sa maladie et de maintenir voire d'ameliorer sa qualité de vie (6).

En France, le développement de 1’éducation thérapeutique reste récent et s’est développée
progressivement depuis une vingtaine d’années avec la parution d’un rapport de ’OMS (7)
qui mettait en avant les bases de cette nouvelle activité. Les lois de 2004, (8) relatives a la
Santé Publique et I'Assurance Maladie, insistaient sur le caractere fondamental d'une politique
de prévention pour lutter contre la maladie, modifier les comportements a risque et améliorer

la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.

En 2007, la Haute Autorité de Santé a fait paraitre un guide méthodologique pour la
structuration des programmes d'Education Thérapeutique dans le cadre des maladies
chroniques (9), suivi en 2008 d’un rapport (10) exposant les caractéristiques essentielles des
axes pouvant guider la mise en place d’une politique d'éducation thérapeutique sur I'ensemble

du territoire.

Une étude réalisée par 1’Observatoire Régional de la Santé de Midi Pyrénées en juin 2010
(11) visant a évaluer la pratique de 1’éducation thérapeutique chez 167 médecins généralistes
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en Midi Pyrénées a mis en évidence que 71.1% des médecins généralistes connaissent le
concept d’éducation thérapeutique et 80% d’entre eux déclarent pratiquer 1’éducation
thérapeutique en consultation. Cependant, seulement un quart d’entre eux ont suivi une
formation sur I’éducation thérapeutique. Cette étude met en évidence également que 61.5%

des médecins généralistes réalisent 1’éducation thérapeutique seuls, au cabinet.

Le premier frein a la participation des médecins généralistes a des actions d’éducation

thérapeutique est le manque de temps pour 71.4% des médecins.

1.5. Place du patient
Le patient atteint d’une pathologie chronique doit donc acquérir de nouvelles compétences et
remplacer I’organe atteint par un ou des processus cognitifs (comme la détection de signes
cliniques) acquis par 1’apprentissage et 1’expérience qui le conduiront a la mise en place
d’actions adéquates a la prise en charge de sa santé. Cela peut étre défini sous le terme de
vicariance, venant du latin vicarius « remplacant » et qui en médecine exprime I’idée de

suppléance fonctionnelle d’un organe (12).

De plus, comme toutes pathologies chroniques, pour une meilleure observance et adhésion du

patient durant cette phase de maintenance, il est primordial de connaitre le ressenti de celui-ci.

Dans ce sens, une étude concernant les consultations pluridisciplinaires de suivi en éducation
thérapeutique post- réadaptation cardio-vasculaire (13) montre que 52% des patients
souhaitaient une telle consultation, 41% des patients reconnaissaient des difficultés a
appliquer les recommandations et que dans 69% des cas, ce suivi permettait une amélioration
de I’adhésion a la prévention secondaire. Cela montre clairement qu’il existe chez le patient
un épuisement des bénéfices acquis durant la réadaptation cardio-vasculaire ayant inclus un
reconditionnement a I’effort, une éducation thérapeutique et la prise en charge des facteurs de

risque cardio-vasculaire.

Il semble donc que le médecin généraliste, de par sa connaissance intime du patient, tant sur
le plan médical que de son histoire personnelle, occupe une place centrale dans la prise en
charge. De méme, il est en premiére ligne pour entretenir la motivation du patient a prendre

en charge sa pathologie et ses facteurs de risques.

Fort de ce constat et de ces conséquences sur la survenue de nouveaux évenements cardio-

vasculaire et de ré hospitalisation, nous étions donc en droit de nous demander comment les
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patients percoivent-ils leurs consultations post-réadaptation cardio-vasculaire en médecine
générale et comment s’opere cette nouvelle interaction entre le patient et son médecin

généraliste ?

1.6. Place du médecin géeneéraliste
Le meédecin genéraliste intervient en post- réadaptation cardio-vasculaire dans ce qui est
défini par les recommandations du GERS de la Société Francaise de Cardiologie comme la

phase 3 débutant avec la reprise d’une vie active par le patient.

Le suivi médical du patient durant cette phase nécessite donc que le médecin traitant adapte la
fréquence de consultation en fonction des symptémes, de la motivation, de 1’observance et
des comorbidités du patient et mettra en place des mesures meédicamenteuses et non
médicamenteuses, a savoir une éducation thérapeutique, des conseils sur une alimentation
équilibrée, des activités physiques régulieres, 1’arrét éventuel du tabac dans le but de corriger
les facteurs de risques cardio-vasculaires (14). De ce fait, il occupe une place privilégiée
auprés du patient afin de répondre aux exigences de la prise en charge d’une maladie

chronique telle que la coronaropathie.

Il est donc légitime pour le médecin généraliste d’apprécier de fagcon précise de quelles
natures sont les attentes et les besoins du patient afin de I’aider au mieux a maitriser ses
facteurs de risques, & avoir une meilleure observance thérapeutique, et enfin in fine a vivre
avec la meilleure des santés possibles malgré la maladie chronique dont souffre le patient, ce
qui est le but ultime des processus d’éducation thérapeutique. Rappelons également que le
médecin généraliste est un partenaire privilégié des actions de santé publique telles que la

prévention et I'éducation sanitaire.

1.7. Objectif
L’objectif principal de ce travail est donc de comprendre quelles sont les attentes des patients
ayant bénéficié d’une réadaptation cardio-vasculaire vis-a-vis de leur medecin traitant, dans la

pérennisation des acquis de la réadaptation.
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2. MATERIEL ET METHODE
2.1. Recrutement des patients de I’étude

2.1.1. Patients étudiés
Les patients étudiés étaient des patients faisant partie de la région Haut-de-France. Nous
avons décidé d’inclure dans I’étude, des patients ayant eu une cardiopathie ischémique,
sortant du service de réadaptation cardiovasculaire de Corbie a 3 mois et plus de la phase 2,
c’est-a-dire de la phase de convalescence active d’une durée de 4 a 6 semaines, s’effectuant

en unité de réadaptation cardiovasculaire.

Chague patient a bénéficié lors de la phase 2, outre le programme de réentrainement a 1’effort,

d’une inclusion dans le programme d’éducation thérapeutique comprenant :

e Un entretien initial visant a apprécier les informations regues précédemment, le vécu
de la maladie, les attentes du patient pour 1’avenir et I’identification de ses besoins
propres en matieres éducatifs, déclinés en objectifs éducatifs, proposés et acceptés par
le patient.

e Drateliers et d’informations visant & mieux connaitre sa maladie et a 1’aider au
changement des habitudes de vie.

e D’un accompagnement personnalisé avec une réévaluation a mi sé¢jour de 1’évolution
des objectifs éducatifs posés a I’entrée du patient.

e D’un entretien final dans le but d’apprécier 1’acquisition de ces objectifs et les

compétences acquises sur sa pathologie cardio-vasculaire.

2.1.2. Modalités de recrutement des patients

Le recrutement des patients a été effectué en deux étapes.

La premiere étape : le recrutement a commencé en Juillet 2018. La liste des patients a été
établit grace aux données du secrétariat de ’unité de réadaptation cardiovasculaire de Corbie.
Nous avons sélectionnés des patients qui avaient bénéficié d’une réadaptation
cardiovasculaire pendant 4 a 6 semaines a partir de Janvier 2018. Enfin, le dernier critére
d’inclusion dans cette étude était que le patient devait étre a plus de 3 mois de sa sortie de
I’unité de RCV. Pour mieux caractériser I’échantillon de patients sélectionnés, le type de prise
en charge en phase hospitaliere avec notamment le nombre de stents mis en place, la

réalisation d’un éventuel pontage et la période durant laquelle ils avaient bénéficié de la
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réadaptation cardiovasculaire a Corbie était récupéré via le secrétariat du service de

réadaptation cardiovasculaire de Corbie.

La deuxieme étape consistait a joindre les patients au téléphone. Au total, une liste de 22
patients a été constituée. Tous les patients ont été appelé, 14 patients ont accepté 1’entretien, 3
ont refusé, et 5 ont été non joignable. Au téléphone, je me présentais en tant que medecin
remplacant réalisant une theése de médecine générale. Pour rappel lors du premier contact
téléphonique, je rappelais 1’objectif de I’étude, en appuyant sur le fait que cet entretien était
anonyme et recueillais I’accord du patient. Si le patient était favorable a 1’entretien un rendez-

vous était alors fixé.

2.2. Préparation des entretiens

2.2.1. La méthode qualitative
Nous avons choisi la méthode par entretien individuel semi-dirigé. Cette méthode permettant

d’obtenir le ressenti du patient.

2.2.2. Guide de ’entretien
Avant la réalisation des entretiens, nous avons réalisé un script d’entretien semi-dirigé (cf.
Annexe 1). Ce script s’articule autour de questions ouvertes avec pour but de répondre a

I’objectif principal de 1’étude, et de ne pas diriger la discussion.

Le script était constitué de trois parties : La premiére partie visait a reprendre avec le patient
I’objectif de I’étude, et de garder un temps de reformulation afin de s’assurer de la bonne
compréhension du theme principal. La deuxieme partie permettait de répondre a notre objectif
principal. Les questions étaient rangées par themes, et des questions de relance étaient
fréquemment utilisées, afin de comprendre au mieux les attentes des patients ayant bénéficié
d’une réadaptation cardio-vasculaire vis-a-vis de leur médecin traitant, dans la pérennisation
des acquis de la réadaptation. Enfin, la derniere partie était plus axée sur les changements

souhaités par les patients.

Le script servait de trame lors des entretiens et a été modifié oralement selon les patients que

j’interrogeais. En effet « la forme précise de telle ou telle question ne joue pas un role
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fondamental lors de I’analyse, et 1’on peut, au fur et a mesure que I’enquéte progresse,
s’intéresser a des questions nouvelles, voire déplacer les centres d’attention, sans pour autant

mettre en danger la cohérence de I’enquéte » (15).

2.2.3. Déroulement de I’entretien.
Les entretiens étaient réalisés a la date et sur le lieu laissés au choix des patients interviewes.
Lors de ’entretien je réexpliquais 1’objectif aux patients et m’assurais de leur consentement

avant de débuter. Aucune information particuliére n’était a leur disposition.

2.3. Recueil des données.

Les entretiens se sont déroulés de juillet 2018 & mars 2019, dans une piéce calme et adaptée a
une discussion. Ils ont eu lieu pour 11 d’entre eux au domicile du patient et pour 3 d’entre eux

dans une piece calme dans le service de réadaptation cardiovasculaire de Corbie.

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone.

2.3.1. Retranscription.
Les retranscriptions ont été realisés mots pour mots sur le logiciel Word 2011 puis copier

dans le logiciel N Vivo.

Il a ét¢ mis en place un systéme par numéro afin de garde I’anonymat de chaque patient

présent dans 1’étude. Ainsi le patient 1 ce nomme P1, le patient 2 ce nomme P2 ainsi de suite.

2.3.2. Analyse des données.
Nous avons utilisé le logiciel N Vivo afin de dégager les nceuds des entretiens puis nous

avons regroupé les nceuds en thémes.

La méthode d’analyse par théorisation ancrée (« Grounded Theory ») décrite par Glaser et
Strauss (16), qui est la méthode de référence pour les études qualitatives a été utilisé pour
I’ensemble des entretiens. Selon cette théorie, la saturation théorique signifie qu’ « apres des
applications successives, les données n’ajoutent aucune propriété nouvelle au concept ». A

partir de ce moment nous pouvons dire que le concept crée est saturé (17).
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Afin d’éviter le plus possible les biais de préconception, une triangulation des données des
entretiens a été réalisée avec 1’aide du directeur de thése ainsi qu’avec celle d’un confrére

médecin généraliste.
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3. RESULTATS
3.1. Données générales de I’étude
3.1.1. Lesentretiens

Quatorze entretiens ont été nécessaires pour arriver a saturation des données. La durée
moyenne des entretiens était de 19 minutes et 54 secondes, avec une durée minimale de 11

minutes et 16 secondes et une durée maximale de 33 minutes et 48 secondes.

Enfin, il est important de noter que notre étude n’a comporté qu’une seule femme.

3.1.2. Les caractéristiques de I’échantillon

Les caractéristiques sont visibles dans le tableau 1.
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P S | A | Profession FAC  Meédecin | FdC cardiologue | Temps Lieu
généraliste entre  la | d’entretien
sortie de
RCV et
’entretien
P1 H | 69 | Retraité-Directeur | Tous les 2 mois | Tous les 6 mois | 6 mois D
d’établissement
médico-social
P2 H | 70 | Retraité- Tous les 3 mois | Tous les 3 mois | 6 mois D
Imprimeur
P3 | H |56 | Artisan magon Tous les mois Tous les 6 mois | 5 mois D
P4 H | 69 | Retraité- Tous les 3 mois | Tous les 6 mois | 6 mois1/2 | D
Technicien
agricole
P5 H | 62 | Retraité-Plombier | Tous les 3 mois | Tous les ans 7mois1/2 | D
chauffagiste
P6 H | 48 | Boucher Tous les mois Tous les ans 6 mois D
P7 H [ 53 | Enseignant Tous les mois Tous les 6 mois | 9mois1/2 | D
P8 F | 57 | Invalidité- Tous les 2 mois | Tous les 6 mois | 9 mois C
Responsable
boutique
P9 H | 55 | Traceur en | Tous les2 mois | Tousles4 mois |10 mois | D
chaudronnerie 1/2
P10 | H | 39 | Formateur Tous les 3 mois | Tous les ans 3 mois C
informatique en
reconversion
P11 | H | 64 | Retraité-Agent de | Tous les 3 mois | Tous les ans 3 mois C
sécurité
P12 | H | 55 | Agentd’entretien | Tous les mois Tous les 6 mois | 3 mois D
P13 | H | 25 | Animateur en | Tous les 1 mois | Tous les mois 3 mois D
centre 1/2
P14 | H | 69 | Retraité-Routier | Tous les mois Tous les 3 mois | 3 mois D

P: Patient ; S: Sexe : H: Homme/F : Femme ; A: Age ; FdC : Facteurs de risque ; RCV :
Réadaptation cardio-vasculaire ; D : domicile ; C : Centre de RCV de Corbie

Tableau 1 : Les caractéristiques de I’échantillon
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3.2. Analyse du contenu des entretiens
3.2.1. Le patient face a sa pathologie

3.2.1.1. Etat des lieux des connaissances
En ce qui concerne les symptomes de 1’angor, la multiplicité des symptomes a été
parfaitement retrouvée (18) dans notre étude, ainsi que la difficulté d’interprétation des

symptémes.

Le premier symptome le plus souvent cité par les patients était 1’oppression thoracique. Le
patient P5 se sentait « opprimé, j’avais 1’impression qu’on m’écrasait la cage thoracique ».

Cette notion était aussi mise en évidence par les patients P2, P4, P9 et P10.

Deux symptémes ont été cités de facon équivalente, respectivement : les difficultés a respirer
et les douleurs au niveau du membre supérieur. Les patients P3 et P11 décrivaient un
« essoufflement ». Les patients P5 et P9 évoquaient également ce type de symptomes.
Parallélement, la notion de « douleurs dans le bras » a été mise en exergue par 4 patients (P2),
(P5), (P8), (P10). A noter, le patient P10 avait aussi évoqué une douleur « entre les deux

omoplates ».

Les douleurs au niveau de la « machoire » ont été mentionné par 3 patients (P1), (P2), (P10),
au méme titre que la sensation d’asthénie. Le patient P1 disait « si je me sens fatigué¢ » tout

comme les patients P3 et P9.

Deux notions plus rares ont était cité, a savoir, les vomissements avec le patient P2 qui disait

« On peut vomir je crois » et un symptome plus atypique qui était 1’ « arythmie » (P3).

Devant la multiplicité des symptdémes quatre patients ont avoués avoir encore des difficultés
a interpréter les symptdmes de 1’angor. Pour résumer cette notion, le patient P5 disait « j’en ai
fait trois, quatre d’infarctus et j’ai jamais eu les mémes douleurs ». A contrario le patient P10
nous confiait que ses connaissances « sont bonnes » disant « je suis tres & 1’écoute de mon

corps ».

D’un point de vue pratique, 1’état des lieux des connaissances des patients a aussi permis
d’évaluer I’acquisition des réflexes a avoir en face des symptomes d’angor. Les patients
semblaient d’accord sur le fait de devoir se rendre « directement aux urgences de 1’hopital le

plus pres » (P9). Les numéros d’urgence semblaient étre connu « 1’appel du 15 » a été
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mentionné par 5 patients (P2) (P5) (P6) (P7) (P10). Un seul patient aurait appelé « le 18 »
(P8). Pour 2 patients les réflexes n’étaient pas acquis, le patient P3 « j’appelle le Dr C et puis
voir si il peut me recevoir tout de suite ». Le patient P11 attendait de voir, « si ¢a se reproduit
de trop, j’en parlerais a mon médecin, déja pour commencer je pense que ce serait lui qui
serait plut6t qualifié pour me dire bon si ¢a persiste ou quoi, si tous les jours je suis essouffle,

je transpire et tout bah il y a un probléme ».

Cing des patients interrogés semblaient cependant avoir acquis des connaissances solides. P2,
P5, P6, P7, et P10 qui avaient le bon réflexe d’appeler le 15, ont aussi mentionnés 1 utilisation
du « Natispray » en attendant les secours. Contrairement au patient P4 qui expliquait qu’en
cas de douleur thoracique son réflexe était d’ « éviter de faire des mouvements brusques et

puis apres bon, attendre que ¢a passe quoi sans s’affoler ».

En ce qui concerne 1’état des lieux des connaissances, les patients ont tous bénéficié des
mémes ateliers, et sont censé avoir acquis les mémes connaissances. Pour autant les entretiens
nous ont permis de mettre en évidence qu’en pratique les réflexes ne semblaient pas étre

acquis pour tous les patients malgré leur séjour en réadaptation cardio-vasculaire.

3.2.1.2. Freins a la connaissance

Le principal frein a I’acquisition et a la mise en pratique des connaissances est le déni. Le déni
a pu étre identifié dans 4 entretiens. Le patient P1 résumait bien la situation « Moins on sait,
mieux on se porte » En effet la connaissance est selon certains patients « source
d’inquiétude» (P9) pour lui-méme, mais aussi pour sa famille « Moi je connais dans ma
famille, ils sont tous un peu stressés, ils regardent tous internet et ils deviennent encore plus
tous fous, tous un peu stressés » ( P2). Certains patients avouaient méme « a Corbie j’ai
jamais voulu y aller » (P1). Un déni profond était identifié a travers les entretiens, le patient
P9 expliquait « j’oublie méme que j’ai été opéré [...] j’ai pas I’impression d’étre... Je ne sais

pas si je peux dire malade [...] Pour moi, j’ai pas de soucis de cceur, c’est clair ».

Le second frein identifié était simplement le temps qui passe, chez les patients les moins
enclins a s’informer. Encore une fois le patient P9 expliquait « a la sortie de Corbie peut-étre
que ¢’était clair, 1a ¢a I’est peut-étre un petit peu moins ». Enfin le patient P11, reconnaissait

qu’il aurait mieux répondu aux diverses questions de I’entretien avec ses « fiches ».
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3.2.1.3. Ressenti des patients face a la maladie

Une ambivalence importante a été mise en évidence dans cette partie de 1’étude. En effet les

patients avaient tendance a catégoriser la population générale en deux.

La premiére catégorie a risque cardiovasculaire élevée. « On rencontre des gens qui ont fait un
infarctus, et qui ont des stents mais c’est pas forcément le méme que moi » (P7). Et la
deuxiéme catégorie, celle dont ils font tous partis, la population qui n’a « pas le profil de
personnes qui pouvaient intégrer Corbie, et & qui ¢a pouvait arriver » (P7).

Bien évidemment pour cette catégorie de patient 1’étude a permis de mettre en évidence qu’un
sentiment d’injustice et un certain déni primait. L incompréhension restait la notion la plus
représentée. En effet dans le cas du patient P2 il n’avait « jamais fait de cholestérol, [...] de
diabéte », I’incompréhension face a sa situation était donc évidente. Tout comme le patient P3
qui « faisais pas mal de sport », dont « des marathons », il n’avait « jamais fumé », et suivait
un régime de vie sans « exces », le patient P4 aussi décrivait suivre « une vie relativement
saine » Dans ces cas de figures, le ressenti du patient face au diagnostic était la
« stupéfaction» (P3).

3.2.2. Le mode de vie et la gestion des FDRCV évitables en MG : un sujet peu

abordé.

Chaque FDRCV ¢vitable a ¢été¢ abordés car ils faisaient tous 1’objet d’une question de
I’entretien ainsi que d’une relance. Cependant, il faut noter que les réponses étaient succinctes

et souvent accompagnées de géne.

3.2.2.1. Lesommeil

Pour la moitié des patients, ils n’ont « pas parlé de sommeil ». Deux patients ont déclaré
n’avoir aucun souci de sommeil « j’ai toujours bien dormi » (P5) et (P1). Pour P6 et P11 ils
bénéficiaient d’« un appareil par rapport a I’apnée du sommeil » depuis leur entrée a Corbie.
Deux patients ont révelés en avoir discuté avec leur médecin traitant, car ils avaient des
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problemes. « En fait, moi la nuit je tousse beaucoup, j’ai quand méme du mal a dormir mais
au niveau du sommeil je prends rien [...] Il ne m’a rien dit » (P12). Et le patient P2 se

demandait s’il n’avait « pas des ennuis d’apnée du sommeil » (P2).

Un seul médecin a abordé directement la question du sommeil « elle m’a demandé

récemment si j’avais un bon sommeil » (P7).

En somme, le sommeil est resté peu abordé lors des consultations post RCV en médecine

générale et semblé étre une source d’interrogation pour le patient.

3.2.2.2. L’alcool et Tabac

= Alcool

Concernant la consommation d’alcool, la majorité des résultats ont mis en évidence que ce
sujet n’était pas abordé par le médecin généraliste lors des consultations post réadaptation
cardio-vasculaire. Ainsi 9 patients déclaraient ne pas avoir « abordé » (P1) (P4) (P6) (P10) le
sujet avec leur méedecin traitant. Le patient P12 disait « Il ne me parle pas trop de tout ca, il

regarde mes résultats de prises de sang mais il ne parle pas de tout ¢a apres ».

Parmi ces 9 patients, 5 patients (P1) (P3) (P5) (P8) (P12) mettaient en avant le fait que le sujet
n’aurait pas été abordé lors des consultations car ils ne consommaient pas d’alcool, raison

pour laquelle leur médecin traitant n’avait pas abordé la problématique.

Le patient P7 quand a lui évoquait que dans « la mesure » ou il n’avait pas de
« consommation » d’alcool, le sujet avait ¢€té¢ abordé de fagon indirect avec la réalisation d’un

bilan biologique. « Elle m’avait fait un contréle parce que j’avais des Gamma un peu élevés »

(P7).

Seulement un patient avait mentionné le fait que le médecin traitant n’ayant « pas abordé »
(P4) le sujet, il I’avait « abordé pour savoir si, pas 1’abus d’alcool mais un exces de
consommation » (P4) pouvait étre dangereux. Il nous avait également avoué « avoir des faux

pas le weekend » lors des repas « avec les amis ou la famille »(P4).
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Lors de ces entretiens un seul patient confiait que « c’est des sujets qui ne viennent pas » (P9)
avec son médecin et exprimait des questionnements en rapport avec la consommation
d’alcool. A savoir le lien entre « la sensation de moins supporter 1’alcool » et « le

traitement» ou son « probléme cardiaque » (P9).

Enfin quatre patients avaient eu comme conseil de la part de leur médecin traitant d *« éviter »
(P11), de « faire attention » (P13) (P14) et « de ne pas abuser » (P14) de I’alcool.

Le sujet de I’alcool restait peu abordé lors des consultations de médecine générale selon les
patients, soit parce qu’ils considéraient ne pas avoir de difficulté eux méme avec la
consommation d’alcool ou parce que celui-ci été abordait de facon purement biologique.
Lorsqu’il était abordé, il I’était sous forme de conseils de prudence. Enfin, les patients

exprimaient d’eux-mémes un questionnement sur leur propre consommation.

= |etabac

Pour plus de la moitié des patients, la problématique du tabac n’a pas été abordé par leur
médecin généraliste, car il « ne fume pas » (P1), (P3), (P7), (P8), (P9), (P12), (P13), (P14),
tout comme pour les patients P2, P4 et P5 qui « ne fume plus ».

A contrario pour le patient P10, son médecin généraliste a essayé d’effectuer une prévention
tertiaire « Ah bah chaque coup, elle me donne des raisons pour arréter de fumer, sur quoi ¢a
joue, sur tout ca ». Cependant, il faut noter que ses essais sont restés infructueux car le patient
se disait « parle toujours ». Pour d’autres patients, un événement cardiovasculaire est un réel
événement déclenchant. « Je ne m’en occupais pas parce que j’avais pas envie d’arréter de
fumer. C’est apres 1’opération, 1a, j’ai eu un triple pontage et j’ai réagi qu’il fallait vraiment

que j’arréte de fumer »(P5).

Le tabagisme passif a aussi ét€ mentionné, et semblait faire 1’objet d’inquiétude pour les
patients dont I’entourage fume « parce que toute ma famille, elle, fume mais comme moi je

fume pas » (P1), « il faut faire attention quoi » concluait le patient P12,
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3.2.2.3.  Activité physique

L’activité physique dans notre étude a été une notion prépondérante. Seulement 3 patients ont
avoué que « c’est pas le genre de truc que...on en parle pas quoi » (P11). Le patient P2 disait

méme « Il n’en parle pas ».

Au vu du nombre d’items abordés dans cette question, nous aborderons donc la question de
I’activité physique de deux facons différentes. Tout d’abord, les différents intervenants et leur

role, puis secondairement sur les différents types de motivation mises en évidence.

= |es intervenants

Les patients ont bien ciblés 1’action du centre de réadaptation cardiovasculaire et 1’ont mis
pour la plupart en comparaison avec I’action du médecin généraliste. Pour les patient P1 et P3
la prise de conscience semblait avoir été évidente apres leur séjour en RCV, ils n’ont méme
pas mentionné le role du médecin généraliste. « C’est plutoét a Corbie ou 1’on a parlé de ¢a,
puisqu’il y a des gens qui viennent a Corbie le soir pour faire des activités avec certains profs
de sport donc c’est plus dans ce sens-la ou j’ai constaté qu’il y avait des associations a Saint
Quentin d’anciens opérés » ( P3). Le patient P9 expliquait quant a lui le travail cardiaque que
lui avait préconisé le centre de RCV, il disait faut « faire fonctionner le cceur, faire monter un

petit peu les pulsations ». 1l concluait « les termes ne sont peut-étre pas les bons mais voila ».

En ce qui concerne le r6le du médecin généraliste, celui-ci semblait étre plus mineur. Le
patient P6 disait « ¢’était un peu survolé sur le maintien d’une activité sportive » ou encore
simplement dire « qu’il fallait faire du sport » (P1). Pour le patient P3, le médecin geénéraliste

lui aurait juste « demandé » ce qu’il faisait « comme sport ».

Au total le réle du médecin généraliste semblait, a travers les entretiens, se cantonner a
veérifier si le patient était « sédentaire ou si je pratique une activité » (P4). En effet, il a été
noté un sentiment d’impuissance de la part du médecin traitant vis-a-vis de I’activité physique
comme mentionné par le patient P2 « Bein, je ne sais pas ce qu’il peut faire le docteur, je ne
pense pas qu’il puisse faire grand-chose pour les activités » et le patient P8 « Bah je ne sais
pas, comment voulez-vous qu’elle prenne en charge mon activité physique ? ». Enfin les
deux seules activités physiques recommandées étaient « la marche » (P4) (P11) (P14) et la

« natation » (P2), cette derniére n’avait été cité qu’une seule fois.
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Selon le point de vue des patients, la prise en charge de 1’activité physique et les explications
autour de celle-ci ont été pour la plupart d’entre elles réalisées en RCV, reléguant ainsi le

meédecin traitant au second plan.

= | a motivation

En ce qui concerne la population de 1’étude vis-a-vis de la motivation a I’activité physique

deux catégories ont été mises en exergue.

Les patients pour qui I’activité physique est une motivation intrinséque, le sport a toujours
était attrayant et faisait déja parti de leur mode de vie. Ce qui est le cas du patient P10 « c’est
personnel, ¢’est moi qui aime la pratique du sport, donc la motivation est la quoi qu’il arrive,
j’y prends beaucoup de plaisir, ce n’est pas une contrainte ». Il considérait déja avant son
évenement CV le sport comme étant « un plaisir avant tout et le bien-étre et puis voila ¢’est

vraiment ¢a, le bien-étre et le plaisir ».

A contrario pour tous les autres patients, I’activité physique ne peut résulter que d’une
motivation extrinséque. Dans ces cas de figure les patients exprimaient clairement faire du
sport non pas pour leur plaisir, mais réellement pour le bénéfice qu’ils en retiraient. Le patient
P1 se décrivait lui-méme comme n’étant « pas un sportif », mais étant « discipliné [...], je le
fais parce qu’il faut que je le fasse ».En conclusion pour ce type de patient sans motivation
extrinséque il n’aurait « jamais fait de sport », et dans ce cadre de figure le sport est la pour

essayer de « maintenir » (P11) certains acquis.

Il faut toutefois noter que face a une motivation extrinseque le risque principal est
I’essoufflement de la motivation, car « c’est un peu lassant » (P7), cette notion fera 1’objet

d’une autre partie.

Au total, la motivation extrinséque restait la plus représentée dans notre étude avec pour
objectif principal de maintenir les acquis de la RCV dans le but de prendre en charge leur

pathologie cardio-vasculaire de la fagon la plus optimale possible.
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3.2.2.4. Le stress

Le sujet du stress en post réadaptation cardio-vasculaire n’avait pas été « abordé » (P14)
(P11) avec le médecin traitant pour un peu moins de la moitié des patients (6 patients). Une
certaine géne lors de cette question avait pu étre observée avec le patient P12 qui exprimait
clairement qu’il ne savait pas quoi « dire la-dessus » en poursuivant sur le fait qu’il « ne
prends pas de médicaments ». Le patient P13 quant a lui avait exprimé son ressenti en
marquant un blanc lors de cette question et ce disait « anxieux » mais « pas stressé ». Une
certaine déception dans la voix du patient P4, de ne pas avoir abordé le sujet avec le médecin

traitant avait été ressenti.

A T’inverse le patient P9 mettait en avant que «de manicre générale » le médecin traitant
employait une question brise-glace avec la question « comment vous allez ? » et laissait ainsi
la porte ouverte a la discussion. Le sujet du stress était abordé pour trois autres patients de
I’étude. Leurs médecins généralistes les avaient « conseillé sur le stress » (P3), ce qui leurs
auraient permis de « gérer un peu le stress » (P3). Le patient P7 avouait méme ne pas avoir de
sujet « tabou » étant donné qu’«on se connait assez ». La mise en place d’un traitement
médicamenteux comme le « Xanax » (P8) avait été mis en place pour trois patients dans le but
d’ « étre plus calme » (P1). Néanmoins le patient P1 expliquait ne pas les prendre « parce que

je ne veux pas ces saloperies la ».

Une certaine relativité par rapport au stress engendré par 1’événement cardio-vasculaire avait
été révélée. En effet, le patient P5 comparé le fait de ce faire « opérer » au fait d’ « allais
manger une glace » et le patient P1 mettait en avant que « la mort » n’« est pas un final en

S0i».

Le sujet du stress en post RCV, du point de vue des patients, a engendré des sentiments
variés. Trois ont pu étre identifié, a savoir : le dénie, la déception de ne pas 1’avoir abordé en
consultation et la géne générée par ce sujet. Pour 8 patients, la notion de stress a été abordé

par les médecins traitants, qui utilisaient diverses approches.

3.2.2.5. L’alimentation

L’alimentation restait un sujet « survolé » (P6), et peu « aborde »(P9). Selon les patients, «
pas grand-chose » (P10) (P12) (P14) (P6) n’avait été abordé sur ce sujet, mais le patient P10

justifiait cela par le fait que son médecin le « connait trés bien ».
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Des difficultés lors du retour a domicile avaient été mises en avant par rapport « a Corbie »
(P1) ouil y a un « suivi » (P1). Le patient P1 exprimait que ce n’ «est pas toujours évident »
malgré des connaissances sur ce « qu’il faut que je mange » et principalement le repas du

« soir » ou il avouait « je déconne un peu ».

Le principal conseil de la part du médecin traitant était de « faire attention » (P12) (P13) (P6)
en insistant sur le fait de « continuer » (P11) (P13) (P6) ce qui a « été fait a Corbie » (P6).Le
groupe d’aliment principalement mentionné était les « légumes » (P11) (P12) et le médecin
insisté pour les patients ayant eu des conseils, sur le fait de ne pas avoir une alimentation trop
« salée »(P4) (P7) mis en relation avec I’importance que cela peut avoir sur la « tension »
(P5), une alimentation trop « grasse » (P4) (P12) et riche en « sucre ». Le patient P4 avait
méme regu I’information de ne pas « manger trop de produits élaborés ». Malgré ces conseils,
le patient P1 avouait avoir « bien compris » mais ne pas suivre toutes ces recommandations en

spécifiant « c’est plus de ma faute que de la faute des autres ».

Pour finir, la surveillance du « poids » (P7) (P13) par le médecin ainsi que la discussion

autour du « cholestérol » (P5) (P6) n’étaient mentionnés qu’a 2 reprises.

3.2.3. L’impact de la RCV sur la relation médecin traitant-patient

Certains patients comme P1 reconnaissait « je suis plus a I’écoute de ce qu’il me dit parce

qu’il avait raison ». Il reconnaissait que son médecin lui avait « toujours parlé honnétement ».

Dans le cas de P11 c¢’était le médecin traitant qui était maintenant plus a 1’écoute car c’était
« un probléme que 1’on n’abordait pas avant. Maintenant il faut le traiter aussi ». Deux
médecins semblaient utiliser la technique de I’entretien motivationnel. En effet le médecin du
patient P11 appuyait les bénéficies secondaires qu’il observait chez son patient depuis la RCV
afin de I’encourager. « la derniére fois elle m’a vu, elle m’a dit ouais, ¢a se voit que j’ai
fondu, j’ai bonne mine etc... » (P13). Tout comme le médecin du patient P7 qui encourageait

son patient a ne « pas se laisser aller».

Pour plus de la moitié des patients, ¢’est-a dire pour les patients P2, P3, P4, P5, P6, P8,P9

P10, 12, P14 leur relation n’a en « rien » (P8) « ¢été modifié »(P14), leur « relation n’a pas
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changé » (P10). Le patient P3 avait 1’avis le plus tranché et déclarait ne vouloir « rien de

plus» de la part de son médecin traitant.

La grande majorité des patients considéraient avoir « appris beaucoup plus en rééducation
vasculaire » et n’abordaient donc pas le sujet avec leurs médecins traitants (P14). Le patient
P2 expliquait « moi il y a des choses que j’ai quand méme gardé de Corbie, aussi bien
I’alimentation, aussi bien tout ¢a, euh, j’ai gardé quand méme des conseils de Corbie quoi,
mais c’est tout ¢a vient de Corbie ». D’ailleurs pour le patient P4 son traitement cardiologique
avait « été adapté par le service », donc « le médecin traitant n’a fait que d’appliquer les
prescriptions ». Ils semblaient donc pour plus de la moitié¢ des patients qu’ils discutaient
« plus avec les spécialistes qu’avec le médecin traitant », afin de réajuster au mieux le

traitement (P5).

Le patient P6 a I’ extréme avouait méme ne pas étre « allé beaucoup voir le médecin » depuis
sa sortie, par ce qu’il avait « un suivi a Corbie ». « Le gros suivi c’est a Corbie. Que ce soit

nutritionnel, que ce soit tabacologique» (P6).

Ainsi, le ressenti des patients quant a I’'impact de la RCV sur leurs relations avec le médecin
traitant a été pour la quasi-totalité unanimes. Ils s’accordaient a dire qu’aucune modification
dans la relation n’a été identifi¢. Cependant, la notion d’une amélioration de 1’écoute aussi
bien de la part du patient que du médecin généraliste a pu étre mise en évidence suite a la
RCV.

3.2.4. Les attentes

3.2.4.1. Les conseils

La principale attente des patients était de pouvoir bénéficier de plus de « conseils » auprés de

leurs médecins généraliste (P12). En effet 12 patients ont relevés cet item.

Le patient P11 semblait étre a la recherche d’informations complémentaires sur les
associations sportives. Par exemple « Je sais que maintenant il se prescrit des trucs de sport

tout ¢ca mais alors est-ce que c’est dans des endroits particuliers ? Nous, a la campagne il n’y a
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pas forcément ce genre de chose quoi ». Dans cette réflexion on pouvait interpréter le désir de

conseils sur ce sujet. Cependant il pensait que ce n’était pas « son domaine ».

Pour le patient P10 le fait de faire « un petit point [...] ca peut étre que bénéfique », il disait

«on va dire qu’il le fait quand méme mais il pourrait aller encore un petit peu plus loin ».

Grace aux conseils le but des patients est de pouvoir « savoir la démarche a tenir » face a
certains symptémes ou en fonction des différentes situations (P6). Dans ce sens, le patient P8
souhaitait des conseils afin de mieux « distinguer » ces symptémes et ainsi de faire la part des
choses entre « ces maux de bras » et une symptomatologie de « crise cardiaque [...] au bras

droit ».

A contrario certains patients comme P7 n’attendait « Rien, parce que... Parce que je suis
assez grand pour savoir ce qu’il faut faire ou ne pas faire ». Pourtant plus loin dans I’entretien
il attendait tout de méme des conseils hygiéno-diététique « qu’elle détaille les régles de bonne

conduite a suivre, I’alimentation, le sport... »

3.2.4.2. La motivation

La motivation restait une notion peu approfondie. Elle n’a été citée que par cinq patients.
D’ailleurs ils constataient le manque de motivation. En effet, ces patients ne ressentaient « pas
particulierement » (P11) de prise en charge de la motivation par le médecin généraliste. Dans
ce sens les patients P3 et P4 étaient claire vis-a-vis de cette question : « Il ne m’accompagne
pas ». Malgré cette notion commune de ne pas étre accompagné, des nuances de propos
pouvaient étre mises en évidence avec le patient P4 qui insistait sur le fait que son médecin
« renouvelle les prescriptions et puis [...] bon c’est bien a la prochaine », tout comme P2 qui
concluait par : «ce que je sais c¢’est de Corbie et puis c’est tout ». A contrario, le patient P3
était plus nuancé dans ces propos et considérait que ce manque d’accompagnement était dii au
fait que le médecin traitant lui faisait « confiance [...] sachant que si il y avait un probléme »,

il « le contacterais ».

Un seul patient de 1’étude a clairement exprimait que le médecin généraliste « n’est pas la

pour accompagner sur ces choses-1a » (P8) étant donné qu’il y avait « le cardiologue » (P8).
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3.2.4.3. Plus de communication

Dans certains entretiens, le manque de communication était un vrai reproche du point de vue
des patients. Pour P12 il disait de son médecin traitant « il me parle pas beaucoup ». Le
patient P9 constatait « on explique le pourquoi on a passé la porte et puis je dirais que ¢a
s’arréte la ». Pourtant la communication est la base de la relation médecin-malade. Les
patients attendaient clairement de leurs médecins traitant « qu’il m’explique si il y a quelque

chose [...] que je comprends pas » (P5).

Un echange entre le malade et le médecin devait selon le patient P7 se concentrer sur la
reformulation et « éventuellement requestionner un petit peu ». Ce type de communication
était mise en avant car tres utilisée en médecine générale, afin de s’assurer de la bonne

compréhension du patient.

Pour le patient P10 I’une de ses principales attentes était que son médecin traitant« échange
davantage [...] parce que c’est vrai qu’on en parle peut étre pas assez & mon golt». P7
soulignait en effet que son médecin abordait « moins les problémes de cceur que d’autres

SOUCIS ».

La communication était aux yeux des patients la pierre angulaire d’une relation de qualité
avec le médecin généraliste. 1ls attendaient donc plus d’échanges lors de leurs consultations et
souhaitaient que le médecin s’assure de la bonne compréhension de leur pathologie cardio-

vasculaire.

3.24.4. Plus de temps

Lors des entretiens, les patients ont critiqué le temps de consultation. La patiente P8 constatait
«elle n’a pas le temps. Il y a tellement de monde ».Elle désirait que les médecins généralistes
aient plus de temps, et I’'une des pistes envisagées était qu’il ait moins de patients. La patiente
P8 critiquait la durée des consultations qu’elle évaluait a « un quart heure » ce qui est en effet

la durée moyenne des consultations en médecine générale.

A contrario, le patient P3 considerait son médecin traitant comme « plus strict, il est plus

pointu sur tout ¢a quoi. C’est-a-dire qu’au niveau auscultation, il prend son temps, il est
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vraiment tres pointu ». Cependant il notait « tant que le cceur ¢a va... Limite on blague plutot

qu’autre chose mais ... »

Au total sur cette partie nous n’avons pu recueillir que deux avis, qui étaient en plus

divergents, aucune conclusion n’a pu en étre tirée.

Ce temps de consultation a réenvisager servirait, selon les patients, a pouvoir s’assurer de la
bonne compréhension de leurs pathologies. Leur souhait principal étant, comme nous 1’avions
vu plus haut dans les résultats, de bénéficier de plus de communication. Celle —ci devrait
s’appuyer sur I’interrogatoire, « qu’il me pose toutes ces questions et que 1’on fasse un petit
point méme si il me connait tres tres bien » (P10). Ce type de pratique est déja celle pratiqué
par bon nombre de médecins mais le désir des patients était d’ « aller encore un petit peu plus
loin » (P10).

3.2.45. Laréassurance

Si I’on approfondi I’item de la communication, notre étude a permis de mettre en évidence
que seul deux patients attendaient de leurs médecins généralistes une réassurance. P13
attendait qu’elle lui « dise que tout va bien quoi », quand a P9 il souhaitait que son médecin

puisse « répondre aux questions quand j’aurais une inquiétude par rapport a tel ou tel ennui »

Paradoxalement le fait de « diminuer les traitements en allant si ¢a va » réassurer le patient
par rapport a la gravité de sa pathologie (P14). Au total deux patients souhaitaient que leurs

médecins généralistes arrétent « certain médicament » (P13).

3.24.6. L’obligation de résultats

Pour le patient P2, I’obligation de résultats se doit de bénéficier d’une obligation de moyens
par « des prises de sang régulieres », il critiquait le fait de les avoir « parce que je les

demande. Pis j’en ai déja fait faire a mon compte ».
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En effet, dans ce contexte de surveillance et de prévention tertiaire, 1’obligation de résultats
passait aussi par le fait de poursuivre les efforts mis en place en RCV. « Comme le temps
passe » on finit « par négliger un peu plus certaines choses », alors que c’est un travail « a

long terme » (P7).

= Une prise en charge globale

L’omnipraticien dans sa définition est censé étre « la premiére chaine du maillon [...] s’il
décele quelque chose [...] il doit m’envoyer vers la personne concernée » (P11). Seulement
trois patients ont eu cette réflexion, mettant en avant leur attente d’une prise en charge
globale, rapide, efficace et « plus pointue » (P11). P11 appuyait cette idée plus loin dans son
entretien en expliquant « je le vois réguliérement donc je pense qu’a chaque fois on aborde un
peu tous les sujets ». Pour P4 par contre le médecin généraliste se devait « si il remarquait
qu’il y avait un laisser-aller » d’intervenir. En effet le role du médecin généraliste n’est pas
que de diagnostiquer et de prescrire mais aussi de penser aux « questions paralléles [...] qui

font pourtant partie de la pathologie (P9).

Au total seuls ces patients mettaient en avant comme attentes, de reconsidérer le médecin

généraliste comme un élément central de leur prise en charge.

3.2.4.7. Le remboursement des frais de santé

Un seul patient P2 avait mis en évidence un facteur économique, il considérait « on est de

mMoins en moins remboursé ».

Notre systéeme économique dans ce contexte de pathologies considérées comme des affections
longues durées, prend en charge 100% des dépenses de soins de santé qui en résultent.
Cependant P2 semblait constater étre « de moins en moins remboursé », il concluait « les
docteurs en font de moins en moins un, et on paie de plus en plus » (P2). Il faut noter que

c’est ce méme patient qui faisait ses prises de sang en externe.
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3.2.4.8. Un nouveau mode de pratique

La position du patient dans la relation médecin/ malade a aussi fait I’objet d’une interrogation.
On distinguait bien la perte de reperes chez les patients. Les patients, dans notre modéele
actuel, deviennent de plus en plus acteur de leur consultation. Le patient P9 se demandait « il
n’y a aucune de toutes ces questions-la qui soient abordées avec mon médecin. Alors est-ce

que c’est a moi de les provoquer ou est-ce que c’est plutot a lui de me les conseiller ? »

Il était aussi important de noter que le systeme de parcours de soins coordonnés en France
semblait étre remis en question. La position centrale du médecin généraliste était trés
partagée. Trois patients considéraient que leurs médecins généralistes se devaient « s’il décele
quelque chose de m’envoyer vers la personne concernée » (P11). Pour ses trois patients une
prise en charge globale était possible grace a la centralisation des données. Pourtant aucun
patient ne nous a cité un dossier médical partagé. L’idée semblait cependant transparaitre a
travers les entretiens. Le patient P2 critiquait le fait d’avoir di faire « des photocopies », il
disait « mon cardiologue il ne 1’a pas regu » en parlant de son courrier d’hospitalisation lors

de son séjour en RCV.

Par contre pour les patients P3, P4, P5 le parcours de soins coordonnés par le médecin
généraliste semblait étre une perte de temps. Le patient P5 considérait « c’est plus rapide
d’avoir directement le cardiologue que de passer par le docteur. Parce que le docteur je vais
I’appeler, il faudra que je I’ai et puis elle me dira d’appeler I’h6pital Sud donc autant appeler
directement ». Cette phrase se devait d’étre pondérer car seul le contexte d’urgence était mis

en avant, le suivi chronique n’a pas été aborde par le patient malgreé les relances.

De plus I’'une des idées €émises par le patient P6 méritait d’€tre mise en lumiere L’une des
clefs du séjour en réadaptation cardiovasculaire, résidant dans le fait d’un suivi optimal par
une équipe de soins, était résumait par le patient par le fait d’étre « cocooné ». Il pensait que
bon nombre de patients devait avoir la sensation d’étre « un peu livré & nous méme, je pense
qu’on aurait besoin d’un peu de continuité » Afin de poursuivre les soins, dans la méme

optique il émettait 1’idée « de faire une visite par mois obligatoire ».

Enfin, la couverture médicale du territoire a aussi été abordée par le patient P11, la réflexion
qui en ressortait était intéressante. Nous savons que des efforts non négligeables sont en train

d’étre mis en place pour que tous les patients puissent avoir acces a des associations
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différentes, le travail qui est encours vise a ne plus les centraliser uniqguement pres des CHU.
Cependant, notre étude nous a permis de démontrer que bien que ces structures existent elles
sont encore méconnues des patients et des médecins généralistes. P11 s’interrogeait « je sais
que maintenant il se prescrit des trucs de sport tout ¢a, mais alors est-ce que c’est dans des

endroits particuliers ? Nous, a la campagne il n’y a pas forcément ce genre de chose ».

3.2.5. L’ambivalence des attentes

Une certaine ambivalence dans les attentes ressortait de 1’étude chez presque la moitié¢ des
patients (6 patients). Le patient P1 illustrait clairement cette notion. En effet, il souhaitait que
son médecin traitant I’ « informe » sur sa pathologie et ses complications et parallélement
avouait que ce dernier remplissait ce role d’information et de prévention car I’ayant prévenu

de faire « attention » devant plusieurs anomalies sur les « prises de sang ».

Les patients P4 et P8 partageaient le méme point de vue et la méme ambivalence. lls
attendaient de leur médecin traitant qu’il « puisse intervenir » (P4) si « il remarquait [...] un
laisser-aller et que finalement il y avait une dérive » (P4). lls souhaitaient également
bénéficier de plus d’« explications » (P8) de la part du médecin traitant, mais a contrario
considéraient que le médecin généraliste « n’est pas la pour accompagner sur ces choses-la
comme on a le cardiologue » (P8). P4 concluait par cette phrase : « Je veux pas dire qu’il

n’est pas compétent, mais j’attendrais plus d’un cardiologue ».

Une certaine part de cette ambivalence pouvait étre expliquée par la présence de tabou dans la
relation médecin-patient. En effet, les propos du patient P9 imageaient trés bien cette notion
vis-a-vis de la consommation d’alcool. Il avouait ne pas avoir « de questions spécifiques a
demander a mon médecin » mais profitait de I’entretien pour nous questionner « comme c’est

des sujets qui ne viennent pas avec mon médecin ».

P6 abordait une notion majeure en médecine générale, a savoir la « continuité » des soins. Il
mettait en avant I’importance de bénéficier en post rééducation cardio-vasculaire « de plus de
relation » avec le medecin traitant et exprimait le désir d’avoir « des rendez-vous
obligatoires» & raison de « un par mois ». Cependant il confiait ne « pas retourner de fagon
périodique chez le médecin pour suivre mon diabéte, mon cholestérol » probablement « par

routine » mais concluait qu’ « a la limite c¢’est plus moi qui ne suis pas allé ».
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P6 exprime clairement les difficultés qu’on les patients atteints d’une pathologie chronique,
partagé entre 1’envie de maintenir les acquis de la réadaptation par une continuité de la prise

en charge avec leur médecin traitant mais parallélement rattrape par les habitudes de vie.

3.2.6. Des attentes qui différent en fonction de ’interlocuteur

Dans notre script d’entretien, seul des questions sur les attentes envers le médecin traitant
étaient posé directement. Il faut donc noter que les autres intervenants cités par les patients,

1’étaient spontanément.

= Cardiologue

A travers cette étude nous avons pu mettre en évidence que le cardiologue, dans un contexte
de RCV, avait un role majeur pour les patients, et leurs attentes sont donc nombreuses. En
effet le patient P12 expliquait clairement « Le cardiologue, il me donne plus de conseils que
le docteur ». Cette notion était aussi reprise par le patient PS5 « Je pense qu’on discute plus
avec les spécialistes qu’avec le médecin traitant ». Le patient P13 était lui aussi du méme avis
« c’est plus avec le cardiologue, que je me sens plus libre, que je parle mieux avec ». Selon ce
méme patient, le médecin généraliste perd son role de prescripteur « c’est le cardio au niveau
médicaments ». Tout comme pour la rapidité de la prise en charge, le patient mentionne son
médecin traitant uniquement comme un intermédiaire. « Parce que moi, j’ai le professeur
Leborgne, il m’a donné son numéro de téléphone et il m’a dit : « Si jamais ¢a ne va pas, vous
hésitez pas, vous m’appelez ». Il considérait comme « plus rapide d’avoir directement le
cardiologue que de passer par le docteur. Parce que le docteur je vais 1’appeler, il faudra que

je I’ai et puis elle me dira d’appeler ’hopital Sud donc autant appeler directement ».

Le seul point négatif qui avait été mis en avant, était le délai d’attente « le probléme c’est que

les rendez-vous étaient de 1’ordre de 6 mois » (P3).

Pour conclure cette partie, le cardiologue faisait donc I’objet de plus d’attentes, au niveau du
suivi, mais aussi en tant que prescripteur, il était considéré comme étant « toujours pointu, trés
affuté » (P3), la présence de matériel le rendait « plus a méme de diagnostiquer » (P4) par

rapport au médecin traitant qui « a part son tensiometre il n’a rien d’autre » (P4). « Il ne fait
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pas d’¢lectro, il ne fait pas d’écho, il n’a pas d’épreuve d’effort, il n’a rien quoi, donc 1a, le

médecin traitant doit se référer au cardiologue quoi » (P4).

En opposition & ces 5 premiers patients, seul le patient P8 concluait avec le cardiologue

« c’est trés rapide, il parle a son « machin » (dictaphone) et puis a vous il ne vous dit rien ».

= |eservice de RCV

Les patients, tout comme nous I’avons déja vu précédemment, s’accordaient a dire que leurs
attentes se focalisaient essentiellement sur ['unité de RCV. En effet pour P6 « Le gros suivi
c’est a Corbie. Que ce soit nutritionnel, que ce soit tabacologique. C’est peut-étre pour ¢a que
je ne suis pas allé beaucoup voir le médecin d’ailleurs. C’est parce que j’ai un suivi & Corbie»,
Le patient P7 reconnaissait aussi « j’attends pas grand-chose de plus de mon médecin

traitant», il poursuivait « elle peut éventuellement requestionner un petit peu ».
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4. DISCUSSION

4.1. Discussion de la méthode

4.1.1. Choix de la méthode

Nous avons décidé de choisir une méthode qualitative, afin de comprendre les attentes des
patients aupres de leur médecin généraliste apres une RCV. Ce type d’objectif répondant a la
question « Pourquoi ? », le choix de la méthode qualitative était donc évident. En effet le
choix de la méthode découle directement de la question de recherche initiale.

Par projection, la méthode qualitative permettait de « comprendre des processus, dans des

situations uniques et/ou fortement contextualisees » (17).

4.1.2. Choix de ’entretien

Nous avons décidé du choix de ’entretien semi-dirigé afin de recueillir un maximum d’avis
différents sur les attentes des patients. Les entretiens étaient individuels car nous préférions
rencontrer les patients directement a domicile ou dans le service de réadaptation cardio-
vasculaire de Corbie, afin de faciliter la discussion. De plus, nous souhaitions que les patients
soient critiques envers leurs médecins généralistes et le service de RCV, d’ou I'intérét de les

rencontrer seul a seul.

4.1.3. Recrutements des patients

Le recrutement des patients a été fait de sorte a recueillir un échantillon varié. Cependant nous
ne disposions que d’une courte période de recrutement, de janvier 2018 a juillet 2018. De
plus, seul les patients ayant réellement bénéficié de 4 & 6 semaines de RCV et étant sortie

depuis plus de 3 mois ont été inclus.

Deux autres points importants pouvaient aussi étre discutés. Le premier, lors du recrutement
téléphonique et au début de chaque entretien, je me suis présenté en tant que médecin
remplacant réalisant une thése de medecine générale. Le fait est que cette donnée a pu
modifier quelque peu les réponses des patients. En effet, mon entretien avait pour but de
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comprendre quelles sont les attentes des patients ayant bénéficié d’une réadaptation cardio-
vasculaire vis-a-vis de leur médecin traitant, dans la pérennisation des acquis de la
réadaptation. Ainsi, ils ont peut-étre tempéré certaines réponses, ne voulant pas exprimer
clairement leurs points de vue sur leur médecin traitant, devant un futur médecin généraliste.
Le deuxiéme point notable était un biais de sélection a travers la faible représentativité des
femmes. En effet une seule femme a été recrutée alors qu’il existe une augmentation
significative du nombre de femmes &gées de moins de 60 ans, touchées par un infarctus du
myocarde (passé¢ de 11,8 % en 1995 a 25,5 % en 2010) (19). Rappelons qu’en France plus de
120000 infarctus du myocarde sont recenses chaque année avec environ 18000 déces qui pour

plus de la moitié concerne les femmes.

La Fédération francaise de cardiologie (19) précise également que les femmes sont moins
nombreuses a suivre un programme de rééducation cardio-vasculaire, provoquant
inéluctablement un risque accru de refaire un accident cardio-vasculaire dans 1’année qui suit

leur crise cardiaque.

4.1.4. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont etaient realisés dans des lieux calmes et seul & seul afin de créer une
atmosphére favorisant la liberté de parole pour les patients et d’éviter un effet de soumission
au groupe. Cette facon de procéder été trés importante car notre travail s’appuyait sur le

ressenti des patients.

Nous avons effectué 14 entretiens sur une durée de 9 mois. 11 entretiens ce sont déroulés au
domicile des patients, et 3 entretiens dans le service RCV de Corbie, dans le bureau de mon
directeur de theése. Apres analyse le fait d’avoir effectué ces 3 entretiens directement dans le

service de RCV a probablement interféré a minima dans certaines réponses.
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4.1.5. Méthode d’analyse des entretiens

La méthode d’analyse a été effectuée par N’vivo 12. Afin de limiter au maximum le biais
d’interprétation, les 14 entretiens ont été triangulés avec un médecin généraliste extérieur a

notre étude.

Enfin, la revue de la littérature a été faite apres le recueil de données afin d’éviter un biais de

préconception.

4.1.6. Biais de I’étude

Premierement, le manque d’expérience et de formation dans le domaine de I’entretien de
I’intervieweur devait étre pris en compte. J’ai effectué tous les entretiens, apres avoir testé
préalablement mon questionnaire sur mon entourage. Malgré cela on pouvait constater que
’aisance lors des échanges avec les patients a été progressive, ce qui a pu altérer la qualité des

premiers entretiens.

Deuxiemement, un biais cognitif a pu étre observé. Les patients ont souvent eu des problémes
de compréhension face au script. Ils ont parfois utilisé un langage non-adéquat par rapport a
ce qu’ils voulaient véritablement dire. Afin de limiter ce biais, nous avons utilisé tout au long

des entretiens la technique de « reformulation ».

Pour finir, la question de la neutralité lors des entretiens peut étre discutée. Comme nous
I’avions déja vu plus haut, la position de futur médecin généraliste de 1’intervieweur a pu
orienter certaines réponses. En effet, toute la dimension du « non verbale » prend son sens

dans un entretien individuel.
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4.2. Discussion des résultats

Pour la discussion des résultats nous avons fait le choix de I’articuler en trois parties, tout
comme le plan du script, en s’intéressant tout d’abord au FDRCV, puis a ’éducation

thérapeutique, et enfin aux attentes des patients.

4.2.1. Discussion autour des FDRCV modifiables

Nous avons fait le choix dans cette étude de traiter le diabéte, les dyslipidémies et I’obésité
sous I’item « alimentation ». La sédentarité a été abordé¢ a travers 1’activité physique. Le stress
ainsi que le tabac et l’alcool ont fait 1’objet de sous questions spécifiques. Seule
I’hypertension artérielle n’a pas fait 1’objet d’une question spécifique mais peut-étre identifié
a travers les réponses des patients dans la partie « Résultats- alimentation 3.2.2.5 » de cette

these.

L alimentation

A travers les résultats de notre étude, le sujet de 1’alimentation en médecine générale restait
peu, voir pas abordé. C’est en effet ce que déclaraient presque la moitié des patients interrogés
(6 patients sur 14). Une these menait a Lille sur les besoins et les attentes des patients sur
I’éducation nutritionnelle par leurs médecins généralistes appuie nos résultats (20). Elle
montrait que seulement % des patients considéraient que le médecin traitant était la premiére

source d’information diététique.

En principe notre population aurait dii étre plus sensibilisée a cette notion de I’alimentation
apres leur événement cardio-vasculaire et leurs passages en RCV, pourtant cela n’a pas pu
étre mis en évidence. Le sujet de I’alimentation nécessite donc un travail de fond, sur le long
terme, via 1’éducation thérapeutique et ne peut pas se résoudre aux consultations diététiques

de la phase 1 et 2, mais via un suivi durant toute la vie du patient coronarien.

De plus, seul 2 patients nous ont confiés avoir été pesés par leur médecin généraliste dans le
but d’une surveillance de leurs poids. Pourtant, selon la theése quantitative de Lucie Labbe

(21), basée sur 485 questionnaires et visant a évaluer les attentes des patients concernant les
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conseils nutritionnels par le médecin géneraliste, 90% des patients souhaitaient étre pesés par

leur médecin et recevoir des conseils alimentaires.

Parallélement, trois quarts des médecins généralistes interrogés par I’Observatoire régional
de la santé Rhone-Alpes (22), considéraient que 1’éducation nutritionnelle était de leurs
responsabilités, méme en I’absence de demande des patients. Cependant, ils invoquaient

régulierement le manque de temps pour aborder ces sujets (23, 24, 25).

Notre étude nous a donc permis de mettre en avant une discordance entre les attentes des
patients sur ce sujet d’une part et la réalité des consultations chez leurs médecins traitant
d’autre part. Elle nous a également montrait que la notion d’alimentation restait une question
complexe car touchant la santé d’une part mais ayant aussi une dimension culturelle et

familiale d’autre part.

L’activité physique : Place du médecin généraliste mal visualisé par le patient.

Notre étude a mis en évidence un role mineur ainsi qu’un sentiment d’impuissance, selon les

patients, quant a la prise en charge de 1’activité physique par le médecin généraliste.

Cette constatation était bien en accord avec la theése qualitative intitulé : « Evaluation de
l’activité physique en médecine générale » (26), qui mettait en évidence que I’activité
physique était dans la majorité des cas peu abordée par les médecins généralistes en 1’absence

de demande du patient.

Cela pouvait s’expliquer par un manque de connaissances des médecins généralistes qui ne
disposaient d’aucun module d’enseignement sur 1’activité¢ physique lors de leur cursus. Ils
devaient donc apprendre lors de formations continues ou par le biais du dialogue avec des
interlocuteurs comme les médecins de réadaptation cardio-vasculaire ou les cardiologues.
Pour faire face a ce manque de formation, ils s’appuyaient sur leurs expériences personnelles
et le bon sens. Cette problématique n’était pas propre a la France comme 1’ont mise en
évidence de nombreuses études Anglo-Saxonnes. Ainsi selon Walsh et al., deux tiers des
médecins interrogés estimaient leurs connaissances inadaptées pour conseiller de 1’activité

physique a leurs patients (27).

Cependant, dans une étude de I’INPES intitulée : « Baromeétre santé médecins généralistes »

(28), plus de deux tiers des médecins généralistes considéraient que la prévention dans le
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domaine de I’activité physique faisait partic de leur role. Il existait donc a nouveau une
discordance entre le ressenti des patients d’une part et ceux des médecins généralistes d’autre

part.

Lors de nos entretiens, seul trois médecins généralistes auraient conseillés la pratique de la
marche a pied a leurs patients. Hors, il semblerait que ce soit ’activité physique la plus
prescrite en médecine générale selon une étude menée dans la région Auvergne sur I’AP dans
la prise en charge du diabéte (29) (activité prescrite chez 9 patients diabétique sur 10). Selon
Chapuis (30), 98.7% des médecins traitants conseillaient cette activité en premiere intention,

tout comme une étude australienne (31).

Cette dissonance pourrait s’expliquer par le fait que ce conseil était peut étre délivré aux

patients, sans que celui-ci ne nous 1’ai retransmis lors des entretiens.

Le stress

Le sujet du stress causait par la survenue de 1’événement cardio vasculaire a fait ’objet d’une
sous question de notre script. Cela a mis en évidence que ce sujet n’était pas abordé avec le

médecin pour 6 patients de 1’étude.

Ce sujet aurait mérité d’étre plus approfondi devant le lien existant entre le profil

psychologique d’un individu et la survenue d’un événement cardio-vasculaire.

Malgré le fait que notre étude n’abordée pas la notion de dépression mais uniquement celle du
stress causé par 1’événement cardio-vasculaire, il nous a semblé intéressant de discuter
I’impact de la dépression dans la pathologie cardio-vasculaire. Ainsi une étude menée chez
881 patients hospitalisés en psychiatrie (32), montrait que le risque de survenue d’un infarctus
du myocarde chez les patients dépressifs était 8 fois plus important que chez les patients

hospitalisés pour d’autres troubles psychiatriques.

A I’inverse, une étude réalisée par le service de cardiologie de 1’hdpital Antoine Béclére avait
mis en évidence un risque de dépression multiplié par 3 pour les patients victime d’un

accident coronarien (33).

Toutes ces données montraient I’importance d’une détection et d’une prise en charge optimale

du syndrome anxiodépressif en médecine générale.
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L’alcool et le tabac : Les grands absents des consultations

Dans notre étude, il a été mis en évidence que 9 patients sur 14 n’abordaient pas la
problématique de la consommation d’alcool en post réadaptation cardio-vasculaire avec leur
médecin généraliste. Cette notion était retrouvée dans diverse littérature comme dans « Parler
d’alcool reste un sujet tabou » (34) ainsi que dans I'étude « Barometre santé médecins
généralistes » (35) qui mettait en avant la difficult¢ qu’ont les médecins généralistes a traiter
le sujet de ’alcool avec leur patient. Les médecins généralistes reconnaissaient pourtant avoir

un role prépondérant dans la prévention (36) (37).

Parmi ces 9 patients de notre étude, plus de la moitié mettaient en avant le fait que le sujet
n’aurait pas ét¢ abordé¢ lors des consultations car ils ne consommaient pas d’alcool, raison
pour laquelle leur médecin traitant n’abordait pas le sujet. Cette déclaration était en accord
avec la réponse des médecins généralistes des études sus-cité qui déclaraient pour 72.7%
d’entre eux, aborder la consommation d’alcool uniquement avec les patients qu’ils

considéraient a risque.

Ceci pourrait s’expliquer ¢également par le fait qu’en France la consommation d’alcool est
banalisée et mise en relation avec le « c6té festif » et ainsi rend complexe la mise en place

d’un processus de dénormalisation.

Tout comme la consommation d’alcool, 11 patients sur 14 exprimaient que la problématique
du tabac n’était pas abordée par leur médecin traitant en consultation car ils ne fumaient plus
ou ne fumaient pas. Ces résultats allaient a ’encontre de ce qu’exprimaient les médecins
généralistes dans une enquéte intitulé « Pratiques et opinions des médecins généralistes en
matiere de prévention » (38), mené de novembre 2008 a janvier 2009 auprés d’un échantillon
représentatif de plus de 2000 medecins généralistes. Ils déclaraient que parler du tabagisme
était facile pour prés de neuf médecins sur dix et une majorité de médecins (63,2 %)

abordaient cette question au moins une fois avec chaque patient.
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Le sommeil

Pour la moitié des patients de I’étude, la problématique du sommeil n’a pas été abordée en
consultation par le médecin traitant. Seul un patient a déclaré que son médecin généraliste a
abordé directement le sujet. Ces résultats montraient que la problématique du sommeil en
consultation de médecine générale restait un sujet non prioritaire. Dans ce sens, une étude
incluant 256 médecins Bretons (39) a mis en évidence que les troubles du sommeil restaient
des plaintes secondaires en consultation. Devant ce résultat il semblerait donc nécessaire que
le médecin traitant aborde au moins une fois cette problématique pour qu’elle ne soit plus une

plainte secondaire.

4.2.2. Discussion autour de I’éducation thérapeutique

Selon les patients, les FDRCV ne sont pas ou peu abordés par leurs médecins généralistes. Il

était donc logique que la notion d’éducation thérapeutique n’est pas ét¢ mentionnée.

La motivation du patient a prendre en charge sa pathologie cardio-vasculaire par le médecin,
restait également une notion peu approfondie pour presque la moitié des patients de 1’étude.
Ces résultats étaient a mettre en confrontation avec 1’étude réalisée par I’Observatoire
Régional de la Santé de Midi Pyrénées en juin 2010 (11). Cette étude évaluait la pratique de
I’éducation thérapeutique chez 167 médecins généralistes en Midi Pyrénées (étude ayant
diffusée le questionnaire a 600 médecins genéralistes initialement). Elle révélait que 71.1%
des médecins généralistes connaissaient le concept d’éducation thérapeutique et 80% d’entre
eux déclaraient pratiquer 1’éducation thérapeutique en consultation. Cependant, seulement un
quart d’entre eux ont suivi une formation sur I’éducation thérapeutique. Cette étude mettait en
évidence également que 61.5% des meédecins généralistes réalisaient 1’¢ducation
thérapeutique seuls, au cabinet. Il existait donc bien une nouvelle discordance de points de
vue entre les patients et les médecins généralistes quant a la pratique de 1’éducation
thérapeutique. Notons tout de méme que dans 1’étude de 1’Observatoire Régional de la Santé
de Midi Pyrénees seul 167 médecins genéralistes sur 600 ont répondu au questionnaire soit
une participation d'environ 28% pour I'ensemble des médecins. Il était donc probable que les
médecins ayant répondu soit plus intéressé par le sujet de I’éducation thérapeutique et donc

plus enclin a la pratiquer.
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Il était important de souligner que le sujet de « I’observance » du patient, qui fait partie
intégrante de 1’éducation thérapeutique, n’a pas fait I’objet de question dans notre script. En
effet nous comptions sur le fait que cette notion ressorte spontanément lors des entretiens
mais force est de constater que ¢a n’a pas été le cas. Nous aurions probablement dd la traiter

de fagon spécifique lors d’une question dédice.

4.2.3. Les attentes des patients dans la pérennisation des acquis de la RCV

Les conseils sur la pathologie cardio-vasculaire : L ’attente prédominante

La grande majorité des patients de 1’étude (12 patients sur 14) souhaitaient benéficier de plus
de conseils de la part de leurs médecins traitants vis-a-vis de leur pathologie cardio-

vasculaire.

Ils désiraient plus d’informations afin de mieux s’approprier leur maladie chronique dans le
but de distinguer de facon plus juste et plus rapide une symptomatologie cardiaque,

nécessitant une prise en charge en urgence.

De fagon générale, cette notion était en accord avec bon nombres d’études. Une enquéte
menée en Rhone-Alpes (40) montrait que malgré la satisfaction d’un grand nombre de
patients vis-a-vis des explications données par le médecin généraliste, 71% souhaitaient
obtenir davantage d'explications sur « les maladies >.En effet, lors d'une autre étude sur le
point de vue des patients, I'obtention d'information sur le probléme de sante était la priorité
principale pour pres de 80 % des patients (41). Cette notion était aussi retrouvée dans
plusieurs études étrangeres (42) (43) (44).

En pratigue

D’un point de vue pratique, plus de la moitié des patients de 1’étude ont présenté des
difficultés a interpreter leurs symptoémes, ce qui pourrait occasionner un retard de prise en
charge. La majorité des patients n’avaient pas le réflexe de contacter en priorité par téléphone
le SAMU lors d’apparition de symptdmes évocateur d’infarctus du myocarde. Cette notion
rejoignait I’étude de ’observatoire stent for life de 2011 (45), mettant en évidence que,

malgré les campagnes d’information, moins d’un francais sur deux avait le réflexe d’appeler
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en priorité le 15 en cas d’infarctus du myocarde. Comme I’expliquait le Pr Martine Gilard,
«Encore trop de patients ont le réflexe d’appeler leur médecin généraliste, SOS Médecins, ou
leur cardiologue. Le réflexe du 15 n’est pas encore entré dans les mceurs ». Rappelons que
cette étude a recruté en deux vagues de 1 mois, dans les centres de 5 départements (Essonne,
Nord, Haute-Garonne, Haute Savoie et Cote d’Or) 460 patients ayant eu un IDM de moins de
48h.

Apres un séjour en RCV, les patients sont censes avoir acquis des compétences, afin de mieux
réagir, face a ce type de situation. Pour autant les données de notre étude rejoignaient celle
d’une population n’ayant pas bénéfici¢ d’une phase 2. Nous sommes donc en droit de nous

demander, comment améliorer la prévention tertiaire ?

Le temps de consultation en médecine générale : Une attente peu abordé

La durée des consultations avec « le temps » accordé a celle-ci, n’est pas une attente majeure
pour les patients de notre étude. En effet, seul 2 patients sur 14 ont mis en évidence cette
notion. Ce résultat n’est pas concordant avec ceux obtenus dans différentes études sur les
attentes des patients. Dans la littérature, la notion de temps fait partie des items les plus
importants, tous pays confondus (46). En France, le temps que le médecin accordait a la
consultation, faisait partie des 5 items les plus importants pour les patients (47). En Norvege,
une étude par focus groups retrouvait I'importance pour les patients du temps accordé par le
médecin (48).

Dans ce sens, une étude francaise, réalisée dans la Vallée de la Fensch et du pays Haut
Lorrain, montrait que 42 % des patients considéraient que le médecin généraliste était plus
disponible que les autres médecins (49). Malgré tout, 32% des patients souhaitaient que le
médecin prenne plus de temps pour les écouter et 31% pour les examiner. Dans une étude
réalisée aupres de la population générale francaise en 2008, 61 % des répondants
consideéraient que les médecins géneéralistes accordaient assez de temps a chaque patient, mais

ils étaient malgre tout 30 % a attendre une augmentation de ce temps (50).
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L’impact de la RCV sur la relation médecin traitant-patient.

Les attentes des patients face a leurs médecins traitants découlent de la relation qu’ils
entretiennent. Cette relation est sans cesse modifiée par les différents événements de vie du
patient, mais aussi du médecin. Il était donc évident de travailler sur la modification de la

relation médecin traitant- patient en post RCV.

La majorité des patients (10 patients sur 14) exprimaient le fait que leur passage en RCV n’a
en rien modifié la relation avec leur médecin traitant. Certain mettaient méme en avant le fait
d’avoir appris beaucoup plus sur leur pathologie lors de leur RCV que lors de leurs
discussions avec leur médecin traitant. Nous n’avons retrouvé aucune étude lors de notre

recherche bibliographique sur ce sujet et ne pouvons donc pas comparer ce résultat.

Néanmoins il serait probable que les patients interrogés n’évoquent aucun changement dans
cette relation justement par le fait d’avoir bénéficié¢ d’une RCV et d’avoir ainsi la sensation de
ne plus avoir besoin d’informations supplémentaires. Il serait par conséquent moins enclin a

apprécier un éventuel changement de discours ou comportement de leur médecin traitant.

Il pourrait étre intéressant de comparer ce résultat & une population n’ayant pas intégré un

programme de rééducation cardio vasculaire.

A contrario, cette absence de modification dans la relation médecin généraliste-patient
pourrait venir du fait que le médecin traitant considérant que le patient a bénéficié d’une
rééducation cardio-vasculaire, nécessite moins d’attention car ayant eu tous les conseils

appropriés. Par conséquent, son discours envers le patient ne serait en rien modifié.

Une prise en charge globale par le médecin traitant: Une attente peu retrouvée.

En effet, la position centrale du médecin généraliste dans la prise en charge post RCV,
semblait étre remise en question et faisait 1’objet d’avis partagés. Pour 3 patients de 1’étude le
médecin traitant avait comme r0le de centraliser les informations et de rediriger le patient

vers le spécialiste adapté en cas de besoin.

A P’inverse, pour 3 autres patients, le parcours de soins coordonnés par leur médecin semblait

étre une perte de temps.
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Cette divergence d’opinions pouvait s’expliquer par la prise en charge initiale de la pathologie
cardio vasculaire par le médecin traitant. En effet les patients ayant bénéfici¢ d’un diagnostic
rapide et ayant été correctement orienté par le médecin traitant, n’ont pas eu I’impression de
perte de temps et de chance et ainsi étaient plus enclin a placer le médecin traitant au centre
de leur prise en charge. A I'inverse, les patients ayant eu, a leur sens une prise en charge

moins efficace, n’avaient que peu d’attente vis-a-vis de leur médecin généraliste.

4.2.4. Discussion autour de I’entretien motivationnel

L’entretien motivationnel est défini par 'HAS comme « un outil d’accompagnement de nos

malades chroniques dans le changement, basé sur I'écoute active et une attitude empathique ».

Il a donc toute sa place dans la consultation de médecine générale, en post RCV, devant
I’importance d’aborder avec le patient un changement de comportement influencant la santé
(FDRCV modifiables entre autre). Seulement deux patients dans notre étude ont identifié chez
leur médecin traitant, des techniques pouvant faire référence a 1’entretien motivationnel. La
notion globale de « motivation » n’a été mentionnée que par un tiers des patients. D’ailleurs,

la majorité des patients ne plagaient pas ce sujet au centre de leurs attentes.

Ce ressenti des patients pourrait s’expliquer par le fait que les médecins généralistes et futurs

médecins généralistes présentent un manque de formation en terme d’entretien motivationnel.

Il est cependant noté depuis quelques années, un désir de la part des DMG d’accorder une
place plus importante a I’entretien motivationnel dans la formation des internes de médecine
générales. Ainsi en 2012-2013, 30% des DMG Francais effectuaient un enseignement en
entretien motivationnel (51). Dans une these réalisee par Hugo HOURS sur 1’état des lieux de
la formation a I’entretien motivationnel durant le diplome d’étude spécialis€ de médecine
générale en France en 2016-2017 (52), 81% des DMG interrogés rapporté la présence de
I’entretien motivationnel dans leur enseignement (participation de 91% des DMG de France a
cette étude). Cependant, cette étude notait une importante hétérogénéité dans les
enseignements d’'un DMG a l’autre. Les durées variaient de 15 minutes a 21 heures sur

I’ensemble du DES.
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Cette pratique tend a se développer dans la formation médicale mais mettra encore plusieurs
années avant d’étre utilisée par 1’ensemble des médecins généralistes. Car, comme nous
I’avions vu, le manque de temps est une problématique importante en médecine générale et
que le principal frein a I’entretien motivationnel est 1’allongement des temps de consultation.
Dans ce sens une étude quantitative descriptive aupres de 19 médecins généralistes
morbihannais en décembre 2015 démontrait que pour 61% des médecins généralistes la durée
des consultations était identifiée comme le frein majeur a ce type de pratique (53).

63



64



5. CONCLUSION

Notre étude nous a permis de mettre en avant une ambivalence importante en ce qui concerne
les attentes des patients par rapport a leur médecin généraliste dans le maintien des acquis
aprés un séjour en RCV. Les patients n’attendaient « pas grand-chose » de leur médecin
traitant, pourtant les attentes étaient multiples. Les patients interrogés ont pu mettre en avant
I’importance de pouvoir bénéficier de conseils, grace a une meilleure communication, et
souhaitaient des consultations plus longues. De ces attentes, se dégageaient aussi des
réflexions sur un nouveau mode de pratique ou le réle du medecin généraliste était discuté et

partage.

Le principal frein, que decrivaient les patients lors de leurs consultations en médecine
générale, était le manque d’écoute et de temps que leur accordaient leurs médecins
généralistes. Les patients se tournaient donc plus facilement auprés de ’unité de RCV et de
leurs cardiologues afin de répondre a leurs questions.
Le second frein était 1’incompréhension des patients quant a la prise en charge de leurs
motivations par le médecin traitant. Dans ce sens, les patients n’identifiés pas leur médecin
traitant comme acteur moteur de leurs motivations a pratiquer une activité physique ou a
maintenir les acquis de leurs RCV. Cependant, ils s’accordaient a dire qu’ils ne consultaient
pas assez et ne suivaient pas forcément les conseils prodigués par 1’unit¢ de RCV et leurs
médecins traitants. En paralléle, leurs médecins généralistes ne reprenaient pas
systématiquement avec eux les différents items de travail pour la pérennisation de leurs
acquis, tels que ’alcool, le tabac, 1’alimentation, le sommeil, le stress, et 1’activité physique.
Ces items étant pourtant au centre de la prévention tertiaire, qui est un enjeu de santé

primordial afin de diminuer la prévalence des incapacites chroniques.

A travers cette étude, deux pistes de travail émergent assez aisément.
La premiére étant 1’utilisation de 1’entretien motivationnel dans 1’éducation thérapeutique en
médecine générale. Afin de mieux répondre aux attentes des patients, un socle de
connaissances commun sur l’entretien motivationnel lors de la formation des médecins

généralistes semble nécessaire.

La deuxiéme piste de travail est la valorisation des consultations de sortie d’hospitalisation.
Les données de notre étude semblent encourageantes car les attentes des patients
correspondent aux dispositifs actuels. Tout d’abord, avec la mise en place d’un séjour en

RCV, puis avec le relais en médecine générale avec des consultations longues visant a faire le
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point sur la sortie d’hospitalisation. Afin de mieux répondre aux attentes des patients et des
meédecins generalistes, des cotations particulieres ont été crées ces derniéres années avec la «
MSH » et la « MIC ». Sur le papier, tous les outils sont bien présents pour répondre aux
attentes des patients, mais ces consultations censées étre plus longues sont-elles réellement
pratiquées ? Dans le cas contraire, comment les valoriser ? La politique actuelle a fait du
médecin généraliste, le coordinateur du parcours de soins ; mais les moyens qui lui ont été
accordés ont peu evolué. La revalorisation financiere seule ne semble pas pouvoir répondre
aux attentes des médecins face aux demandes des patients qui se font de plus en plus

exigeantes.

Enfin, notre étude révéle la question de la déresponsabilisation des patients face a leur
pathologie. En effet, un seul patient a eu une vision critique de lui-méme. Le patient est défini
comme un acteur principal dans la prise en charge de sa pathologie dans notre systeme de

santé. Comment faire dans le cas ou il se déresponsabilise ?
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7. ANNEXE
Annexe 1

« Bonjour, Je suis Mr Simon Antide, je suis médecin remplacant. J’effectue un travail de
recherche sur les attentes des patients ayant bénéficié d’une réadaptation cardio-vasculaire
vis-a-vis de leur médecin traitant. Cette discussion restera anonyme, mais elle sera enregistrée

a I’aide d’un dictaphone afin de retranscrire vos propos mots pour mots.

Si vous acceptez de participer a ce travail nous pouvons commencer ».

Description de 1’échantillon :

e Sexe?

e Quel est votre age ?

e Quelle est votre profession ?

e Quelle est votre fréquence de consultation avec votre médecin généraliste ?

e Quelle est votre fréquence de consultation avec votre cardiologue ?

1/ Lors de vos derni¢res consultations de suivi avec votre médecin traitant qu’avez-vVous

abordé concernant votre mode de vie ?

= Sur le plan hygiéno-diététique (alimentation-sommeil-stress) ?
= Sur le plan de la consommation d’alcool ?

= Sur le plan de la consommation tabagique ?

2/ Lors de vos consultation de suivi avec votre médecin traitant qu’avez-vous abordé

concernant I’activité physique ?

= Qu’attendez-vous de votre médecin traitant vis-a-vis de la prise en charge de ’activité
physique ? (conseils technique- orientation vers des associations spécialisées- aide

motivationnelle a pratiquer une activité).
3/ Comment considérez-vous vos connaissance de votre maladie cardio vasculaire ?

= Concernant les symptdmes devant vous alerter et les attitudes a adopter en lien avec
ces symptomes ?
= De quelle fagon vous informez vous sur votre maladie ?
77



= Quelles sont vos autres sources d’informations ?

= En ce qui concerne ces connaissances, qu’attendez-vous de votre médecin traitant ?

4/ Selon vous en quoi votre réadaptation cardio vasculaire & modifié votre relation avec votre

médecin traitant ?

= Sur le plan de la gestion de vos facteurs de risque cardio vasculaire ?

= Vis-a-vis des explications qu’il vous donne sur votre maladie (information plus
précise, vocabulaire plus spécifique, aide a la compréhension de votre pathologie).

= Comment vous accompagne-t-il en ce qui concerne votre motivation ?

= Quelles seraient vos attentes supplémentaires de la part de votre médecin traitant

concernant cette relation et votre pathologie ?

78



79



80



Roéle du médecin généraliste dans le maintien des acquis d’un séjour en réadaptation
cardio-vasculaire du point de vue des patients.

Introduction: Une prise en charge optimale du patient coronarien par le médecin traitant est
une priorité pour éviter un nouvel événement cardio-vasculaire. L’objectif de ce travail est de
comprendre les attentes des patients ayant bénéficié d’une réadaptation cardio-vasculaire vis-
a-vis de leur médecin traitant, dans la pérennisation des acquis de la réadaptation.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une enquéte qualitative, par entretiens semi-
dirigés, aupres de quatorze patients dans la région Haut De France. L’analyse des données a
été effectuée selon la méthode de la théorisation ancrée.

Résultats: Une ambivalence importante concernant les attentes des patients était mise en
évidence. Les patients interrogés, n’attendaient pas grand-chose de leur médecin traitant,
pourtant leurs attentes étaient multiples. La majorité d’entre eux souhaitait bénéficier de plus
de conseils et de communication sur leur pathologie dans le but d’optimiser leurs attitudes
face aux symptomes d’angor. Ils évoquaient ¢galement un manque de prise en charge de leurs
motivations par le médecin traitant. Les FDRCV maodifiables restaient des sujets peu abordés
en consultation et ne semblaient pas faire partie des principales attentes des patients.

Conclusion: Les attentes des patients sont multiples et ambivalentes. Il existe une certaine
déresponsabilisation des patients face a leur pathologie et le développement de 1’éducation
thérapeutique en médecine générale pourrait étre une des solutions.

Mots-clés: Médecins généralistes, réadaptation cardiaque, attentes des patients, éducation du
patient, entretien motivationnel.

Role of the general practitioner in maintaining the achievements of a stay in
cardiovascular rehabilitation from the patients' point of view.

Introduction: Optimal management of the coronary patient by the treating physician is a
priority to avoid a new cardiovascular event. The objective of this work is to understand the
expectations of patients who have benefited from cardiovascular rehabilitation from their
attending physician, in order to ensure that the benefits of rehabilitation are sustainable.

Materials and method: We conducted a qualitative survey, using semi-structured interviews,
with fourteen patients in the Haut De France region. Data analysis was conducted by using
the grounded theorization method.

Results: A significant ambivalence regarding patient expectations was highlighted. The
patients interviewed did not expect much from their treating physician, however their
expectations were multiple. The majority of them wanted more advice and communication on
their pathology in order to optimize their attitudes in front of angor symptoms. They also
mentioned a lack of responsibility for their motivations on the part of the attending physician.
Modifiable cardiovascular risk factors remained topics that were not widely discussed in
consultation and did not appear to be among the patients' main expectations.

Conclusion: Patients' expectations are multiple and ambivalent. There is a certain
disempowerment of patients with regard to their pathologies and the development of
therapeutic education in general medicine could be one of the solutions.

Keywords: General practitioners, cardiac rehabilitation, patient expectations, patient
education, motivational interview.
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