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I. INTRODUCTION. 

Historique de la rééducation cardiaque : 

En 1964, l’organisation mondiale de la santé (OMS) définit la réadaptation cardiaque (RC) 

ainsi : «  La RC est constituée par l’ensemble des mesures ayant pour objet de rendre au malade 

ses capacités antérieures et d’améliorer même sa condition physique et mentale, lui permettant 

par ses moyens propres une place aussi normale que possible dans la Société »(1)  

Entre 1991 et 1992, la société Française de cardiologie (SFC) crée un nouveau groupe de travail 

portant sur « l’exploration fonctionnelle et réadaptation des cardiaques ».(1) 

Il faut attendre 1997, pour voir les premières recommandations de la SFC concernant la  RC de 

l’adulte.(1) 

Plus récemment, en juin 2020, la SFC a publié un article « RC : les preuves scientifiques 

récentes de ses bénéfices » dans lequel elle témoigne de l’importance de la RC dans la réduction 

de la mortalité et des re-hospitalisations chez les patients coronariens et insuffisants cardiaques. 

(2) 

Place du médecin traitant dans la rééducation cardiaque : 

Si en France, la RC est un sujet de discussion datant de plusieurs décennies nous constatons 

que les publications concernant le rôle du médecin traitant dans le suivi des patients souffrant 

de maladies cardiovasculaires ne sont que peu nombreuses.  

De même les articles sur la place du médecin traitant dans l’évaluation clinique et biologique 

des patients ayant bénéficié de la réadaptation cardiaque en SSR sont très rares.  

La Haute autorité de santé (HAS) a publié en 2014 un guide du parcours de soins de 

l’insuffisance cardiaque (IC). Dans ce dernier, elle définit le rôle du médecin généraliste dans 

la prise en charge des patients insuffisants cardiaques.  

Le médecin traitant : 

- Évoque le diagnostic et le fait confirmer par le cardiologue,  

- Reconduit et adapte le traitement médicamenteux.  

- Accompagne le patient dans la prise en charge de sa maladie,  

- Fait le point sur les actions entreprises par le patient afin de parvenir aux objectifs ciblés. 

- S’assure du respect des consultations auprès du spécialiste.  
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- Oriente le patient vers le cardiologue ou l’hôpital, en cas d’instabilité clinique et de 

réapparition des symptômes malgré le traitement.(3) 

De même en Novembre 2017, la HAS a publié un document « Actes et prestations, affection de 

longue durée, maladie coronarienne stable ». Ce document ne statue pas clairement sur la place 

du médecin traitant dans la surveillance des patients coronariens.(4) 

Pourtant le médecin traitant a une place centrale dans la prise en charge de ces patients, il est le 

premier maillon de la chaîne et doit connaître les critères d’évaluation et de surveillance afin 

d’accompagner au mieux le patient dans son parcours de soins.  

Problématique pratique du suivi de ces patients par le médecin traitant en ville :  

En 2013, en France, le nombre d’actes (consultations et visites) par habitant et par an chez le 

médecin généraliste était en moyenne de 4,1. (5) A titre de comparaison, les consultations toutes 

spécialités confondues (médecine générale et autres spécialités) en 2014 était de 6,3.(6) De 

toute évidence, les médecins traitant sont amenés à voir plus souvent les patients que leur 

cardiologue. 

De plus, les médecins généralistes sont confrontés à la lourdeur et au nombre de courriers 

médicaux pour un temps de consultation limité et un afflux de patient de plus en plus important. 

La coordination ville-hôpital est souvent difficile à mettre en place. Son amélioration a pour 

but de limiter l’inertie de prise en charge entre la ville et l’hôpital au décours d’une 

hospitalisation en SSR. Des pistes existent afin d’améliorer le suivi de ces patients, comme par 

exemple la réalisation d’une « check-list » de sortie évaluée par le médecin traitant au cours 

d’une consultation dédiée ou encore le suivi en télécardiologie (appels téléphoniques structurés, 

télétransmissions de mesures comme la balance connectée, la fréquence cardiaque, la fréquence 

respiratoire, la tension artérielle…). Un financement, proposé par les pouvoirs publics du suivi 

en télésurveillance de l’insuffisance cardiaque existe déjà sous la forme de l’expérimentation 

ETAPES (Expérimentations de Télémédecine pour l’Amélioration des Parcours En Santé). 

(7,8)  

 

 

 

 



 

8 
 

Objectif de ce travail : 

Il ne s’agit pas ici de détailler tous les aspects de l’insuffisance cardiaque ou de l’insuffisance 

coronaire, ni d’étudier l’ensemble des rôles du médecin généraliste dans ces domaines.  

Ce travail cherche à combler un besoin très précis en établissant un outil susceptible d’aider le 

médecin généraliste dans l’évaluation du patient au décours de sa prise en charge en SSR cardio-

vasculaire. Cet outil, décliné sous la forme d’une « check list » associe des critères cliniques et 

biologiques dont la pertinence est déjà bien établie dans le cadre de la surveillance des patients 

pris en charge en SSR et qui ont présenté un syndrome coronarien aigue (SCA), ou bénéficié 

d’une chirurgie cardiaque (mise en place de prothèse valvulaire, chirurgie des gros vaisseaux, 

pontage aorto-coronarien PAC) ou d’une cardiomyopathie dilatée (CMD). La pertinence et la 

faisabilité de réalisation de cette « check list » dans la durée limitée de la consultation de 

médecine générale ont été évaluées dans ce travail, réalisée 4 à 6 semaines après la fin de la 

prise en charge en SSR de cardiologie-vasculaire du CH d’Arles. 
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II. REVUE DE LA LITTERATURE. 

II.1. Epidémiologie. 

II.1.1. L’insuffisance cardiaque.  

L’insuffisance cardiaque (IC) est un problème majeur de santé publique en termes de mortalité 

et de coût de santé.  

En 2013, le nombre de décès lié à l’IC comme cause initiale s’élève à 18 621 et 70 213 en ce 

qui concerne les causes multiples.(9) 

Si la mortalité diminue entre 2000 (23 865 pour cause initiale(10)) et 2013, le taux 

d’hospitalisations pour IC entre 2002 et 2010 a évolué de 18%.(11) 

 En 2014, en France on note 165 093 hospitalisations avec pour cause principale l’insuffisance 

cardiaque. L’hospitalisation concerne principalement les sujets âgés, en effet les patients de 85 

ans et plus représentent 43,4 % de ces hospitalisations dont 2/3 sont des femmes.(9)   

Les patients hospitalisés pour décompensation cardiaque sont fréquemment réhospitalisés, on 

estime en 2013 que 20% des patients hospitalisés pour IC ont été réhospitalisés pour le même 

motif au cours de l’année. Depuis 2002 le taux de re-hospitalisations a augmenté de plus de 

30%. (12) 

Au cours de ces 20 dernières années, l’augmentation du nombre d’hospitalisations pour 

insuffisance cardiaque peut s’expliquer par le vieillissement des patients porteurs de 

cardiopathies suite à l’avènement de traitements et de techniques améliorant la survie 

(Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (CONSENSUS,SOLVD) (13,14) puis sacubitril-

valsartan (PIONEER-HF) (15), bétabloquant (CIBIS 2) (16), inhibiteur des minéralocorticoïdes 

(EMPHASIS) (17) , pose de défibrillateur (SCD-HeFT) (18), technique de resynchronisation 

cardiaque), mais aussi par une plus grande prévalence de cette pathologie, en particulier du fait 

de l’amélioration de la survie des cardiopathies ischémiques, et notamment des infarctus en 

phase aiguë susceptibles de développer dans les suites une IC comme complication.  

En 2010, la durée moyenne des hospitalisations était de 9,5 jours par séjour et de 12,6 jours par 

an. Le coût moyen d’une hospitalisation était de 4713 euros, on estime donc le coût annuel de 

la prise en charge des IC hospitalisées à 991 millions d’euros. (19) 
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II.1.2. La cardiopathie ischémique. 

A l’instar de l’IC, la cardiopathie ischémique (CPI) a un fort impact en termes de santé publique. 

En 2016, le nombre de patients décédés en France d’une CPI est de 32 460, la plus grande 

majorité étant des hommes (19 342).(10) 

La mortalité liée au CPI, continue de diminuer en raison d’une amélioration de la prévention 

primaire, secondaire et de la prise en charge à la phase aigüe. 

En 2014, on compte 221 108 hospitalisations pour CPI, dont environ 70 % des patients sont des 

hommes.(9) 

Le taux d’hospitalisation en France pour CPI sur la période de 2008 à 2013 chez la femme de 

moins de 65 ans a augmenté de 19%.(20) 

On explique cette progression par une augmentation des facteurs de risque cardio-vasculaire 

chez la femme. On constate par exemple l’augmentation entre 2005 et 2014 de la prévalence 

du tabagisme régulier chez la femme de 45 à 74 ans.(21)  

Outre le tabagisme, l’accroissement de la prévalence de l’obésité et du diabète chez la femme 

contribue à cette augmentation. En effet entre 1997 et 2012 l’augmentation relative de l’obésité 

est plus importante chez la femme (+89,2%) que chez l’homme (+62,5%).(22)  

Concernant le diabète entre 2000 et 2009 on note une progression de la prévalence du diabète 

de 2,6% à 4,4% indépendamment du sexe.(23) 

Contrairement à l’IC, les patients victimes de CPI ne sont généralement pas réhospitalisés pour 

le même motif au cours de l’année.  

II.1.3. Soins de suite et de réadaptation. 

En France en 2014, le nombre de séjours en soins de suites et réadaptation (SSR) s’élève à 

1 401 000. 76% de ces séjours se déroulent en hospitalisation complète. Les patients sont pour 

la plus grande majorité des femmes (55%). L’âge moyen des femmes reste plus élevé que celui 

des hommes (69 contre 61 ans), notamment pour les hospitalisations complètes (74 contre 66 

ans). La durée moyenne du séjour en hospitalisation complète est de 37 jours.(24)  

Concernant les affections de l’appareil cardio-vasculaire le nombre de séjours en 2014 s’élève 

à 172 000. Cela comprend entre autre 66 000 séjours pour la CPI, 35 000 séjours pour l’IC et 

19 000 pour les atteintes non rhumatismales des valves cardiaques.(24) 

L’âge moyen en SSR cardiovasculaire est de 63,7 ans contre 69,9 tous secteurs confondus.(25) 
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La part de la pathologie « affection de l’appareil cardiovasculaire » est de 12% des séjours en 

SSR (5% pour la CPI et 2% l’IC). (24) 

Environ 42% des patients avec CPI bénéficient d’une prise en charge en SSR en hospitalisation 

complète contre 85% pour les patients avec IC. (24) 

En France, entre 2010 et 2014, en ce qui concerne la RC, on constate une augmentation du 

pourcentage des patients pris en charge en SSR ambulatoire tandis que celui des patients admis 

en SSR hospitalisation a lui diminué. A titre de comparaison, il n’y a eu aucune modification 

significative sur la répartition SSR ambulatoire/SSR hospitalisation pour « autre finalité ».(26) 

On constate donc une prise en charge plus importante en ambulatoire pour la catégorie 

« affection de l’appareil cardiovasculaire » par rapport aux autres catégories de SSR. La 

différence de séjour en hospitalisation complète entre la CPI et IC peut s’expliquer par un âge 

avancé des patients victimes d’IC par rapport aux patients victimes de CPI et donc un degré de 

dépendance plus élevé. 

Nous avons une disparité régionale des taux de recours à la réadaptation cardiaque post-

infarctus du myocarde (IDM). Pour les hommes, le taux standardisé national est de 29,6 %. La 

région PACA a un taux de 25,6 % elle se situe donc en dessous du taux national. Pour les 

femmes, le taux standardisé national est de 24,9% contre 25 % pour la région PACA.(26) 

Toutefois, nous constatons une évolution significative des taux régionaux de réadaptation 

cardiaque post-IDM entre 2010 et 2014. En effet, pour les hommes le taux d’évolution nationale 

est de 20,2% contre 31,1% pour la région PACA. Pour les femmes, le taux d’évolution nationale 

est de 26,9% contre 37,8% en région PACA.(26) 

En France, seulement 20 % des patients IC peuvent bénéficier d’une prise en charge adaptée en 

SSR cardio-vasculaire, principalement en raison d’un manque de lits et de places pour pouvoir 

les accueillir.(2) 

II.2. La réadaptation cardiaque. 

II.2.1. Le bénéfice de la réadaptation cardiaque.  

Tout d’abord, la réadaptation cardiaque a un impact favorable sur le contrôle des facteurs de 

risque, sur le fonctionnement des systèmes cardio-vasculaire, respiratoire et musculaire mais 

également sur l’augmentation des capacités d’effort et l’auto-contrôle des patients face à la 

maladie. Ainsi la qualité de vie et le pronostic des patients sont améliorés. 
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Bien que souvent méconnue, la rééducation cardio-vasculaire a un réel bénéfice concernant les 

économies en matière de système de santé.  

De nombreuses études ont été faites sur le sujet coronarien, ainsi nous pouvons constater une 

réduction de mortalité cardiovasculaire de 26% et de re-hospitalisations de 18% après un 

syndrome coronarien aigue (SCA).(2) 

Récemment, une méta-analyse a permis d’étudier les différents points de la réadaptation 

cardiaque chez les patients coronariens. Les résultats de celle-ci concluent à un bénéfice par 

ordre décroissant sur la morbi-mortalité : exercice physique, prise en charge psychologique, 

éducation du patient et contrôle des facteurs de risques, nutrition, aides sociales.(27) 

En ce qui concerne les patients IC, des études randomisées ont montré une réduction de 12 % 

de la mortalité et 20 à 30 % des réhospitalisations chez ceux ayant une fraction d’éjection 

diminuée et qui ont une bonne observance à l’exercice physique.(28) 

II.2.2. Preuves scientifiques des effets de l’exercice physique. 

II.2.2.1. Actions de l’activité physique sur les facteurs de risques. 

L’activité physique (AP) et la lutte contre le sédentarisme permettent d’améliorer la capacité 

d’effort. Cette dernière est considérée comme le plus puissant pronostique chez les patients 

atteints de cardiopathies comme chez le sujet sain.(2) 

L’AP permet de baisser la pression artérielle systolique de 3 à 5 mmHg, son efficacité apparait 

en environ 24 semaines. Cette baisse bien que significative ne se substitue pas à un traitement 

médicamenteux. Il faut privilégier l’endurance plutôt que l’intensité (3 heures par semaine 

d’activité significative comme le vélo, la marche rapide, la natation…). Attention les travaux 

types résistance (sprint, musculation intensive) sont contre-indiqués car ils augmentent la 

pression systolique et diastolique. L’augmentation de la pression systolique peut faire courir un 

risque au patient.(29)(30)  

Le syndrome métabolique est un ensemble de facteurs (selon l’OMS : HTA, tour de taille, 

triglycérides, HDL, glycémie à jeun, microalbumine) dont l’association confère un haut risque 

de survenue de maladie cardio-vasculaire. L’AP associée à une alimentation équilibrée permet 

de retarder l’apparition de diabète et des complications cardio-vasculaires qui en découlent. 

(2,31) 
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L’AP permet d’augmenter de façon modérée le HDL cholestérol qui est un facteur protecteur. 

En association avec un traitement médicamenteux elle permet de réduire le taux de LDL 

cholestérol.(2) 

Enfin l’AP permet de diminuer le stress, l’anxiété et la dépression. (32) 

II.2.2.2. Actions de l’activité physique sur les vaisseaux sanguins. 

La dysfonction endothéliale est considérée comme la pierre angulaire des différentes 

pathologies cardiovasculaires, on la retrouve aussi bien dans l’insuffisance cardiaque que dans 

la pathologie coronarienne.  

D’un point de vue biochimique, l’effort physique va entrainer un « shear stress » (contrainte de 

cisaillement) lié à la pression exercée sur la paroi des vaisseaux par la pression sanguine. Cette 

contrainte va agir sur les mécanorécepteurs qui vont stimuler la NO synthase, responsable de la 

libération de NO (puissant vasodilatateur de courte durée d’action) et de la réduction de la 

libération des radicaux libres dérivés de l’oxygène. Par ailleurs la e-NO synthase en association 

avec des facteurs de mobilisation VEGF va entrainer la production médullaire de cellules 

progénitrices endothéliales. Ces dernières vont réparer l’endothélium lésé et entrainer une 

collatéralité en favorisant la néo-angiogenèse.(33) 

Le bénéfice vasculaire de l’AP apparait quelques semaines après le début de l’activité et 

disparait très rapidement avec la suspension de celle-ci. On note un effet dose-réponse, ainsi les 

bénéfices en termes de réduction de la mortalité semblent d’autant plus importants que l’AP est 

d’intensité élevée. Une AP modérée suffit à obtenir des bénéfices significatifs.(34) 

II.2.2.3. Actions de l’activité physique sur le système nerveux autonome. 

L’entrainement physique régulier agit sur la balance sympathique/parasympathique ayant pour 

conséquence une diminution de la fréquence cardiaque de repos et à chaque niveau d’effort. La 

bradycardie induite par l’AP joue un rôle protecteur en entrainant une moindre évolution du 

stress endothélial. Les bétabloquants instaurés en post-infarctus du myocarde (IDM), induisant 

une bradycardie ont un effet AP-like.(35) 

De plus l’AP permet une amélioration de la variabilité sinusale et du baroréflexe, ainsi le risque 

d’arythmie grave est réduit.(2) 
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II.2.2.4. Actions de l’activité physique sur les systèmes respiratoire et 

musculaire.  

Sur le plan respiratoire, l’AP entraîne une diminution de l’hyperventilation excessive, une 

amélioration de l’ efficience ventilatoire ainsi qu’une augmentation de la force musculaire 

respiratoire.(2) 

Sur le plan musculaire, l’AP améliore la force musculaire mais également l’endurance en 

entraînant la modification des fibres musculaires et le fonctionnement des cellules 

mitochondriales. Ces modifications permettent l’amélioration de l’extraction et de l’utilisation 

de l’oxygène.(2) 

II.2.2.5. Actions de l’activité physique sur l’épigénétique. 

De récentes études se sont concentrées sur les micro-ARN. Ces petites molécules d’ARN 

intracellulaires ont pour rôle l’expression de gênes qui codent pour des protéines impliquées 

dans de nombreuses fonctions comme l’angiogenèse, la perméabilité des mitochondries à 

l’oxygène, la différenciation myogénique et la compliance ventriculaire. Cela a pour 

conséquence une action sur les artères coronaires, sur la vasodilatation périphérique mais 

également sur le muscle cardiaque. (2,36–38) 

II.2.3. Preuves scientifiques concernant les autres composantes de la réadaptation 

cardiaque. 

Le programme de SSR cardio-vasculaire ne se limite pas à la rééducation physique et sportive 

mais vise une prise en charge globale par sa multidisciplinarité. 

II.2.3.1. L’éducation thérapeutique. 

L’éducation thérapeutique (ETP) du patient permet la prévention des risques cardio-vasculaires. 

Elle consiste à informer le patient sur sa maladie afin de changer ses habitudes de vie. Elle a 

pour finalité de permettre au patient d’être plus autonome dans la gestion de sa pathologie. Une 

étude a mis en avant de meilleurs résultats chez les patients rééduqués ayant bénéficié de l’ETP. 

Elle permet l’adhésion du patient au traitement et améliore les résultats en prévention 

secondaire.(39) 

Deux projets ont été conçus pour aider l’équipe médicale et paramédicale à dispenser aux 

patients l’ETP, il s’agit du projet PEGASE(40) et du projet ICARE(41). Le premier a montré 

dans une étude faite sur 256 patients des améliorations sur le bilan lipidique et la qualité de vie 

à 6 mois.   
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L’étude GOSPEL basé sur 3 241 patients coronariens a démontré les bénéfices de l’ETP sur la 

baisse significative de la mortalité cardio-vasculaire, de l’infarctus du myocarde non fatal et de 

l’accident vasculaire cérébral (AVC) à 3 ans.(42) 

En ce qui concerne le patient IC, une méta-analyse menée par Mc Alister a prouvé l’efficacité 

de l’ETP dans la diminution du taux de ré-hospitalisation.(43) 

II.2.3.2. L’évaluation diététique.  

Les patients inclus dans la rééducation suivent un programme d’évaluation diététique visant à 

analyser leur comportement alimentaire et à établir des objectifs diététiques en accord avec leur 

pathologie. L’accompagnement diététique au SSR cardio-vasculaire montre des modifications 

alimentaires favorables à long terme.(44) 

II.2.3.3. L’évaluation psychologique. 

L’évaluation psychologique joue un rôle majeur dans la prise en charge du patient au cours de 

sa réadaptation cardiaque. En effet comme nous l’avons indiqué précédemment, son importance 

la place juste en dessous de l’entraînement physique en ce qui concerne le management SSR 

du patients coronariens.(2) 

Une étude a montré une amélioration de la qualité du sommeil, des scores de santé physique et 

mentale (SF-36). De même l’anxiété et la dépression ont également diminué. (45) Les données 

objectives quant au bénéfice d’une prise en charge psychologique sont difficiles à évaluer, on 

convient néanmoins du support apporté par une prise en charge spécialisée au décours d’un 

accident aiguë souvent traumatisant psychologiquement (Infarctus, chirurgie cardio-vasculaire 

lourde), ou à plus forte raison dans le cadre d’une pathologie chronique au pronostic sévère telle 

qu’une insuffisance cardiaque au stade de la cardiopathie dilatée.  
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III. MATERIEL ET METHODE. 

III.1. Description de l’étude. 

Nous avons réalisé une étude transversale, sur une cohorte de patients 4 à 6 semaines après 

qu’ils aient participé au programme de SSR cardio-vasculaire du centre hospitalier « Joseph 

Imbert » à Arles au cours d’une période s’étendant de Mai 2020 à Octobre 2020. Les patients 

avaient bénéficié d’une réadaptation cardio-vasculaire au décours d’un SCA, d’une chirurgie 

cardiaque (PAC ou valvulaire) ou d’une décompensation cardiaque sur CMD évoluée. 

III.2. Population étudiée. 

La population étudiée était constituée de tous les patients admis au SSR cardio-vasculaire et 

ayant réalisé l’intégralité de leur programme de réadaptation qui était établi sur 4 semaines en 

ambulatoire à raison de 5 jours par semaine ou en hospitalisation. 

Pour être inclus dans l’étude les patients devaient donc avoir présenté au moins un des critères 

suivants : 

- Un épisode de décompensation cardiaque au cours de l’année. 

- Un épisode de SCA récent. 

- Une chirurgie cardiaque (PAC ou valvulaire). 

III.3. Déroulement de l’enquête. 

A la fin de leur prise en charge au SSR de cardio-vasculaire de l’hôpital d’Arles, les patients 

quittaient le programme avec un rendez-vous de consultation de médecine générale programmé 

4 et 6 semaines plus tard.  

Les patients devaient effectuer un bilan sanguin dans les jours précédents le rendez-vous. 

Le rendez-vous était programmé au service de consultation de cardiologie du centre hospitalier 

d’Arles.  

Le patient bénéficiait d’un rappel téléphonique de la date du rendez-vous.  

L’entretien était individuel et chronométré afin d’essayer de reproduire les conditions d’un 

cabinet de médecine générale.  
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III.4. Matériel. 

Une fiche d’entretien avait été réalisée afin de permettre une évaluation identique pour chaque 

patient et permettre de travailler dans un intervalle de temps cohérent avec le temps impartis 

pour une consultation en cabinet de médecine générale. (Annexe 1). 

Les critères d’évaluation ont été définis en adéquation avec les activités réalisées durant la 

rééducation. Par exemple, le statut lipidique était évalué par une mesure du LDL cholestérol. 

L’ETP et l’atelier pharmacologie par la réalisation d’un questionnaire d’observance 

médicamenteuse. L’AP par un questionnaire d’activité physique… 

Les critères de surveillance que nous avons choisis sont tous parfaitement établis par les sociétés 

savantes en ce qui concerne la surveillance du patient insuffisant cardiaque ou insuffisant 

coronarien. Notre souhait était d’avoir une liste non exhaustive de critères permettant la 

réalisation de notre consultation dans le temps imparti et permettant d’embrasser la pathologie 

et le suivi de notre patient dans sa globalité, mais également de juger de la plus-value apportée 

par les 4 semaines consacrées à sa réadaptation. 

Ainsi les contraintes pour établir les critères devaient répondre à toutes les conditions 

suivantes : 

- Faire partie de tous les items majeurs du suivi des types de pathologies pris en charge 

en RC. 

- Avoir de ce fait un rapport étroit avec le pronostic du patient et donc susceptible de 

déclencher une action en cas de modification significative.  

- Rester facile à obtenir, être le plus possible chiffrable, quantifiable et d’un usage 

familier au médecin généraliste. Tout critère mal maîtrisable susceptible de 

prolonger sans limite la durée du remplissage de la « check list » devant être écarté 

de principe.  

Ainsi les patients étaient évalués sur plusieurs critères : 

- Cliniques : 

o Fréquence cardiaque (FC) de repos. 

o Tension artérielle systolique (TAS).  

o Poids et indice de masse corporelle (IMC). 

o Œdème des membres inférieurs (OMI) bilatéral, godet positif. 

o Score New York Heart Association (NYHA).  
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- Biologiques : 

o Hémoglobine et débit de filtration glomérulaire (DFG) selon CKD-epi pour 

tous les patients. 

o Un NT-proBNP pour les patients insuffisants cardiaques ou coronariens avec 

FEVG altérée. 

o Un LDL-cholestérol pour le patient coronarien, et pour les patients 

insuffisants cardiaques porteurs d’une cardiopathie ischémique. 

o Les patients coronariens et/ou avec un IMC supérieur ou égal à 25 et/ou 

diabétique avaient en plus une hémoglobine glyquée (HbA1c). 

- Observance médicamenteuse : 

o Questionnaire de la caisse nationale d’assurance maladie (CNAM).(3,46) 

(Annexe 2). 

- Activité physique : 

o International Physical Activity Questionnaire IPAQ version courte.(47,48) 

(Annexe 3) 

o Interprétation.(47) (Annexe 4) 

- Tabac. 

III.5. Le recueil des données. 

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel de façon anonyme. 

Le tableau comportait :  

- L’âge. 

- Le sexe. 

- La cardiopathie du patient.  

- Les données recueillies lors de l’entretien 4 à 6 semaines après la fin du SSR cardio-

vasculaire.  
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IV. RESULTATS. 

IV.1. La population.  

IV.1.1. Le sexe. 

 

Figure 1 : La répartition du sexe dans l'étude. 

Dans notre étude on compte dix-huit hommes pour cinq femmes. 

IV.1.2. L’âge. 

L’âge moyen des patients inclus dans l’étude est de 66 ans.  

IV.1.3. Les pathologies. 

 

Figure 2 : Les différentes cardiopathies retrouvées dans l'étude. 

Dans la population incluse neufs patients avaient une CMD évoluée, treize un SCA récent et un 

patient avait bénéficié d’une chirurgie de PAC. 
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Figure 3 : Répartition des sujets coronariens et insuffisants cardiaques. 

61% des patients inclus dans l’étude bénéficiaient d’un programme de rééducation pour une 

coronaropathie tandis que 39% avaient été inclus dans les suites d’une décompensation 

d’insuffisance cardiaque évoluée.  

IV.1.4. Participation à l’entretien. 

 

Figure 4 : Nombre de patient vu en entretien. 

Sur les vingt-trois patients ayant eu un rendez-vous de programmé à la fin de leur rééducation, 

un seul patient n’a pas été vu en consultation. 

IV.1.5. La durée de l’entretien. 

La durée moyenne des consultations a été de 14 minutes et 24 secondes. 
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IV.2. Les paramètres cliniques. 

IV.2.1. Evaluation de la dyspnée. 

 

Figure 5 : Evaluation du score NYHA. 

Dans cette étude, quinze patients ont eu un score NYHA évalué à 1 dont douze appartenant au 

groupe « coronarien » et trois au groupe « insuffisant cardiaque » tandis que six patients ont eu 

un score NYHA évalué à 2, deux dans le groupe « coronarien » et quatre dans le groupe 

« insuffisant cardiaque », un patient appartenant au groupe « insuffisant cardiaque » avait un 

score NYHA évalué à 3. 

IV.2.2. La fréquence cardiaque de repos. 

 

Figure 6 : Mesure de la fréquence cardiaque de repos. 
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La fréquence cardiaque de repos moyenne était de 65 battements par minute (bpm). Environ 

45 % des patients avaient une FC de repos comprise entre 60 et 65 bpm et 77% des patients 

avaient une FC comprise entre 54 et 72 bpm. La valeur maximale était de 97 bpm tandis que 

la valeur minimale était de 49 bpm. 

IV.2.3. La tension artérielle systolique. 

 

Figure 7 : Mesure de la tension artérielle systolique. 

La TAS était inférieure à 110 mmHg chez six patients. Trois patients avaient une TAS comprise 

entre 110 et 119 mmHg, trois patients avaient une TAS comprise entre 120-129 mmHg, sept 

patients avaient une TAS comprise entre 130-139 mmHg, deux patients une TAS entre 140-

159 mmHg enfin un patient une TAS entre 160 et 179 mmHg. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les valeurs normales de la tension artérielle 

systolique. 
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45 % des patients avaient une TAS comprise entre 120 et 139 mmHg, 41% avaient une valeur 

de la TAS inférieure 120 mmHg et 14% supérieure à 139 mmHg.  

IV.2.4. Le poids. 

 

Figure 9 : Différence de poids (en kg) par patient en 4 à 6 semaines. 

Au maximum les patients avaient pris 2 kg entre la fin de leur rééducation et l’entretien. La plus 

grosse perte de poids a été de 3,5 kg. La moyenne de la différence de poids a été mesurée à  

moins 0,7 kg. 

IV.2.5. L’indice de masse corporelle. 

 

Figure 10 : Mesure de l’indice de masse corporelle. 

-0,5

0

-0,5

2

-0,5

-1

0 -0,1

-1

0,1

1,1

-0,5

1

-1,5

-3,5

0

-1

0

-3,5

-1

-2

-3

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

kg
Patient

1

3

2 2

0

6

7

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 >30

N
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
t

kg/m^2

IMC

Insuffisant Cardiaque Coronarien



 

24 
 

L’IMC était inférieur à 18,5 kg/m2 pour un patient appartenant au groupe « insuffisant 

cardiaque ». Il était compris entre 18,5 et 24,9 pour trois patients du groupe « insuffisant 

cardiaque » et six du groupe « coronarien », entre 25 et 29,9 kg/m2 pour deux patients du 

groupe « insuffisant cardiaque » et pour sept patients du groupe « coronarien » et supérieur à 

30 kg/m2 pour deux patients du groupe « insuffisant cardiaque » et un patient du groupe 

« coronarien ». 

 

 

. 

Figure 11 : Manifestation d’œdèmes des membres inférieurs. 

Deux patients du groupe « insuffisant cardiaque » et deux du groupe « coronarien » présentaient 

des OMI lors de l’examen clinique.  
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IV.3. Les paramètres biologiques. 

IV.3.1. NT-pro-BNP. 

 

Figure 12 : Répartition du NT-pro-BNP selon la valeur normale. 

 

 

IV.3.2. L’hémoglobinémie. 

 

 

Figure 13 : Mesure de l’hémoglobinémie chez les hommes. 
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Figure 14 : Mesure de l'hémoglobinémie chez les femmes. 

L’hémoglobine moyenne des patients était de 13,8 g/dl. La valeur la plus haute était de 15,6g/dl, 

la plus basse était de 10,7 g/dl et appartenait à un homme du groupe « insuffisant cardiaque ».  

IV.3.3. Le LDL-cholestérol. 

 

Figure 15 : Mesure du LDL-cholestérol. 

Le LDL cholestérol était inférieur à 0,55 g/L chez huit patients, compris entre 0,55 et 0,9 g/L 

chez quatre patients, entre 1 et 1,4 g/L chez quatre patients et supérieur à 1,5 g/L chez un patient. 
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Figure 16 : Répartition des patients selon les objectifs de LDL-cholestérol de la SFC. 

Dans cette étude, 47 % des patients avaient un taux de LDL-cholestérol inférieur à 0,55 g/L. 

IV.3.4. L’hémoglobine glyquée. 

 

Figure 17 : Mesure de l’hémoglobine glyquée. 

L’HbA1c était inférieure à 6% pour neuf patients, elle était comprise entre 6 et 7 (exclus) % 

pour six patients, elle était supérieure ou égale à 7 % chez deux patients. Ces deux patients 

étaient traités pour un diabète.  
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Figure 18 : Répartition des patients selon les objectifs de l’HbA1c de la SFC. 

Dans la population de l’étude 82 % des patients avaient un taux d’HbA1c inférieur à 7 %. 

IV.3.5. La fonction rénale. 

 

Figure 19 : Mesure du débit de filtration glomérulaire. 

Le DFG était supérieur ou égal à 90 ml/min/1,73m² pour deux patients du groupe « insuffisant 

cardiaque » et six du groupe « coronarien ».  Il était compris entre 60 et 89 ml/min/1,73m² pour 

deux patients du groupe « insuffisant cardiaque » et cinq du groupe « coronarien », entre 30 et 

59 ml/min/1,73m² pour deux patients du groupe « coronarien » et trois patients du groupe 

« insuffisant cardiaque », entre 15 et 29 ml/min/1,73m² pour un patient de chaque groupe. 
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75% des patients appartenant au groupe « insuffisant cardiaque » avaient un DFG inférieur à 

90 ml/min/1,73m2 contre 57% pour le groupe « coronarien ». 

IV.4. Les autres paramètres.  

IV.4.1. L’observance médicamenteuse. 

 

Figure 20 : Evaluation de l’observance médicamenteuse selon le questionnaire de la CNAM. 

Quatorze patients ont été classés dans la catégorie patient « bon observant » tandis que huit 

patients ont été classés dans la catégorie patient « non observant mineur ». 

 

 

Figure 21 : Réponses par « OUI » au questionnaire d’observance. 
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IV.4.2. Le niveau d’activité physique. 

 

Figure 22 : Evaluation du niveau d’activité physique selon le questionnaire IPAQ. 

Dix-sept patients avaient un niveau d’activité physique « modéré », trois un niveau d’activité 

physique « bas » et deux un niveau d’activité physique « élevé ». 

IV.4.3. Le tabagisme. 

 

Figure 23 : Evaluation du tabagisme. 

Seize patients ont été évalués « non-fumeur », tandis que six patients ont été évalués 

« fumeur ». 
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V. DISCUSSION. 

V.1. A propos de « matériel et méthode ». 

Cette étude n’avait pas pour but de montrer le bénéfice de la RC, ni de critiquer la place du SSR 

de cardiologie vasculaire. Les résultats de notre entretien n’ont donc pas été comparés avec 

ceux obtenus à la fin de la rééducation en SSR du CH d’Arles.  

Nous avons décidé de mener nous-mêmes tous les entretiens afin d’avoir plus de visibilité sur 

le déroulement de ces derniers. Nous avons pu nous rendre compte de la faisabilité de cet 

entretien dans les conditions réunies en médecine générale. En effet, en France en 2006 la durée 

moyenne d’une consultation chez le médecin généraliste est évaluée à 16 minutes.(49) La durée 

moyenne de nos entretiens ne dépasse pas ce temps, ces entretiens sont donc reproductibles en 

ville. 

Nous avons choisi nous même les critères qui ont composé notre fiche d’entretien en se basant 

sur la revue de la littérature. Dans un premier temps, nous avons regardé en détail les différents 

axes de travail privilégiés durant le séjour de SSR de cardiologie-vasculaire (prise en charge 

individualisée), mais sans modifier nos critères d’évaluation pour chaque patient, toujours dans 

un souhait de « standardisation » de notre évaluation. A partir du compte rendu de la prise en 

charge SSR, nous avons pu connaître les points sur lesquels le programme avait plus 

précisément été développé, et réévaluer par la suite de façon plus privilégiée les critères ainsi 

précisés.  

Par exemple l’activité physique fait partie du programme de RC, nous avons donc choisi 

d’évaluer par le questionnaire IPAQ l’activité physique des patients.  

D’autre part nous nous sommes basés sur les recommandations de la littérature concernant les 

objectifs en matière de prévention secondaire chez les patients coronariens et insuffisants 

cardiaques. Par exemple nous avons choisis de surveiller le LDL-cholestérol chez les patients 

coronariens. La sélection de ces critères peut représenter un biais puisque nous les avons choisis 

nous-mêmes. Ils répondent tous néanmoins aux recommandations des sociétés savantes en ce 

qui concerne la surveillance du patient insuffisant cardiaque ou coronarien et nous avons choisi 

parmi ceux-ci, ceux qui nous semblaient les plus pertinents et surtout utilisable en simple 

consultation de médecine générale.  

On pourra objecter qu’en toute rigueur une évaluation scientifique de cet outil (« check-list ») 

aurait nécessité une étude prospective en comparant des critères d’évolution des pathologies 
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entre un groupe chez qui on aurait utilisé la « check-list » et un autre groupe chez qui aucune 

directive précise n’aurait été donnée pour leur contrôle post RC par le médecin traitant. 

Cependant, notre volume d'échantillonnage ne nous permettait pas de réaliser une étude 

comparative de façon objective. 

Avant d’en arriver à ce niveau de preuve et à ce type d’étude, il est nécessaire dans un premier 

temps d’étudier la faisabilité de l’utilisation pratique de la « check -list ». (objectif de cette 

thèse). La critique de la méthode venant après une large utilisation dans le temps et sur un grand 

nombre de patients. 

V.2. A propos de « résultats ». 

V.2.1. La population. 

On constate que la population étudiée comporte un nombre de patient plus faible que prévu au 

départ. En effet, le SSR cardiologie-vasculaire de l’hôpital d’Arles a débuté son activité au 

premier trimestre 2020, la crise sanitaire que nous traversons a contraint à stopper l’activité du 

SSR au printemps et à limiter le nombre de patients inclus. De plus, ce travail de recherche a 

été fait au cours d’un stage de l’internat à savoir une période de 5 mois et les patients ont été 

vus 4 à 6 semaines après la fin de leur RC. Ces différentes contraintes n’ont pas permis 

d’augmenter l’effectif de notre population.  

Notre population est composée essentiellement d’hommes. Nous pouvons expliquer cela par le 

fait que notre étude comporte plus de patients coronariens et qu’au niveau nationale 70 %   des 

événements coronariens surviennent chez l’homme.(9)  

La moyenne d’âge est supérieure à la moyenne d’âge nationale des patients admis en SSR de 

cardiologie vasculaire (66 vs 63,7 ans).(25) 

 La proportion de patients coronariens dans notre étude est nettement supérieure à celle de 

patients insuffisants cardiaques. A l’échelle nationale un plus grand nombre de patients 

participent à la RC pour des CPI que pour des IC, on explique cela en partie par une proportion 

plus grande d’hospitalisation chaque année pour CPI que pour IC.(9) 

Presque la totalité des patients inclus dans notre étude ont été vus au cours d’un entretien, 

cependant un patient insuffisant cardiaque est décédé d’une complication de sa pathologie 

cardiaque entre la fin du SSR et la date de l’entretien. Cet évènement renforce l’idée que les 

patients participants au programme de RC ont un état de santé fragile et qu’ils doivent être 

surveillé régulièrement, notamment par leur médecin traitant.  
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IV.2.2. Les paramètres cliniques. 

Le score NYHA est un score fiable pour évaluer la dyspnée des patients en consultation. Notre 

étude montre que plusieurs de nos patients ont un stade NYHA évalué à 2. De plus, on constate 

que certains de ces patients appartiennent au groupe coronarien. Il n’est pas étonnant de voir 

que des patients victimes d’un SCA aient un score supérieur à 1. En effet, les complications de 

l’ischémie myocardique peuvent conduire à une altération de la fonction cardiaque donc ce 

paramètre est pertinent pour l’évaluation des patients. Par ailleurs, la HAS recommande un 

suivi régulier par le médecin généraliste des patients insuffisants cardiaques en fonction du 

score NYHA à savoir au moins 4 consultations par an si le score NYHA est égal à 2 et entre 4 

et 12 s’il est égal à 3.(3) Ainsi le fait de revoir le patient dans un délais de 4 à 6 semaines après 

sa RC permet de statuer sur la surveillance du patient au cours de l’année à venir par le médecin 

traitant.  

La moyenne de la FC de repos dans notre étude est dans la cible des recommandations de la 

littérature. En effet, une étude faite sur 654 patients sous traitement médical optimal et en 

rythme sinusal présentant une fraction d’éjection ventriculaire gauche(FEVG) inférieure à 40 

%, a montré une survie optimale si la FC de repos est entre 58 et 64 bpm et une augmentation 

de la mortalité au-dessous de 58 bpm.(50,51) Une étude portant sur 24 913 patients atteints 

d’une coronaropathie suspectée ou avérée a montré une augmentation de la mortalité 

cardiovasculaire si la FC de repos est supérieure ou égale à 83 bpm.(52) On constate que 

certaines FC de repos de notre étude ne sont pas dans la cible attendue. Le médecin généraliste 

doit donc s’assurer que la FC de repos est adaptée à la pathologie du patient mais surtout 

surveiller qu’il n’y ait pas une bradycardie engendrée par une posologie de bétabloquant 

inadaptée.  

La TAS est considérée comme optimale si elle est inférieure à 120 mmHg, normale si elle est 

comprise entre 120 et 129 mmHg et normale haute si elle est comprise entre 130 et 139 

mmHg.(53) Après un SCA, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) sont introduits chez 

les patients afin de diminuer la résistance périphérique et d’améliorer le remodelage 

ventriculaire gauche.(54) La prise en charge des patients à CMD évoluée comporte également 

en première intention des IEC. Le traitement par IEC est associé chez le coronarien et 

l’insuffisant cardiaque à un bétabloquant. De plus le patient à CMD évoluée a souvent dans son 

traitement des diurétiques de l’anse. Parfois les patients avec CMD évoluée sont traités par 

Sacubutril/Valsartan quand leur pathologie est très sévère. Tous ces traitements ont pour 

conséquence une diminution de la TAS. Dans notre population on constate que la plupart de 
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nos patients ont une TAS normale voire optimale. Toutefois si on regarde de plus près, certains 

de nos patients ont une TA inférieure à 110 mmHg, une TA basse est à surveiller chez ces 

patients polymédicamentés. De plus, la SFC recommande la surveillance de l’hypotension 

orthostatique et particulièrement chez les patients âgés, diabétiques et polymédicamentés 

(Classe 1, Niveau A).(55) L’hypotension orthostatique concerne 16 % des sujets de plus de 65 

ans. Les diurétiques et les anti-hypertenseurs augmentent le risque de chute chez les personnes 

âgées de respectivement 7 et 24%.(56) La recherche d’hypotension orthostatique permet de 

prévenir le risque de malaise et donc de chute. Cette surveillance a d’autant plus d’importance 

que les patients coronariens sont également traités par anti-agrégant plaquettaire et que les 

patients à CMD évoluée sont atteints fréquemment de fibrillation atriale traitée par anti-

coagulant. Une chute liée à l’iatrogénie chez un patient sous anti-agrégant plaquettaire ou anti-

coagulant peut entrainer de lourdes conséquences. Nous avons retenu dans nos résultats 

uniquement la TAS car elle représente un risque de mortalité cardiovasculaire si elle est 

supérieure à 140 mmHg. Cependant la définition de l’hypotension orthostatique est une 

diminution de la pression artérielle (PA) systolique d’au moins 20 mmHg et/ou de la PA 

diastolique d’au moins 10 mmHg survenant dans les 3 minutes suivant un passage en position 

debout.(57) Il aurait été intéressant de prendre en compte la tension artérielle diastolique 

(TAD). On constate également que certains patients ont une TAS supérieure aux objectifs 

ciblés. Un biais de mesure peut être noté car les mesures de la TA n’ont pas réuni toutes les 

recommandations de la SFC, c’est-à-dire à l’aide d’un tensiomètre électronique (Classe 1, 

Niveau B), d’un brassard huméral adapté à la circonférence du bras (Classe 1, Niveau B), en 

position assise ou couchée après quelques minutes de repos sans parler et sans avoir fumé 

(Classe 1,Niveau B), initialement aux deux bras puis par la suite au bras ayant la TA la plus 

élevée (Classe 1, Niveau B), avec 3 mesures consécutives à une minute d’intervalle (Classe 1, 

Niveau B) et basées sur la moyenne des deux dernières mesures (Classe 1, Niveau B). De plus 

malgré toutes ces recommandations une TA élevée au cabinet doit conduire à une automesure 

de la TA à domicile sur trois jours à raison de trois mesures espacées d’une minute matin et soir 

après quelques minutes de repos en position assise (Classe 1, Niveau B).(55) La surveillance 

de la TA dans le cabinet de médecine générale a donc deux objectifs, le premier étant de 

s’assurer que la TA ne soit pas supérieure à la TA cible auquel cas il est préférable de faire 

réaliser par le patient une automesure à domicile, le deuxième étant la recherche d’une 

hypotension orthostatique. L’intérêt de cette mesure est l’adaptation si besoin du traitement 

anti-hypertenseur.  
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Les paramètres hémodynamiques ont été évalués au moment de la consultation, et même s’ils 

donnent une idée globale des valeurs du patient, il est difficile d’extrapoler leurs variations au 

cours du nycthémère. Il est certain que le recours à des outils de mesure connectés grâce à la 

mise en place de programmes de télésurveillance constituera une évaluation plus objective de 

ces valeurs et de leurs moyennes (accessibilité des plateformes de suivi par le médecin 

généraliste).  

Le poids est le seul critère de cette étude qui a fait l’objet d’une comparaison entre la fin de la 

RC et la consultation, en effet le poids n’a pas d’intérêt s’il n’est pas comparé avec un état 

antérieur. Ainsi, nous constatons dans notre étude une variation de poids peu importante entre 

les 4 à 6 semaines qui se sont écoulées entre la fin du SSR et notre entretien. Cependant, 

l’évaluation de la différence de poids a un réel objectif dans notre étude. Chez le patient à CMD 

évoluée, une prise de poids de 2 à 3 kg en moins d’une semaine doit faire suspecter une rétention 

hydrosodée et doit alerter le médecin traitant d’une possible décompensation cardiaque à 

venir.(3) Si notre étude montre très peu de variations en 4 à 6 semaines, la mesure du poids doit 

être systématique afin que le médecin généraliste puisse avoir une valeur de référence pour les 

consultations à venir. Il est plus pertinent d’évaluer la variation du poids sur notre fiche 

d’entretien plutôt que le poids en lui-même. Chez le patient victime de SCA, l’augmentation de 

la masse grasse et sa localisation abdominale augmentent le risque de développer d’autres 

facteurs de risques cardiovasculaires (HTA, diabète de type II, dyslipidémie.). D’après la HAS, 

il est donc recommandé de mesurer le poids au moins trois fois dans l’année qui suit 

l’infarctus.(58).  

Pour plus de la moitié des patients victimes de SCA, l’IMC est en faveur d’un surpoids et/ou 

d’une obésité. Comme nous en avons discuté dans le paragraphe précédent, la surveillance du 

surpoids chez les patients coronariens permet de réduire le risque cardio-vasculaire et la 

mortalité. Nous pouvons constater qu’un des patients de l’étude appartenant au groupe 

« insuffisant cardiaque » a un IMC stade de dénutrition grade 1. Chez les patients à CMD 

évoluée la cachexie est un facteur de comorbidité de la maladie et est généralement irréversible 

lorsqu’elle est installée.(59,60) La surveillance de l’IMC permet donc de prévenir la cachexie 

et de proposer éventuellement des compléments alimentaires hypercaloriques. Elle permet aussi 

de redéfinir les objectifs à atteindre chez le patient coronarien en termes de règles hygiéno-

diététiques et de réduction pondérale.  

L’OMI lié à l’insuffisance cardiaque est bilatéral, déclive, symétrique, prenant le godet. Il 

représente un bon facteur de surveillance des patients à CMD évoluée, mais pour ne pas se 
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méprendre il doit être différencié du lymphœdème qui a lui la particularité de s’installer 

progressivement, de s’étendre jusqu’en distalité du membre avec impossibilité de plisser la peau 

des orteils (signe de Stemmer). Dans notre étude deux patients coronariens présentent des OMI. 

Cet élément n’est pas surprenant et peut s’expliquer par le fait qu’une part d’insuffisance 

cardiaque peut s’installer chez le patient ayant fait un infarctus du myocarde. Il est pertinent de 

surveiller l’OMI chez les insuffisants cardiaques mais également chez les patients coronariens.  

V.2.3. Les paramètres biologiques. 

Pour rappel, les patients avec CMD évoluée et les patients coronariens avec FEVG altérée ont 

bénéficié d’une mesure du NT-proBNP quelques jours avant l’entretien. Les résultats de l’étude 

montrent que plus de la majorité de nos patients ont un NT-proBNP supérieur à la normale, 

mais lorsqu’on regarde les paramètres cliniques de ces patients nous n’avons aucun argument 

qui nous laisse supposer une décompensation cardiaque aigue. Le NT proBNP est un excellent 

marqueur de l’IC aigue(61). Il a également une valeur pronostic, plus il est élevé moins le 

pronostic du patient est bon. (62) Cependant, il n’a peu d’intérêt dans la surveillance quatre à 

six semaines post-SSR du patient insuffisant cardiaque hormis pour avoir une valeur de 

« référence ». En effet dans notre étude on remarque que certaines valeurs sont très élevées pour 

autant la pathologie cardiaque du patient est stable au moment de l’entretien.   

Le dosage de l’hémoglobine témoigne d’une anémie dans le groupe « insuffisant cardiaque », 

le reste des résultats étant dans la norme. L’anémie chez le patient insuffisant cardiaque peut 

être liée entre autres à une hémodilution en raison d’une surcharge hydrique. Elle altère 

l’hémodynamique, aggrave les symptômes et est associée à un moins bon pronostic. En 2012, 

la Société Européenne de Cardiologie(ESC) a souligné l’intérêt d’évaluer le bilan martial par 

un dosage du fer, de la ferritine et de la saturation de la transferrine.(63) Ce bilan plus complet, 

n’a que peu d’intérêt dans le suivi des patients par le médecin généraliste et relève du domaine 

du spécialiste.  L’étude CLARIFY, a montré que chez le patient coronarien stable l’anémie au 

cours du suivi était un facteur prédictif puissant de la mortalité cardiovasculaire et non-

cardiovasculaire.(64) De toute évidence, le dosage de l’hémoglobinémie a un intérêt dans 

l’évolution des patients, on peut toutefois discuter sa place en post-SSR cardiovasculaire et 

plutôt se baser sur des critères cliniques comme la pâleur conjonctivale, l’asthénie, la dyspnée 

pour effectuer son dosage. 

A l’image de ce qui avait été fait pour le NT-proBNP, le dosage du LDL-cholestérol a été fait 

pour les patients ayant participé à la RC pour CPI ou ayant une CMD avec antécédent de SCA 

ancien. On remarque que plus de la majorité des patients n’ont pas un LDL-cholestérol dans la 
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cible de la recommandation de la ESC à savoir à inférieur à 0,55g/L(65), et ce malgré avoir 

participé à la RC qui comprend l’ETP et l’AP. De plus le débat sociétal autour des statines doit 

inciter le médecin généraliste à être très rigoureux dans la surveillance du LDL-cholestérol et 

dans l’intérêt des statines en prévention secondaire du SCA.  

L’HbA1c des patients de l’étude est pour plus de la majorité inférieure au seuil recommandé 

par la ESC(65). Pour rappel, elle avait été faite uniquement chez les patients coronariens et/ou 

avec un IMC supérieur à 25Kg/m2 et/ou chez le patient diabétique. Les valeurs supérieures aux 

objectifs recommandés par la ESC ont été mesurées chez des patients diabétiques. Bien que le 

diabète soit un facteur de risque cardio-vasculaire la mesure de l’HbA1c n’est pas recommandée 

par la Société Française de diabétologie en dehors du contexte de surveillance des patients 

diabétiques. Cette mesure n’est pas pertinente dans le suivi des patients en post-SSR. 

La mesure du DFG chez les patients de l’étude montre une disparité dans les résultats avec 

cependant une proportion de fonction rénale altérée plus élevée chez les patients IC. Les 

patients ont pu avoir une modification de leur ordonnance de traitement durant le SSR de 

cardiologie-vasculaire. La plupart des médicaments utilisés dans l’IC ou CPI agissent sur la 

fonction rénale comme par exemple les IEC, les diurétiques de l’anse ou épargneur de 

potassium. De même ces traitements agissent sur la kaliémie. Il est donc pertinent de surveiller 

la fonction rénale de ces patients. Par ailleurs, l’altération de la fonction rénale chez le patient 

ayant une CMD évoluée témoigne soit d’une décompensation cardiaque soit d’une volémie 

efficace, elle peut être un argument de surveillance et d’évolution. Il est conseillé de mesurer 

conjointement la créatinémie et l’urémie, une élévation plus importante de l’urée plasmatique 

par rapport à la créatinine plasmatique est en faveur d’une modification fonctionnelle plus 

qu’organique de la fonction rénale. 

V.2.4. Les autres paramètres.  

Le questionnaire d’observance médicamenteuse utilisé est un questionnaire binaire de 

seulement six questions. Il est facilement reproductible en médecine générale par sa simplicité 

et sa rapidité. Il est critiquable par le fait que la dernière question interroge les patients afin de 

savoir s’ils pensent avoir un nombre trop important de médicaments, ce qui peut représenter un 

biais. En effet, un patient qui n’avait aucun traitement et qui est victime d’un SCA va se 

retrouver du jour au lendemain avec au moins six médicaments (IEC, Bétabloquant, Double 

anti-agrégants plaquettaires, IPP, Statine..), il est donc facilement possible pour lui de répondre 

par « OUI » à la question. Les autres questions statuent sur l’oubli, sur l’horaire de prise, sur la 

panne de médicaments, sur les effets indésirables et sur la mémoire du patient. Dans notre étude 
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on constate que globalement les patients sont « bon observant » cela peut s’expliquer par le 

bénéfice de la RC, toutefois huit patients sont « non observant mineur ». Le fait d’être évalué 4 

à 6 semaines après la fin de la RC permet au médecin d’envisager des solutions pour le patient. 

Les troubles de la mémoire peuvent être évalués au cours d’un bilan mémoire et des alternatives 

peuvent être mises en place comme l’achat d’un pilulier ou un passage infirmier pour la 

délivrance des médicaments. D’autre part une prise de médicament (exemple du traitement 

diurétique ou anti-agrégants plaquettaires) à horaire décalé peut avoir des effets néfastes sur 

l’évolution du patient, le médecin doit le signaler à son patient. La panne de médicament, doit 

amener le médecin traitant à planifier dès la fin de la consultation le prochain rendez-vous afin 

de s’assurer que le patient ne manque pas de médicaments. La question sur les effets 

indésirables permet au médecin de s’assurer qu’il n’y a pas un risque d’arrêt de la prise du 

traitement (par exemple les statines responsables de myalgies). Réaliser un questionnaire 

d’observance à quelques semaines de la fin du SSR permet donc d’évaluer le comportement du 

patient et son implication vis-à-vis de la prise de son traitement.  

Pour évaluer le tabagisme nous avons simplement posé la question ouvertement aux patients 

afin de connaître leur consommation de tabac. L’objectif étant un arrêt total du tabac, nous 

n’avons pas cherché à évaluer la consommation du tabac par un test de Fargerstrom. L’arrêt 

total et permanent permet une réduction de 36% de la mortalité et de 32 % des récidives 

d’infarctus à 5 ans. (58) On constate une persistance du tabagisme chez plusieurs patients de 

notre étude. Les patients ayant reçu l’information pendant la RC de l’effet délétère du tabac sur 

leur santé, une évaluation à courte distance de la fin du SSR permet de faire le point sur 

l’évolution de leur consommation, de leur rappeler l’importance du sevrage et la possibilité de 

leur venir en aide s’ils en ressentent l’envie.  

Pour évaluer l’AP, nous avons choisi une version courte du questionnaire IPAQ afin de ne pas 

étendre la consultation. Ce questionnaire se base sur les sept derniers jours permettant d’éviter 

ainsi un biais de mémorisation. L’exercice physique représente la part de la RC la plus 

importante en matière de bénéfices sur la morbi-mortalité du sujet coronarien(27), elle diminue 

également la mortalité et le nombre de re-hospitalisation chez le patient insuffisant cardiaque 

avec FEVG réduite.(28) On remarque que la plupart des patients gardent au moins une AP 

modérée quelques semaines après la fin de la rééducation. Cette notion est importante pour 

savoir dans quel état d’esprit se situe le patient.

Beaucoup de patients vont pratiquer pendant la RC une durée d’activité physique quotidienne 

bien plus prolongée qu’habituellement. Il est fréquent de constater de la fatigue chez les patients 
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en fin de programme de RC. La fatigue et le fait de se retrouver sans rééducateur physique et 

sportif (activité physique adaptée) les semaines qui suivent la fin du SSR peuvent entrainer une 

perte de motivation, il faut donc que le médecin traitant veille à ce que le patient poursuive une 

AP adaptée.  

 

L’état psychologique n’a pas été évalué au cours de notre étude, car ce critère est difficilement 

objectivable et risquait d’allonger considérablement le temps de consultation, néanmoins il 

reste primordial dans l’évolution du patient et peut faire l’objet d’une évaluation lors d’une 

consultation ultérieure.(2)  

 

V.3. A propos de l’outil créé. 

Notre étude a donc permis par le biais de l’utilisation éclairée d’une « check-list » élaborée, de 

vérifier la faisabilité du suivi clinique et biologique au cours d’une consultation de médecine 

générale. Le médecin traitant ne dispose pas des outils du spécialiste (ECG, échocardiographie.) 

pour évaluer les patients, toutefois la réalisation de cette « check-list » permet de le guider en 

matière de surveillance des patients coronariens ou insuffisants cardiaques. (Annexe 5) 

Au cours des entretiens nous nous sommes aperçus que la durée des consultations respectait le 

temps octroyé pour une consultation de médecine de ville. Toutefois, nous avons réorganisé la 

partie concernant le questionnaire d’activité physique. Durant la RC les patients faisaient tous 

les matins de la marche et dans la journée de la rééducation sur du vélo ou bien sur tapis de 

course. La première question concernant la pratique sportive interroge les patients sur l’activité 

physique intense. En réponse à cette question très souvent les patients parlaient de la marche et 

du vélo, hors l’évaluation du vélo correspond à une pratique modérée et est évaluée au cours de 

la question deux tandis que l’évaluation de la marche correspond à la question trois. Pour cette 

raison, nous avons choisis de positionner la marche en première question dans la fiche mise à 

disposition des médecins généralistes afin que l’entretien soit plus fluide et que les patients 

répondent seulement à la question demandée. Le but étant d’éviter que le patient anticipe les 

réponses aux questions suivantes. La dernière question concernant l’activité physique interroge 

sur le nombre d’heures passées en position assise dans la journée, nous avons pu constater que 

les réponses à cette question étaient très imprécises. De plus, nous avons remarqué que cette 

question ne rentrait pas en compte dans le calcul du score IPAQ version courte. Bien qu’utile 

pour encourager le patient à passer moins de temps assis et plus de temps en activité, nous avons 
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préféré retirer cette question, la jugeant trop chronophage pour cet entretien. Cela dans le but 

de ne pas décourager les médecins généralistes dans l’utilisation de notre outil.  

Concernant le questionnaire d’observance médicamenteuse, les réponses à ces questions étant 

très rapides, nous l’avons conservé à l’identique. De même, pour l’évaluation de la 

consommation de tabac. 

Du point de vue du bilan biologique, nous avons retiré la mesure de l’HbA1c, l’interprétation 

des résultats montre peu d’intérêt dans la surveillance de ce critère malgré les objectifs définis 

par  la ESC (65). Le NT-proBNP doit servir de valeur de « référence », nous l’avons donc 

conservé dans les résultats. L’hémoglobinémie, le LDL-cholestérol et la mesure du DFG ont 

également été conservés. 

Concernant les paramètres cliniques, la valeur de la TA diastolique a été ajoutée à la fiche car 

elle est un critère qui n’alonge pas les consultations et qui peut être utile en cas de recherche 

d’hypotension orthostatique. La FC, les OMI, le poids, l’IMC, le score NYHA, ont tous été 

conservés. Nous avons décidé d’ajouter sur la fiche le poids du patient à la sortie du SSR afin 

que le médecin puisse évaluer la variation de poids.   

La durée de l’entretien ne figure pas sur la fiche finale puisqu’elle avait un intérêt seulement 

pour notre étude.  

A l’avenir, conséquence pratique de notre étude nous préconisons que le patient quitte la RC 

avec une biologie à faire quatre à six semaines plus tard. Il aura également comme consigne de 

prendre rendez-vous auprès de son médecin traitant dans les mêmes délais. Le service du SSR 

se chargera d’adresser par courrier postal au médecin traitant, une demande de surveillance 

accompagnée de la fiche d’évaluation avec possibilité de la retourner par courrier postal ou bien 

par messagerie sécurisée. (Annexe 5) 

Cette « check-list », permet d’évaluer le patient quatre à six semaines après la fin du SSR mais 

également au long cours dans le cadre du suivi de la pathologie chronique et de l’affection 

longue durée (ALD). 

Enfin, il parait souhaitable que les médecins généralistes aient accès aux plateformes de 

télésurveillance qui se mettent en place pour le suivi des patients IC et plus particulièrement 

aux paramètres hémodynamiques pour une évaluation plus pertinente et une prise en charge 

plus rigoureuse de ces patients présentant souvent un état d’équilibre très fragile.  
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Une réunion d’information entre les cardiologues et les médecins traitants ou un courrier 

d’information à propos de cet outil sont en projet. 
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VI. CONCLUSION 

Cette étude a permis de définir le rôle et la place du médecin traitant dans la surveillance des 

patients coronariens et insuffisants cardiaques quatre à six semaines après la fin de la 

rééducation au centre hospitalier d’Arles. 

En réalisant une « check list », nous nous sommes rendu compte de l’intérêt d’une surveillance 

étroite de ces patients. L’analyse des résultats concernant les critères cliniques et biologiques 

sélectionnés, nous a permis d’évaluer la pertinence de ces derniers et de mettre en évidence des 

écarts entre les résultats réels et les résultats attendus.   

En effet, les patients inclus dans notre travail ont bénéficié d’une hospitalisation au cours de 

l’année pour la prise en charge de leur pathologie cardiaque, par la suite ils ont été rééduqués 

pendant quatre semaines au sein du SSR. Malgré cette prise en charge renforcée, nous 

constatons que certains critères de surveillance ne sont pas dans les objectifs recommandés par 

la littérature notamment en termes de prévention secondaire. Il est du rôle du médecin traitant 

de réévaluer ces critères, afin de déceler l’obstacle qui les a éloigné des objectifs souhaités et 

de trouver une solution pour le patient, en accord avec l’équipe hospitalière ou le cardiologue 

pour atteindre les objectifs ciblés.   

De plus, les patients coronariens ou insuffisants cardiaques disposent d’un traitement qui 

nécessite une surveillance étroite. Les résultats obtenus, nous montre l’importance de ces 

critères cliniques et biologiques notamment dans la lutte contre les effets secondaires liés aux 

médicaments.  

Par ailleurs, certains de ces patients notamment les patients insuffisants cardiaques ont un état 

de santé très fragile, une surveillance particulière doit donc être établie afin de prévenir tout 

signe de nouvelle décompensation et d’éviter une ré-hospitalisation. La mise en place d’un 

programme de télésurveillance constitue une partie de la réponse à ce besoin, son accès par le 

médecin généraliste parait indispensable. La surveillance par le médecin traitant a donc 

également un intérêt de santé publique. Son rôle le fait participer activement à la chaîne de 

surveillance des patients porteurs de cardiopathies lourdes soignés en rééducation. Il est un 

maillon essentiel de la chaîne. 

La consultation a lieu de manière précoce (4 à 6 semaines post SSR) afin de répondre à deux 

objectifs, le premier étant de statuer sur l’état de santé du patient et de faire un retour auprès de 

l’équipe hospitalière, le deuxième étant d’organiser la suite du suivi par le médecin traitant. 
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En pratique, cette thèse conduit donc à la réalisation d’une fiche de liaison qui sera mise en 

place pour les prochains groupes de rééducation et qui sera adressée par courrier au médecin 

traitant. Elle renforce la coordination ville-hôpital et permet de simplifier la surveillance par le 

médecin généraliste en ayant sur un seul document, une synthèse de l’ensemble des critères 

clinico-biologiques importants pour la surveillance des patients coronariens et/ou insuffisants 

cardiaques.  

En perspective, on peut bien concevoir que les variations en plus ou en moins des critères de la 

« check-list » proposée conditionneront l’avenir du patient en déclenchant une cascade de 

décisions.  

Ces décisions pourront faire l’objet d’autres études qui s’intègreront à un ensemble 

d’algorithmes diagnostiques et thérapeutiques, le plus possible basés sur les preuves.  
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche utilisée au cours des entretiens. 

NOM :        PRENOM : 

 

Tension artérielle systolique (mmHg) :      FC (bpm) : 

 

Poids (kg) :    Taille (cm) :    IMC : 

 

 

Œdème des membres inférieurs :   

   Présence     Absence 

 

Score dyspnée NYHA :  

o NYHA 1 :  pas de limitation de l’activité physique. 

o NYHA 2 :  dyspnée pour des efforts physiques importants (> 2 étages, marche rapide). 

o NYHA 3 :  dyspnée pour des efforts modérés (<2 étages, ménage, parole). 

o NYHA 4 :  dyspnée de repos. 

 

Tabagisme actif :  

   OUI      NON 

 

Biologie : 

Hémoglobinémie 

(g/dl) 

NT-proBNP  

(ng/l) 

LDL-

cholestérol 

(g/dl) 

HbA1c  

(%) 

DFG selon 

CKD-epi 

(ml/min/1,73 

m²) 
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Questionnaire d’observance du traitement selon Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

(CNAM) : 

 OUI NON 

Avez-vous oublié de prendre vos traitements ce matin ?   

Avez-vous été en panne de médicaments, depuis la fin de la 

rééducation ou la dernière consultation ? 

  

Vous arrive-t-il de prendre vos médicaments en retard par rapport 

à l’heure habituelle ? 

  

Vous arrive-t-il de ne pas prendre vos médicaments car votre 

mémoire vous fait défaut ?  

  

Vous arrive-t-il de ne pas prendre votre traitement, car, certains 

jours vous avez l’impression qu’il vous fait plus de mal que de 

bien ? 

  

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ?    

 

❖ Si que des « NON » : Patient considéré comme « BON OBSERVANT ». 

❖ Si un ou deux « OUI » : Patient considéré comme « NON OBSERVANT 

MINEUR ». 

❖ Si trois « OUI » ou plus : Patient considéré comme « NON OBSERVANT ». 

Questionnaire d’activité physique selon la version courte de l’International Physical 

Activity Questionnaire IPAQ – Craig et al. 2003. 

Attention : Se référer aux sept derniers jours. 

▪ Bloc 1 : 

➢ Combien de jours avez-vous pratiqué une activité physique intense ayant durée 

au moins 10 minutes d’affilée ? (Activité qui demande un effort physique 

important faisant respirer beaucoup plus difficilement que normalement 

comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du vélo à haute intensité, faire 

une partie de sport (tennis, foot ...))                

 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total 

Nombre de 

minutes 

par jour. 

        

 

SCORE 2 : 8 X nombres de minutes totales =    … MET-minutes/semaine. 

▪ Bloc 2 : 

➢ Combien de jours avez-vous pratiqué une activité physique modérée ayant 

durée au moins 10 minutes d’affilée ? (Activité qui demande un effort 

physique modéré faisant respirer un peu plus difficilement que normalement 

comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire du vélo 

tranquillement…) 

 

 



 

46 
 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi     Dimanche Total 

Nombre de 

minutes par jour. 

        

 

  SCORE 3 : 4 X nombres de minutes totales =     … MET-minutes/semaine 

▪ Bloc 3 : 

➢ Combien d’épisode de marche d’au moins 10 minutes d’affilée avez-vous 

réalisé ? (Exemple une marche de 60 minutes un jour= 6 épisodes alors qu’une 

marche de 20 minutes associée à 3 marches de 5 minutes un autre jour= 2 

épisodes) 

 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total 

Nombre 

d’épisodes de 

10 min 

d’affilée : 

        

Nombre de 

minutes 

correspondant : 

        

 

SCORE 1 : 3,3 X nombre de minutes totales =    … MET-minutes/semaine. 

▪ Bloc 4 : 

➢ Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps, 

en moyenne avez-vous passé assis ? 

TOTAL = SCORE 1 + SCORE 2 + SCORE 3 =  … MET-minutes/semaine. 

 

❖ NIVEAU 3=ACTIVITE PHYSIQUE ELEVEE : correspond à l’un des 2 critères 

suivants : 

o Activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 

MET-minutes/semaine OU 

o Activité combinant la marche, des activités d’intensité modérée ou élevée 

atteignant ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine. 

❖ NIVEAU 2=ACTIVITE PHYSIQUE MODEREE : correspond à l’un des 3 critères 

suivants : 

o 3 jours ou plus d’activité intense durant au moins 20 min par jour OU  

o 5 jours ou plus d’activité d’intensité modérée et/ou de marche durant au moins 

30 min par jour OU 

o Activité combinant la marche, des activités d’intensité modérée ou élevée 

atteignant ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine. 

❖ NIVEAU 1=ACTIVITE PHYSIQUE FAIBLE : le niveau 2 ou 3 n’est pas atteint. 

Durée de l’entretien : 
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Annexe 2 : Questionnaire d'observance médicamenteuse, CNAM. 

ÉVALUATION DE L’OBSERVANCE 

D’UN TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX 

Respect du traitement prescrit : où en est votre patient ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Girerd X. et al. Évaluation de l’observance par l’interrogatoire au cours du suivi des hypertendus dans des consultations spécialisées - Arch Mal Cœur Vaiss. 2001 

Aug ; 94 (8) : 839-42 

Comment évaluer le niveau d’observance de votre patient ? 
Votre patient répond par oui ou par non à chacune de ces 6 questions. 
• Si votre patient répond non à toutes les questions, il est considéré comme un bon 

observant. 
• Si votre patient répond oui une ou deux fois, il est considéré comme non observant 

mineur. 
• Si votre patient répond oui trois fois ou plus, il est considéré comme non observant. 

 

 

 

 
Oui Non 

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ? 
  

Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de 
médicament ? 

  

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par 
rapport à l’heure habituelle ? 

  

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, 
certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? 

  

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, 
certains jours, vous avez l’impression que votre traitement vous 
fait plus de mal que de bien ? 

  

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à 
prendre ? 
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Annexe 3 :  Questionnaire IPAQ, version courte. 

INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE  

(version française – Juillet 2003)  

  

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre vie 

quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé à être actif physiquement 

au cours des 7 derniers jours. Répondez à chacune de ces questions même si vous ne vous considérez 

pas comme une personne active. Les questions concernent les activités physiques que vous faites au 

travail, dans votre maison ou votre jardin, pour vos déplacements, et pendant votre temps libre.  

  

Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités 

physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique important et vous 

font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous 

avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilées.  

  

1. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des 

activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du VTT ou jouer 

au football ?  

…… jours par semaine  

  Je n’ai pas eu d’activité physique intense    Passez directement à la question 3  

  

2. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités intenses au cours des 7 

derniers jours ?  

……… heures(s) par jour   ……… minutes par 

jour  

  Je ne sais pas  

  

Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités 

physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique modéré et vous 

font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez 

effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.  

  

3. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des 

activités physiques modérées comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire du 

vélo tranquillement, ou jouer au volley- ball ? Ne pas inclure la marche.  

…….  jours par semaine  

  Je n’ai pas eu d’activité physique modérée   Passez directement à la question 5  
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4. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités modérées au cours des 7 

derniers jours ?  

……… heures(s) par jour   

 …… minutes par jour  

  Je ne sais pas  

  

Pensez au temps que vous avez passé à marcher au cours des 7 derniers jours. Cela comprend la 

marche au travail et à la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu à un autre, et tout autre type de 

marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs.  

  

5. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché 

pendant au moins 10 minutes d’affilée.  

…… jours par semaine  

  Je n’ai pas fait de marche    Passez directement à la question 7  

  

6. Au total, combien de temps avez-vous passé à marcher au cours des 7 derniers jours ?  

……… heures(s) par jour  

  ……… minutes par jour  

  Je ne sais pas   

La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant un jour de semaine, au cours 

des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au travail, à la maison, lorsque vous étudiez 

et pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis à un bureau, chez des amis, 

à lire, à être assis ou allongé pour regarder la télévision.  

  

7. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis pendant un jour de 

semaine ?  

  

……… heures(s) par jour   ……… minutes par 

jour 

   Je ne sais pas  

  

  

Le questionnaire est terminé. Merci pour votre participation.  
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Annexe 4 : Interprétation du questionnaire IPAQ, version courte. 

 

Calcul des scores de l'IPAQ (version courte)  

  

Score continu :  

Exprimé en MET-minutes par semaine :   

Niveau en MET X minutes d'activité par jour X jours par semaine  

  

Exemples de calcul pour un sujet X :  

Niveaux de MET :          MET-minutes/sem pour 30 min/jour, 5 jours/sem  

Marche = 3.3 METs        3.3 X 30 X 5 = 495 MET-minutes/semaine  

Intensité modérée = 4.0 METs      4.0 X 30 X 5 = 600 MET-minutes/semaine  

Intensité élevée = 8.0 METs       8.0 X 30 X 5 = 1200 MET-minutes/semaine  

 

TOTAL = 2295 MET-minutes/semaine  

TOTAL MET-minutes/semaine = Marche (METs X min par jour X jours par semaine) + Intensité 

modérée  

(METs X min par jour X jours par semaine) + Intensité élevée (METs X min par jour X jours par 

semaine)  

Score catégoriel : 3 niveaux d'activité physique sont proposés  

1 – Faible  

• Aucune activité n'est reportée OU  

• Une activité est reportée mais sans atteindre les niveaux 2 ou 3.  

  

2 – Modéré  

Correspond à l'un des 3 critères suivants :  

• 3 jours ou plus d'activité intense durant au moins 20 min par jour OU  

• 5 jours ou plus d'activité d'intensité modérée et/ou de marche durant au moins 30 min par jour 

OU 

• 5 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, 

atteignant ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine  

  

3 – Elevé  

Correspond à l'un des 2 critères suivants :  

• Activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 MET-

minutes/semaine OU 
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• 7 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, 

atteignant ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine  

  

Consulter le document entier "Guidelines for the data processing and analysis of the International 

Physical Activity Questionnaire" pour une description plus détaillée de l'analyse de l'IPAQ et des 

recommandations portant sur la validité et le traitement des données [www.ipaq.ki.se].  
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Annexe 5 : Outil créé pour l’entretien par les médecins généralistes dans le cadre de la 

surveillance clinique et biologique des patients 4 à 6 semaine après la fin du SSR de 

cardiologie-vasculaire du CH d’Arles. 

 

NOM :        PRENOM : 

 

Tension artérielle (mmHg) : … / ..   mmHg    FC (bpm) : 

 

Poids de sortie du SSR (kg) : 

 

Poids (kg) :    Taille (cm) :    IMC : 

 

 

Œdème des membres inférieurs :   

   Présence     Absence 

 

Score dyspnée NYHA :  

o NYHA 1 :  pas de limitation de l’activité physique. 

o NYHA 2 :  dyspnée pour des effort physiques importants (> 2 étages, marche rapide). 

o NYHA 3 :  dyspnée pour des efforts modérés (<2 étages, ménage, parole). 

o NYHA 4 :  dyspnée de repos. 

 

Tabagisme actif :  

   OUI      NON 

 

Biologie : 

Hémoglobinémie 

(g/dl) 

NT-proBNP 

(ng/l) 

LDL-

cholestérol 

(g/dl) 

DFG selon 

CKD-epi 

(ml/min/1,73 

m²) 
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Questionnaire d’observance du traitement selon Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

(CNAM) : 

 OUI NON 

Avez-vous oublié de prendre vos traitements ce matin ?   

Avez-vous été en panne de médicaments, depuis la fin de la 

rééducation ou la dernière consultation ? 

  

Vous arrive-t-il de prendre vos médicaments en retard par rapport 

à l’heure habituelle ? 

  

Vous arrive-t-il de ne pas prendre vos médicaments car votre 

mémoire vous fait défaut ?  

  

Vous arrive-t-il de ne pas prendre votre traitement, car, certains 

jours vous avez l’impression qu’il vous fait plus de mal que de 

bien ? 

  

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ?    

 

❖ Si que des « NON » : Patient considéré comme « BON OBSERVANT ». 

❖ Si un ou deux « OUI » : Patient considéré comme « NON OBSERVANT 

MINEUR ». 

❖ Si trois « OUI » ou plus : Patient considéré comme « NON OBSERVANT ». 

Questionnaire d’activité physique selon la version courte de l’International Physical 

Activity Questionnaire IPAQ – Craig et al. 2003. 

Attention : Se référer aux sept derniers jours. 

▪ Bloc 1 : 

➢ Combien d’épisode de marche d’au moins 10 minutes d’affilée avez-vous 

réalisé ? (Exemple une marche de 60 minutes un jour= 6 épisodes alors qu’une 

marche de 20 minutes associée à 3 marches de 5 minutes un autre jour= 2 

épisodes) 

 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total 

Nombre 

d’épisodes de 

10 min 

d’affilée : 

        

Nombre de 

minutes 

correspondant : 

        

 

SCORE 1 : 3,3 X nombre de minutes totales =    … MET-

minutes/semaine. 
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▪ Bloc 2 : 

➢ Combien de jours avez-vous pratiqué une activité physique intense ayant durée 

au moins 10 minutes d’affilée ? (Activité qui demande un effort physique 

important faisant respirer beaucoup plus difficilement que normalement 

comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du vélo à haute intensité, faire 

une partie de sport (tennis, foot ..))                

 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total 

Nombre de 

minutes 

par jour. 

        

 

SCORE 2 : 8 X nombres de minutes totales =    … MET-minutes/semaine. 

▪ Bloc 3 : 

➢ Combien de jours avez-vous pratiqué une activité physique modérée ayant 

durée au moins 10 minutes d’affilée ? (Activité qui demande un effort 

physique modéré faisant respirer un peu plus difficilement que normalement 

comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire du vélo 

tranquillement…) 

 

Jour : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi     Dimanche Total 

Nombre de 

minutes par jour. 

        

 

  SCORE 3 : 4 X nombres de minutes totales =     … MET-minutes/semaine 

TOTAL = SCORE 1 + SCORE 2 + SCORE 3 =  … MET-minutes/semaine. 

❖ NIVEAU 3=ACTIVITE PHYSIQUE ELEVEE : correspond à l’un des 2 critères 

suivants : 

o Activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 

MET-minutes/semaine OU 

o Activité combinant la marche, des activités d’intensité modérée ou élevée 

atteignant ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine. 

o  

❖ NIVEAU 2=ACTIVITE PHYSIQUE MODEREE : correspond à l’un des 3 critères 

suivants : 

o 3 jours ou plus d’activité intense durant au moins 20 min par jour OU  

o 5 jours ou plus d’activité d’intensité modérée et/ou de marche durant au moins 

30 min par jour OU 

o Activité combinant la marche, des activités d’intensité modérée ou élevée 

atteignant ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine. 

 

❖ NIVEAU 1=ACTIVITE PHYSIQUE FAIBLE : le niveau 2 ou 3 n’est pas atteint. 
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