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1. Introduction 

 

Il est évident que pour la plupart d’entre nous les mots « activité physique » (AP) et « sport » 

font peur (cf. définitions Annexe I). Souvent associés de façon péjorative à transpiration,      

courbatures ou encore compétition, on en oublierait presque leur application très simple dans 

notre quotidien (marche à pied, vélo), leurs effets multiples (bon pour le corps et l’esprit) et 

leur dimension plaisir (loisir, lien social).  

 

Les bénéfices à la pratique d’une AP régulière sur la santé ne sont plus à démontrer. La               

sédentarité est aujourd’hui considérée comme le quatrième facteur de risque de mortalité au 

niveau mondial et c’est la première cause de mortalité évitable dans les pays développés. (1,2) 

 

L’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) émet régulièrement des recommandations sur 

l’AP et a lancé en 2018 un plan d’action mondial pour l’AP. Ainsi, elle préconise chez l’adulte 

âgé de plus de 18 ans de « pratiquer au cours de la semaine au moins 150 à 300 minutes           

d’activité physique aérobie d’intensité modérée ou 75 à 150 minutes d’activité physique aérobie 

d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée 

et soutenue ». Pour « retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé » peuvent 

aussi s’ajouter des activités de renforcement musculaire ainsi que des exercices                            

d’assouplissement et d’équilibre. (3–5) 

 

En France, la politique gouvernementale vise depuis plusieurs années à promouvoir l’AP. Plus 

récemment, celle destinée aux personnes atteintes de maladies chroniques a été valorisée par 

différents dispositifs dont le sport sur ordonnance (cf. définitions Annexe I). (5,6) 
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Est également née la notion d’activité physique adaptée (APA) définie par la « pratique dans 

un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des             

mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les     

motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans 

des conditions ordinaires ». (7) 

 

Chez le patient porteur d’une cardiopathie, l’intérêt de la réadaptation physique est connu et le 

maintien d’une APA en prévention primaire, secondaire mais aussi tertiaire a fait ses preuves 

en terme de morbi-mortalité. Cette thérapeutique non médicamenteuse encore trop peu souvent 

proposée au patient constitue d’ailleurs aujourd’hui pour certains une perte de chance. (8) 

 

Pour autant, il n’est pas simple pour une personne atteinte de maladie chronique, souvent            

limitée par sa ou ses pathologie(s), de mettre en application toutes ces recommandations. Et, 

une fois l’APA démarrée ou redémarrée après une longue période d’arrêt, la difficulté réside 

bien souvent dans son maintien à long terme. Pour le professionnel de santé, se posent souvent 

les questions de l’accompagnement et de l’encadrement dans cette pratique régulière.  

 

Aujourd’hui, de nombreuses fédérations sportives proposent la pratique d’une AP de façon plus 

ludique, plus variée, adaptée et encadrée. Parallèlement, des initiatives nouvelles se                     

développent avec notamment les Maisons Sport-Santé. (9) 

En Auvergne-Rhône-Alpes, l’association DAHLIR (Dispositif d’Accompagnement de           

l’Humain vers des Loisirs Intégrés Réguliers) soutient les personnes en situation de handicap, 

de précarité sociale ou atteintes de maladies chroniques dans leurs projets d’activités de loisirs 

réguliers en milieu ordinaire. (10) 
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D’autres dispositifs innovants voient également le jour. C’est par exemple le cas du tout récent 

projet As du Coeur MultiCentrique qui souhaite accompagner les patients ayant bénéficié d’une 

réadaptation cardiovasculaire (RCV) après un épisode cardiovasculaire aigu vers une pratique 

d’AP régulière et durable avec prise en charge par l’Assurance Maladie. (11) 

Enfin, il faut souligner que de plus en plus de mutuelles ont décidé de proposer des programmes 

d’accompagnement à leurs bénéficiaires.  

 

Dans ce contexte et s’agissant du patient atteint d’une cardiopathie, il paraissait intéressant 

d’évaluer l’impact d’un accompagnement personnalisé dans le maintien d’AP à distance d’un 

séjour de réadaptation cardiaque.  

 

2. Méthode  

 

2.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, cas-témoins, quantitative et qualitative, réalisée à partir 

d’entretiens individuels téléphoniques menés auprès de patients ayant bénéficié quelques mois 

auparavant d’un séjour de réadaptation cardiaque à la clinique médicale de cardiopneumologie 

de Durtol.  

 

Parmi ces patients, certains s’étaient vu proposer à leur sortie de la clinique un accompagnement 

pour le maintien d’AP par l’association DAHLIR. Pour ce faire, ils avaient soit rencontré           

directement pendant leur hospitalisation un membre de l’association soit les coordonnées du 

DAHLIR leur avaient été données avant leur départ.  
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2.2. Objectifs, critères d’inclusion et d’exclusion 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact d’un accompagnement personnalisé 

dans le maintien d’AP à distance du séjour de réadaptation. Dans notre cas, cet                                 

accompagnement était proposé par l’association DAHLIR.  

 

Le critère d’évaluation principal était le maintien d’AP à distance de l’hospitalisation.  

Il était recueilli de deux façons : la première était déclarative (ce que le patient rapportait) ; la 

seconde était évaluée plus objectivement par le questionnaire de Marshall (ce que le patient 

pratiquait réellement).  

 

Nos objectifs secondaires concernaient l’évaluation de l’état de santé des patients (notamment 

nouveaux évènements cardiaques) et de motivation à la pratique d’AP dans les mois qui            

suivaient leur sortie de la clinique. L’étude s’étant tenue dans un contexte inédit, une réflexion 

supplémentaire a été ajoutée a posteriori et concernait la pratique d’AP à l’été 2021,                   

systématiquement abordée par les patients lors des entretiens.  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : être majeur et porteur d’une cardiopathie.  

Les patients de moins de 18 ans, ne bénéficiant pas d’un régime de sécurité sociale et ceux sous 

mesure de protection (tutelle ou curatelle) étaient exclus.  

 

Concernant leur lieu de vie, les patients du groupe DAHLIR vivaient tous en Auvergne          

(l’association ne proposant qu’un encadrement sur ce territoire à ce moment-là) contrairement 

aux patients du groupe témoin qui pouvaient se trouver en dehors de cette région.  
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2.3. Guide d’entretien  

 

Le guide d’entretien est exposé en Annexe II. 

 

L’étude ayant été retardée de quelques mois (initialement prévue au printemps 2020),                

l’interrogatoire des patients s’est surtout focalisé sur la période entre leur sortie de la clinique 

et le premier confinement en lien avec l’épidémie de SARS-CoV-2 (mars 2020) pour minimiser 

tout biais supplémentaire.  

 

Pensé en deux versions selon le groupe d’inclusion du patient (accompagnement par le 

DAHLIR ou non), le guide d’entretien se composait de questions brèves et simples, pour la 

plupart fermées (oui/non) mais avec ouvertures et relances possibles étant donné l’objet de 

l’étude. Si la majorité des questions étaient communes aux deux groupes, certaines pouvaient 

différer permettant d’affiner la réflexion selon le profil du patient.  

 

Trois scores entraient également dans sa composition : 

- le score Epices (12) : via 11 questions à réponse binaire (oui/non) et au caractère          

multidimensionnel, ce score nous permettait de rendre compte du niveau de précarité de 

notre population au moment du séjour de réadaptation et dans l’année qui suivait.     

L’ensemble des réponses était affecté d’un coefficient donnant un score global            

(personne dans une situation précaire pour tout résultat supérieur au seuil de 30) ; 

- le questionnaire de Marshall (13) : cet (auto)-questionnaire de Marshall Al, Miller Yd, 

Burton Nw, Brown Wj. est fréquemment utilisé dans la littérature comme aide à la     

quantification rapide et facile de l’AP. On le retrouve notamment dans le dernier 

« Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et  
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sportive pour la santé chez les adultes » publié par la Haute Autorité de Santé (HAS). 

(14,15) Pour notre étude, comme l’entretien se tenait par téléphone, il nous fallait      

trouver un moyen d’évaluation du niveau d’AP simple. De plus, nous avions besoin 

d’une mesure plus objective que le seul propos déclaratif du patient (oui/non). Ce     

questionnaire nous permettait donc en deux questions de distinguer les patients 

suffisamment actifs de ceux non suffisamment actifs à distance de leur hospitalisation 

(personne considérée comme non suffisamment active pour tout résultat strictement 

inférieur au seuil de 4 ) ; 

- le questionnaire EQ-5D-5L (16) : nous avons choisi cette échelle de qualité de vie en 

version française, également couramment utilisée dans la littérature, pour renseigner 

l’état de santé de notre population au moment de son hospitalisation à travers 5                

dimensions (mobilité, autonomie, activités habituelles, douleurs, anxiété et dépression). 

Pour chaque item, 5 réponses étaient possibles cotées en 5 points et donnant un score 

analysable (score maximum à 1 considéré comme le meilleur puis valeur dégressive      

< 1 selon le degré d’atteinte). Notons que nous avons volontairement choisi de ne pas 

utiliser l’échelle visuelle qui complète normalement ce questionnaire car son utilisation 

était compliquée étant donné le mode de recueil des données.  

 

Plus précisément, le guide s’articulait autour de quatre grandes parties :  

- la première rassemblait les données médico-sociales du patient : identification, âge, 

sexe, période d’hospitalisation, maladie cardiaque, situation familiale et                           

professionnelle, lieu de vie, consommation tabagique (au moment de l’hospitalisation), 

score Epices. Concernant le lieu d’habitation des patients et pour mettre en avant de 

façon simplifiée les disparités entre les différentes zones résidentielles ainsi que les    
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possibilités d’accès à une offre d’AP aux alentours, nous avons choisi d’utiliser l’unité 

urbaine (zone bâtie d’au moins 2000 habitants) au sein de chaque département (17) ;  

- la seconde partie interrogeait sur le bénéfice à avoir réalisé un séjour de RCV et            

concernait surtout la pratique d’AP après la sortie de la clinique (évaluation déclarative 

et plus objective par questionnaire de Marshall après renseignements sur le type d’AP 

et sa fréquence de pratique) ; le patient était également questionné quant à ses facilités 

et/ou difficultés au maintien d’AP selon son groupe d’inclusion ;  

- la troisième s’intéressait aux évènements médicaux éventuellement survenus au décours 

du séjour de réadaptation et l’évolution de la consommation tabagique ; elle renseignait 

également sur la qualité de vie du patient au moment de son hospitalisation sur la 

clinique et des autres maladies (non cardiaques) dont il pouvait souffrir ; 

- enfin, la dernière partie interrogeait sur les motivations à la pratique d’une AP régulière 

et sur son maintien au long cours ; et pour ceux n’ayant pas maintenu, était abordée la 

question du changement de comportement. 

 

2.4. Considérations éthiques et réglementaires 

 

Les patients étaient contactés par téléphone minimum une semaine après envoi postal d’une 

notice d’information.  

 

Les entretiens téléphoniques se sont tenus de mai à août 2021. Ils duraient une vingtaine de 

minutes. Le guide d’entretien était posé oralement au patient qui n’en avait jamais eu                

connaissance auparavant. La première question veillait à recueillir la non-opposition du patient 

à la participation à cette étude.  
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L’anonymat des patients était respecté au recueil des données et au fur et à mesure des contacts 

(première lettre du nom de famille, première lettre du prénom, numéro croissant).  

 

Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

a été faite en conformité avec la procédure MR-003 le 15/07/19.  

 

Un avis favorable du CPP de la région Ile-De-France VII a été reçu le 11/12/19. 

 

2.5. Analyses statistiques 

 

Afin de limiter au maximum les biais de recrutement, nous avons d’abord constitué le groupe 

DAHLIR avec l’ensemble des patients s’étant vu proposer un accompagnement par                  

l’association à sa sortie de la clinique entre octobre 2018 et juillet 2019. Puis, secondairement, 

l’appariement a été réalisé par tirage au hasard de patients hospitalisés sur la clinique avec 

stratification sur le sexe, l’âge (+/- 5 ans), la maladie cardiaque et le mois de prise en charge 

(+/- 1 mois) pour former le groupe contrôle.  

 

Les réponses collectées au cours des entretiens téléphoniques ont été retranscrites dans un         

cahier d’observations et les données quantitatives consignées dans un tableur Excel. 

 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College          

Station). Les groupes (DAHLIR /contrôle) ont été décrits par des fréquences et pourcentages 

pour les variables catégorielles et par des moyennes +/- écart types (ou médianes et intervalles 

interquartile si données non normalement distribuées) pour les variables continues. Les           

comparaisons entre groupes (DAHLIR /contrôle) ont été réalisées à l’aide du test du Chi2 (ou 
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test exact de Fisher quand approprié) pour les variables catégorielles et à l’aide du test de         

Student (ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour les               

variables continues. Tous les tests ont été réalisés pour une hypothèse bilatérale et une p-value 

< 5% a été considérée comme statistiquement significative. 

 

Concernant la justification du nombre de sujets et l’analyse de puissance : en considérant un 

risque de première espèce alpha=5%, une puissance de 90% et en faisant l'hypothèse que le 

groupe avec accompagnement personnalisé aurait une activité physique suffisante à hauteur de 

60% versus 30% pour le groupe contrôle, on préconisait d’inclure 56 sujets par groupe. 
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3. Résultats 

 

3.1. Echantillon  

 

108 patients ont été sollicités au cours de cette étude. Cf. figure 1.  

100 ont pu être contactés par téléphone (8 personnes non joignables) et finalement 95 patients 

ont accepté de répondre au questionnaire oral : 47 patients ont été inclus dans le groupe 

DAHLIR, 48 patients dans le groupe témoin (2 patients ayant refusé l’entretien oral, 3 étant 

hospitalisés au moment du contact). 

 
 

 

 

Les entretiens téléphoniques se sont tenus environ 2,38 ans après hospitalisation des patients 

sur la clinique (pour le groupe DAHLIR, en moyenne 2,37 ans +/- 0,18 ; pour le groupe témoin, 

en moyenne 2,38 ans +/- 0,21 ; p-value = 0,809). En revanche, comme expliqué précédemment 

dans le paragraphe 2.3, l’interrogatoire des patients s’est surtout focalisé sur la période entre 

leur sortie de la clinique et le premier confinement en lien avec l’épidémie de SARS-CoV-2 

(mars 2020) ce qui correspondait finalement à 1,25 années après leur séjour de RCV.  

 

 

108 notices 
d’information envoyées

100 contacts 
téléphoniques

95 patients 
répondeurs

47 patients accompagnés par 
l’association DAHLIR

48 patients témoins 

5 patients non 
répondeurs

8 personnes 
injoignables

Figure 1 : flow chart de répartition des patients sollicités pour l’étude APA-cardio 
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Les caractéristiques de la population finale analysée sont exposées dans le tableau I. 

 

Concernant les données socio-démographiques : quelque soit le groupe, on retrouvait une         

population majoritairement composée d’hommes (53%) de moins de 65 ans (71% ; âge moyen 

de 58,5 ans +/- 10,8 ; p-value = 0,958) et pour la plupart mariés ou vivant en couple (63%).         

Professionnellement, 40% étaient en activité, 36% retraités, 19% en invalidité et 5%                  

sans activité. Enfin, 39% d’entre eux se trouvaient dans une situation précaire.  

 

Concernant les données géographiques : toujours quelque soit le groupe, la majorité des patients 

habitait dans le Puy-De-Dôme (75%), une minorité en Haute-Loire (7%), dans le Cantal (6%) 

et dans l’Allier (5%). 6% se trouvaient hors Auvergne (groupe témoin). Par ailleurs, la plupart 

vivait en unité urbaine (67%). Cf figure 2. 

 

 

 

Concernant les données médicales : dans les deux groupes, les patients étaient largement non 

fumeurs (88% ; p-value = 0,355) et 56% d’entre eux déclaraient souffrir d’une pathologie autre 

que leur maladie cardiaque (66% dans le groupe DAHLIR ; 46% dans le groupe témoin ;              

p-value = 0,048).  

 

 

76%

7%

6%
5% 6%

Puy De Dôme (63) Haute-Loire (43)

Cantal (15) Allier (03)

autre département

Figure 2 : diagramme de répartition géographique de la population finale analysée 
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Enfin, concernant la qualité de vie : elle était modérément altérée dans les deux populations 

avec une moyenne à 0,85 (pour le groupe DAHLIR, moyenne à 0,87 +/- 0,2 ; pour le groupe 

témoin, moyenne à 0,84 +/- 0,24 ; p-value = 0,941). 
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3.2. Maintien d’AP à distance du séjour de réadaptation cardiaque  

 

Les résultats recueillis sont consignés dans le tableau II.  

 

D’une façon générale, les participants se disaient non pratiquants à 51% avant leur séjour de 

RCV (p-value = 0,607).  

 

A distance de celui-ci, ils déclaraient, quelque soit leur inclusion :  

- avoir tiré un bénéfice à ce séjour à 93% (p-value = 0,435) ; 

- avoir maintenu une AP à distance à 84% (p-value = 0,745) et interrogés plus en détails 

sur leur pratique, selon le questionnaire de Marshall, 62% d’entre eux étaient considérés 

comme suffisament actifs (p-value = 0,107). 

 

A propos du questionnaire de Marshall : le score moyen pour l’ensemble de notre population 

était de 4 +/- 2,2 (pour le groupe DAHLIR, moyenne à 4,4 +/- 2,2 ; pour le groupe témoin, 

moyenne à 3,7 +/- 2,2 ; p-value = 0,128).  
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3.2.1. Maintien d’AP dans le groupe DAHLIR 

 

Concernant les patients pour qui un accompagnement avait été proposé à la sortie de                    

réadaptation (47 personnes), seulement 37 reconnaissaient avoir eu un véritable contact avec                   

l’association (physique ou téléphonique) et finalement 14 avaient maintenu la pratique d’AP 

encadrés par l’association. Cf figure 3. 

 

 

 

 

 

 

D’après le tableau II et la figure 4 ci-après on peut noter :  

- sur le total des 47 patients inclus : 47% pratiquaient une AP avant leur séjour de              

réadaptation. A distance de ce dernier, 83% déclaraient avoir maintenu une AP, chiffre 

corrigé à 70% selon le questionnaire de Marshall ;  

- en tenant en compte des seuls patients ayant eu un contact avec l’association (37) : on 

comptait 54% de pratique d’AP avant RCV, 86% de maintien à distance, 73% selon le 

questionnaire de Marshall ; 

- dans la population des seules personnes encadrées à distance par le DAHLIR (14) : les 

résultats se précisaient avec 64% de pratique d’AP avant RCV, 100% de maintien à 

distance, 93% selon le questionnaire de Marshall ; 

 

Proposition 
accompagnement 

DAHLIR :                 
47 patients

Contact DAHLIR : 
37 patients

Accompagnement 
DAHLIR :                  

14 patients

Figure 3 : flow chart de répartition des patients du groupe DAHLIR 
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- enfin concernant les patients n’ayant eu aucun contact avec l’association (10) : 20% 

pratiquaient une AP avant leur réadaptation. A distance de ce dernier, 70% déclaraient 

avoir maintenu une AP, chiffre corrigé à 60% selon le questionnaire de Marshall. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : principaux résultats concernant le maintien d’activité physique dans le groupe DAHLIR 
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3.2.2. Maintien d’AP dans le groupe témoin 

 

48 patients composaient le groupe contrôle.  

Les résultats concernant cette population sont présentés dans la figure 5. 

 

Parmi les seuls patients ayant maintenu une AP à la sortie de réadaptation (41), 20%                     

reconnaissaient avoir eu des difficultés à ce maintien et 32% trouvaient qu’un accompagnement 

aurait pu leur être utile (comme par exemple l’association DAHLIR). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : principaux résultats concernant le maintien d’activité physique dans le groupe témoin 
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3.2.3. Autres données concernant le maintien d’AP 

 

D’après le tableau III, on voit que sur l’ensemble des patients ayant maintenu une AP après 

réadaptation (soit 80 personnes) les modes de pratique différaient : 54% des patients du groupe 

DAHLIR pratiquaient de façon encadrée tandis que 75% des témoins déclaraient le faire seul 

(p-value = 0,015).  

 

Quant à la pratique d’AP sur ordonnance, dans tous les cas, elle semblait limitée (en moyenne 

non à 91%, 98% pour le groupe non DAHLIR ; p-value = 0,054).  
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3.3. Objectifs secondaires  

 

3.3.1. Etat de santé après hospitalisation  

 

L’un des objectifs secondaires de cette étude était l’évaluation de l’état de santé des patients 

dans les mois qui suivaient leur sortie de réadaptation cardiaque.  

 

Les réponses récoltées sont exposées dans le tableau IV : 

- d’une façon générale quand on questionnait les patients sur leur état de santé à la sortie 

de la clinique, 75% le considéraient comme « meilleur » qu’avant hospitalisation ; 15% 

le jugeaient « identique » et pour 10% il était « moins bon » (p-value = 0,145) ;  

- pour 86% des patients la maladie cardiaque était stable et seuls 12% avaient été               

réhospitalisés pour ce motif (p-value respectives = 0,393 et 0,777) ; 

- pour ce qui est de la consommation tabagique : pour 86% d’entre eux il n’y avait eu 

aucun changement (p-value = 0,020). Pour les autres, il était toujours question d’échec 

de sevrage.  
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3.3.2. Motivation et intention de maintien régulier à long terme  

 

Les autres objectifs secondaires de ce travail portaient sur l’évaluation de l’état de motivation 

des individus concernant leur pratique d’AP ainsi que sur leur intention de maintenir une AP 

de façon régulière et au long cours.  

 

 

 

D’après le tableau V et la figure 4, à propos de cet état de motivation, on peut voir que : 

- sur l’ensemble des patients, 87% reconnaissaient que leur séjour de réadaptation sur la 

clinique les avait motivé à maintenir une pratique d’AP au retour à domicile (98% dans 

le groupe DAHLIR, 77% dans le groupe témoin ; p-value = 0,002) ; 
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- de plus, au moment de l’entretien téléphonique, 76% de la population totale étudiée se 

déclarait comme actuellement motivée à pratiquer une AP de façon régulière (85% dans 

le groupe DAHLIR, 67% dans le groupe témoin ; p-value = 0,036) ; 

- pour les seuls patients du groupe DAHLIR : parmi ceux ayant contacté l’association, 

38% estimaient qu’elle avait été une motivation supplémentaire au maintien d’AP. Ce 

chiffre s’élevait à 86% pour les patients finalement accompagnés par le DAHLIR.  

 

D’autre part, concernant la pratique à plus long terme : 

- parmi les patients ayant maintenu une AP (80 personnes), 91% songeaient à poursuivre 

celle-ci de façon régulière et au long cours (95% dans le groupe DAHLIR, 88% dans le 

groupe témoin ; p-value = 0,433) ; 

- pour ceux n’ayant maintenu aucune AP à la sortie de réadaptation (15 personnes), 20% 

d’entre eux songeaient à modifier ce comportement et 7% considéraient qu’une aide 

pouvait leur être utile dans ce changement (p-value = 1).  

 

Enfin, avec plus de recul, à l’été 2021 au moment de l’entretien téléphonique, parmi les              

personnes ayant maintenu une AP régulière (80) : 79% se déclaraient comme toujours               

pratiquants, 90% dans le groupe DAHLIR contre 68% dans le groupe témoin (questionnaire de 

Marshall non réalisé ici ; p-value = 0,019).    
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De façon simplifiée, la figure 6 retrace l’évolution de la pratique d’AP pour l’ensemble des 95 

patients depuis leur sortie de réadaptation jusqu’au moment des entretiens téléphoniques (été 

2021). Seuls les propos déclaratifs sont ici pris en compte.  

 

 

NOTE : données issues des seuls propos déclaratifs ; p-value AP avant RCV = 0,607 ; p-value AP après RCV = 0,745 ;       

p-value AP été 2021 = 0,096 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47%

83%

74%

52%

85%

58%
49%

84%

66%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

AP avant RCV AP après RCV AP été 2021

groupe DAHLIR groupe témoin population totale

Figure 6 : diagramme d’évolution de la pratique d’activité physique après sortie de réadaptation 
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4. Discussion 

 

4.1. Forces et faiblesses  

 

4.1.1. Points faibles  

 

Plusieurs biais sont à prendre en compte dans la lecture des résultats de cette étude.  

 

D’abord il existe un biais de recrutement évident en lien avec la sélection des patients             

constituant le groupe DAHLIR qui très souvent étaient dirigés par les soignants vers cette           

association pour deux raisons :  

- certains souhaitaient maintenir une AP régulière au long cours, demandeurs d’un 

soutien à leur sortie ;  

- pour d’autres, la reprise d’AP dans un contexte de poly-pathologies et motivation fragile 

rendait la projection d’un maintien d’AP au domicile difficile.  

 

En résumé, nous avions tendance à adresser soit des patients déjà motivés avec intention de 

maintenir ayant besoin d’un coup de pouce pour trouver un lieu de pratique adapté, soit des 

patients pour qui la reprise d’AP et son maintien nous semblait compliqués (ou peu probables) 

mais que l’on souhaitait encourager et encadrer au mieux au retour à domicile. 

 

Un autre biais majeur est celui lié au recueil des données, biais déclaratif. Les réponses              

collectées pour l'étude l’étaient au cours d’entretiens téléphoniques, les propos rapportés par les 

patients possédaient donc une part de subjectivité (ce qu’ils souhaitaient dire,                               

auto-appréciation). De plus, certaines données étaient potentiellement soumises à interprétation 



39 

 

de la part de l’interviewer (données qualitatives). On peut également se demander si la              

connaissance entre les deux interlocuteurs n’a pas parfois interféré dans les déclarations de 

certains patients.  

 

Un dernier biais apparaît comme non négligeable, celui concernant la période d’étude puisque 

les patients étaient interrogés plus de deux ans après leur sortie de la clinique et au milieu de 

l’épidémie de SARS-CoV-2. 

 

4.1.2. Aspects positifs  

 

Un des points positifs de cette étude est certainement d’avoir pu comparer deux populations au 

profil similaire grâce à nos choix en terme de recrutement et d’appariement des groupes. Notons 

que ces populations sont assez représentatives de celles rencontrées habituellement dans les 

services de RCV (majorité d’hommes autour de 58 ans).  

 

Un autre élément à prendre en compte est celui concernant la construction du guide d’entretien. 

Nous avons choisi d’associer données quantitatives (avec notamment l’utilisation de             

questionnaires et scores) et qualitatives. Cela a amené une complémentarité dans l’analyse        

finale des données sans compter sur le format oral qui laissait un certain degré de liberté et 

spontanéité dans les réponses des patients permettant d’élargir la réflexion.  

 

Le fait que l’étude ait été initiée avec quelques mois de retard nous a finalement permis à travers 

la discussion d’avoir une vision à plus long terme sur le maintien d’AP chez cette population 

de patients cardiopathes. De plus, l’épidémie de SARS-CoV-2 se prolongeant, cela a aussi été 

l’occasion d’appréhender l’impact de la crise sanitaire sur leur pratique d’AP. 
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4.1.3. Pertinence du sujet  

 

La cardiologie a été l’une des premières spécialités à contribuer au développement des               

politiques de santé préventive et à légitimer la promotion de l’AP dans le cadre d’une prise en 

charge curative mais aussi éducative des pathologies cardiaques.  

 

D’autre part, le sport-santé est un sujet de pleine actualité. Hypermédiatisé, démocratisé et 

même légiféré, sa mise en oeuvre pratique n’est pour autant pas encore toujours aussi simple. 

 

A l’échelon local, la clinique médicale de cardiopneumologie de Durtol participe à différentes 

initiatives dans le cadre du sport-santé : mise à disposition des locaux pour la pratique d’AP 

avec l’association ADAPT’GYM en lien avec un club Coeur et santé, partenariat avec              

l’association DAHLIR pour l’accompagnement dans la pratique d’AP (10) ou encore centre 

investigateur dans le tout récent projet As du Cœur MultiCentrique. (11) 

 

L’ARS (Agence Régionale de Santé) de la région AURA (Auvergne Rhône Alpes) est               

quant à elle impliquée dans la promotion de l’AP « pour tous et à tous moments de la vie ».  

Elle en fait d’ailleurs l’un des objectifs de son Projet régional de santé pour la période            

2018-2028 qui prévoit le « déploiement d’un dispositif d’accompagnement vers la pratique 

d’AP régulière dans chaque département ». Dans cette dynamique, en décembre 2019, est         

lancée la « forme sur ordonnance » « pour accompagner les professionnels de santé dans la 

mise en oeuvre de la prescription d’AP en faveur des patients atteints d’une Affection Longue 

Durée (ALD) ». (18,19)   
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Pour finir, dans la littérature actuelle, très peu d’études évaluent « le long terme dans la vie 

réelle », à savoir l’observance en terme d’AP après séjour de réadaptation cardiaque et encore 

moins l’intérêt d’un accompagnement comme aide au maintien d’AP au long cours. Il semble 

donc que cette étude, bien qu’imparfaite, apporte quelque chose de nouveau.  

 

4.1.4. Validité des résultats  

 

Concernant l’analyse des données statistiques, en reprenant les objectifs fixés initialement, on 

voit que ces derniers ne sont pas remplis ou moins forts qu’attendus aboutissant donc à un 

manque de puissance. Une des solutions aurait été d’inclure davantage de patients et pour ce 

faire, allonger la période de recrutement. 
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4.2. La place de la RCV 

 

Un fait clairement établi aujourd’hui est que la réadaptation cardiaque est bénéfique chez le 

patient atteint de maladie cardiovasculaire et qu’elle induit une réduction de la mortalité           

cardiovasculaire, du risque de réhospitalisation en plus d’améliorer la capacité d’exercice et la 

qualité de vie. (20) 

 

On sait aussi que les taux de maintien à long terme d’AP régulière sont plus élevés pour des 

patients ayant bénéficié d’un programme de réadaptation cardiaque que pour ceux n’en ayant 

pas bénéficié du tout. (21) 

 

Les premiers résultats de notre étude semblent d’ailleurs confirmer l’impact positif de la RCV 

sur la pratique d’AP après hospitalisation et ce indépendamment de toute proposition              

d’accompagnement dans celle-ci au long cours.  

 

En effet, quelque soit le groupe d’inclusion, on a vu précédemment que 93% des participants 

ont trouvé leur séjour bénéfique et 84% déclarent avoir maintenu une pratique d’AP à distance 

de celui-ci (contre 49% de pratiquants avant RCV). Surtout, pour 87% d’entre eux et de façon 

significative, la réadaptation les a motivé pour pratiquer une AP au retour à domicile.  

 

Il est intéressant de se demander ce qui peut amener à observer de tels résultats.  

 

Lorsqu’on s’attarde sur les propos recueillis au cours des entretiens téléphoniques, on s’aperçoit 

que pour beaucoup de patients, le temps d’hospitalisation sur la clinique apparaît comme une 

période entre parenthèse « de repos forcé » et « de pause professionnelle », « contrainte mais 
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bénéfique », ayant parfois même menée à « une prise de conscience ». Il s’agit d’un temps où 

le patient est « encadré », « accompagné dans (sa) pratique d’AP », où « chacun à son rythme » 

« reprend confiance en (soi) », « retrouve plaisir à bouger » et « ose (re)faire du sport » voire 

« forcer et pousser avec sécurité ».  

 

Pour un grand nombre, les effets se font ressentir rapidement : « on voit les progrès au cours du 

séjour », « on se sent mieux, physiquement et moralement », « on retrouve son aisance 

d’avant ». D’autres avouent avoir « récolté les bénéfices plus a posteriori, avec du recul ».  

Rappelons également que 75% des patients considèrent comme « meilleur » leur état de santé 

à la sortie de la clinique.  

 

Par ailleurs, l’aspect collectif est évoqué de façon répétitive, source de partage, d’échanges, de 

motivation, aussi parfois vécu comme un moyen de se rassurer : « cela m’a fait relativiser, j’ai 

vu des patients plus graves qui eux aussi font de l’AP ». 

 

Un autre élément souvent mis en avant dans les échanges oraux est la dimension éducative qui 

à côté du réentraînement physique et de l’optimisation thérapeutique participe aux fondements 

du séjour de réadaptation cardiaque.  

 

Ainsi, beaucoup reconnaissent que leur hospitalisation leur a permis de « se remettre en selle » 

mais aussi de découvrir et mieux appréhender « l’équilibre entre traitement médical et AP          

régulière » et d’accorder une plus grande importance à leur « hygiène de vie » (alimentation, 

sevrage tabagique). Enfin, très souvent, est évoqué l’« avant-après Durtol » et l’impact positif 

que le séjour a eu au décours dans leur quotidien, véritable « déclic ».  
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Faisant échos à ces propos, deux définitions semblent importantes à rappeler ici : 

- d’abord celle de la réadaptation cardiovasculaire (OMS, 1993) (22) : « ensemble des 

activités nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif de la maladie, 

ainsi que pour assurer aux patients la meilleure condition physique, mentale et sociale 

possible, afin qu'ils puissent par leurs propres efforts, préserver ou reprendre une place 

aussi normale que possible dans la vie de la communauté » ; 

- puis celle de l’éducation thérapeutique (OMS, 1998) (23) : « aider les patients à acquérir 

ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leurs vies avec 

une maladie chronique ».  

 

La RCV permet ainsi au patient atteint de cardiopathie d’apprivoiser sa maladie, d’en modifier 

sa perception pour améliorer son vécu au quotidien dans la « vraie vie ». Même si elle ne saurait 

suffire, on comprend tout de même comment elle peut avoir à elle seule un impact positif sur 

sa pratique d’AP et sur sa santé en général, pendant mais également après réadaptation et l’on 

peut se demander si tout patient porteur d’une maladie cardiaque ne devrait pas bénéficier d’un 

tel séjour au moins une fois au cours de sa vie.  

 

Rappelons qu’en France, l’accès à un programme de RCV reste encore très limité. Pour 

exemple, à peine 20% des patients souffrant d’insuffisance cardiaque en bénéficient en sortie 

d’hospitalisation conventionnelle. (24) 
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4.3. L’intérêt de l’accompagnement  

 

Si la participation à un séjour de RCV semble jouer un rôle clé dans le maintien d’AP après 

hospitalisation, on a également vu dans les propos recueillis au cours des entretiens                        

téléphoniques un certain nombre de patients souligner l’importance d’être encadré dans leur 

pratique d’AP régulière.  

 

D’un point de vue purement législatif, l’accompagnement et la prescription d’AP entrent dans 

le parcours du patient atteint de cardiopathie selon les recommandations de la HAS et des          

sociétés savantes notamment du Groupe Exercice Réadaptation Sport-Prévention (GERS-P) de 

la société française de cardiologie. (14,22,25,26) 

 

Dans ce contexte, au sein de la clinique, une convention de partenariat existe depuis plusieurs 

années maintenant avec l’association DAHLIR permettant de proposer à certains patients un 

accompagnement dans leur pratique d’AP à la sortie d’hospitalisation.  

Ainsi, hors période épidémique, une fois par semaine, deux à trois patients avaient la possibilité 

de rencontrer sur place un membre de l’association. D’autres se voyaient remettre leurs          

coordonnées afin de prendre contact.  

 

Revenons maintenant sur les données quantitatives de notre étude.  

En terme de maintien d’AP après séjour de réadaptation cardiaque, les résultats présentés plus 

haut semblent à première vue ne montrer que peu de différences entre nos deux populations. 

 

En effet, le nombre de patients déclarant avoir maintenu une AP à distance de son                        

hospitalisation est quasiment identique dans les deux groupes (83% de pratiquants dans le 
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groupe DAHLIR, 85% dans celui contrôle). Notons qu’en plus, les populations sont                   

globalement comparables au regard des chiffres de pratique antérieure (AP avant RCV : 47% 

dans le groupe DAHLIR versus 52% dans le groupe contrôle).   

 

Là où les résultats semblent plus intéressants, c’est lorsqu’on se réfère aux réponses soumises 

à questionnaire de Marshall : 70% des patients du groupe DAHLIR sont considérés comme 

suffisamment actifs à distance de la RCV contre 54% pour le groupe témoin. Et ces taux sont 

encore meilleurs pour les seuls patients finalement encadrés par l’association (93%).  

 

Bien sûr ces résultats sont peu significatifs et un biais de recrutement existe pour les patients 

du groupe DAHLIR. Néanmoins, un autre chiffre semble tout autant renforcer cette idée : celui 

du nombre de pratiquants à l’été 2021. Ainsi, pour l’ensemble de la population, le taux de   

maintien déclaratif près deux ans et demi après sortie de réadapation s’élève (de façon                 

significative) à 66%. Surtout, il est de 74% pour les patients du groupe DAHLIR contre 58% 

pour ceux du groupe témoin. Encore mieux pour les seuls patients ayant maintenu une AP (80 

personnes) : 79% de maintien pour tous, 90% dans le groupe DAHLIR, 68% dans le groupe 

contrôle. Certes, il ne s’agit là que d’une tendance mais cette vision à plus long terme, qui plus 

est en pleine épidémie de SARS-CoV-2, semble souligner l’intérêt de l’accompagnement 

lorsqu’il est proposé comme aide au maintien d’AP.  

 

Ce qui vient probablement le mieux compléter ces quelques données statistiques en faveur de 

l’accompagnement, ce sont les propos recueillis auprès des patients ayant maintenu une AP à 

la sortie de la clinique et encadrés par l’association DAHLIR.  
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Pour ces derniers, l’association a permis de « trouver une activité qui (leur) convient », sachant 

« s’adapter aux goûts et profil de chacun ». Elle a su « gérer de A à Z » en « dégrossissant le 

boulot » pour finalement les conduire vers l’AP la plus adaptée, qu’ils seraient ainsi en mesure 

de maintenir au long cours. Nombreux sont ceux qui évoquent la « peur de se retrouver seul 

dans la pratique d’AP (ou) dans un groupe de pratiquants classique difficile à suivre ». Pour 

une majorité d’entre eux, l’accompagnement est également perçu comme une source de           

motivation supplémentaire dans leur poursuite d’AP (86%).  

 

Même état d’esprit chez les quelques patients du groupe témoin estimant qu’un                               

accompagnement aurait pu leur être utile au maintien et où l’on retrouve aussi comme autres 

arguments forts « le manque de repères à la sortie », « la perte de motivation alors qu’on était 

plein de bonnes intentions en sortant » ou « un moyen de lutter contre l’isolement social ».   

 

Si l’on se place cette fois du point de vue des patients non encadrés à leur sortie (quelque soit 

leur groupe d’inclusion), l’accompagnement ne semble « pas utile personnellement » dans la 

mesure où ils estiment « être déjà bien occupé(s) » ou « avoir suffisamment d’activités ». 

D’autres reconnaissent ne « pas avoir été prêt(s) à poursuivre une pratique tout de suite en       

sortant », parfois aussi faute de « bon timing ». Certains évoquent des « problèmes                     

géographiques / financiers / de santé / socio-familiaux ». Les plus jeunes parlent volontiers de 

« problèmes d’emploi du temps ». Beaucoup considèrent aussi que pratiquer en groupe n’est 

« pas dans leur tempérament ».  

 

Enfin, il semble pertinent de rappeler que parmi les patients du groupe témoin ayant maintenu 

une AP régulière à la sortie de la clinique, peu d’entre eux déclarent avoir eu des difficultés à 

poursuivre celle-ci de retour dans leur vie quotidienne (20%) et à peine plus considèrent qu’un 
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accompagnement aurait pu leur être utile au maintien (32%). Ceci peut paraître paradoxal étant 

donné les résultats en terme de maintien d’AP. En effet, si à première vue les chiffres sont 

identiques dans les deux groupes (85% versus 83%), après questionnaire de Marshall en            

revanche ils sont inférieurs dans le groupe témoin (54% versus 70%) et cette tendance se        

confirme avec les résultats déclarés à l’été 2021 (58% versus 74%). 

 

On peut donc certainement tirer deux conclusions : 

- même si les résultats restent très théoriques, l’accompagnement proposé par le biais de 

l’association DAHLIR semble compter dans le maintien d’AP régulière. Les personnes 

intègrent la pratique d’AP dans leur quotidien et trouvent les ressources pour maintenir 

cette pratique même si le contexte devient difficile/défavorable (comme c’est                 

notamment ici le cas en période épidémique de SARS-CoV-2) ; 

- quant aux patients non encadrés, pour beaucoup finalement non suffisamment actifs, 

leurs représentations de l’AP sont différentes de celle attendues et a priori ils ne voient 

pas d’intérêt personnel à un encadrement par exemple associatif. Entendent-ils pour   

autant ne pas être accompagnés du tout dans leur pratique d’AP même minime soit-elle 

et encore moins ne jamais être réévalués à ce niveau ?  
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4.4. Le rôle du soignant  

 

On peut se demander si au fond les patients n’accordent pas au terme accompagnement un sens 

plus large. Car si certains trouvent satisfaction dans la proposition d’encadrement dans leur 

pratique d’AP par l’association DAHLIR, une majorité semble finalement un peu livrée à        

elle-même une fois sortie du « cocon protecteur » qu’est la RCV. 

 

Une question simple aurait peut-être méritée de faire partie du guide d’entretien : votre médecin 

traitant et/ou votre cardiologue évoque-t-il avec vous la pratique d’AP régulière ?  

Beaucoup de patients semblant regretter que leur(s) médecin(s) n’échange(nt) pas davantage 

avec eux à ce sujet.   

 

Et si la discussion autour de la pratique régulière d’AP est encore timide chez les médecins 

accompagnant le patient porteur de cardiopathie, sa prescription l’est encore plus puisque plus 

de 90% des patients de l’étude déclarent pratiquer sans ordonnance (85% dans le groupe 

DAHLIR, 98% dans le groupe témoin). 

 

Pourtant cela fait plusieurs années maintenant qu’en France la politique de promotion de la 

santé met l’accent sur l’AP. (27)  En 2011, l’APS est reconnue comme thérapeutique non        

médicamenteuse et en 2016, la loi de modernisation de notre système de santé introduit la     

possibilité pour le médecin traitant de prescrire une APA aux patients en ALD dans le cadre du 

parcours de soins (article L 1172-1 du Code de la Santé Publique (CSP)). (7,28,29) 

 

En pratique, le processus de prescription d’AP passe par plusieurs étapes et nécessite du temps 

car il fait bien souvent appel au versant éducatif (changement de comportement pour                 
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l’individu). Nombreux sont les travaux mettant en lumière les difficultés rencontrées par les 

soignants mais aussi celles inhérentes aux patients (30–32).  

Même si certains outils ont été mis à disposition pour aider le médecin dans cette prescription 

(exemple des recommandations HAS ou du très pratique Médicosport-Santé) et que les       

soignants sont de plus en plus sensibilisés au sport sur ordonnance, la mise en application     

semble néanmoins encore compliquée et limitée. (2,14) 

 

Ce qui paraît dommage, c’est qu’on sait pertinemment que les patients souffrant d’une maladie 

cardiovasculaire ont du mal à maintenir les recommandations en terme d’AP quotidienne. 

(33,34) De plus, on voit dans les propos recueillis au fil de notre éude que pour la grande        

majorité des patients le niveau d’activité reste limité en terme d’intensité, l’activité plébiscitée 

étant la marche. 

 

Ainsi, il faut peut-être déjà dans un premier temps s’appliquer de façon certaine et plus            

systématique à délivrer des messages simples et, séjour de RCV réalisé ou non, inciter au 

mouvement sous quelque forme que ce soit. (24) D’ailleurs les études récentes confirment 

qu’aujourd'hui « l’activité n’a pas besoin d’être intense pour s’accompagner d’effets favorables 

sur la santé (en revanche c’est) la régularité (qui) pourrait être déterminante ». « Chez le sujet 

sédentaire, même la pratique d’une quantité modérée d’activité physique s’accompagne déjà 

d’un bénéfice substantiel en terme de santé ». (35,36) 

 

Bien sûr, l’impact de simples conseils oraux reste limité car même s’ils ont un certain poids 

auprès des patients, qu’ils peuvent être adaptés au profil de chacun et répétés dans le temps, se 

posent toujours la question de la motivation et de l’adhésion à long terme.  Pour autant, cela 

reste un bon début.  
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4.5. La question de la motivation  

 

L’état motivationnel tient une place importante dans le maintien d’AP. C’est un processus    

complexe, multi-factoriel, propre à chacun, impactant directement sur l’adhésion du patient.  

 

Si pour 87 % des sujets ayant participé à l’étude, le séjour de RCV a motivé pour pratiquer une 

AP en sortie d’hospitalisation, d’autres facteurs entrent également en jeu.  

 

Apparaissent notamment comme sources de motivation fortes au travers des entretiens oraux :  

- le bien-être procuré par la pratique d’AP et le plaisir qu’on en peut en tirer : « je me 

sens mieux depuis que je pratique régulièrement », « se faire du bien physiquement », 

« c’est pas un effort, c’est une hygiène de vie », « c’est une bouffée d’oxygène quand 

je sors profiter de la nature avec mon chien » ;  

- les bénéfices reconnus à cette pratique : « une meilleure forme et de meilleurs bilans 

sanguins », « une perte de poids et une baisse de ma tension artérielle », « je suis plus 

endurante, moins essouflée » ; 

- le poids du contexte socio-familial : « je marche tous les jours avec mon épouse », « je 

vais une fois par semaine au yoga avec ma fille », « tous les week-ends on fait une sortie 

vélo avec les copains », « le dimanche c’est randonnée avec les enfants et parfois des 

amis » ; 

- dans le même esprit, la pratique collective : « toutes les semaines je retrouve mes 

copines au club de gym », « j’ai continué à faire du sport avec un groupe adapté où j’ai 

retrouvé d’autres patients de la clinique avec qui j’avais sympathisé » ; 

- les représentations positives de l’AP : « j’ai ressenti une dégradation à l’arrêt de l’AP », 

« les modifications de mon mode de vie se ressentent sur ma santé », « je ne suis pas un 



52 

 

grand sportif mais j’ai compris que l’AP c'était bon et pas mollement ! », « je suis fragile 

mais c’est une autre pratique pas incompatible avec mes problèmes de coeur ». 

 

A contrario, ont un impact négatif sur l'état motivationnel : 

- le manque de temps : « le plus dur quand on est jeune c’est de trouver du temps au 

milieu de tout le reste », « je suis retraitée mais je cours partout », « j’ai d’autres             

activités qui m’occupent déjà beaucoup » ; 

- le contexte professionnel prenant : « j’ai pratiqué à la sortie de la clinique comme j’étais 

encore en arrêt de travail et puis après c’est un peu tombé à l’eau », « franchement, 

quand j’ai fait ma journée de travail, en rentrant le soir je n’ai pas envie » ; 

- l’entourage socio-familial non aidant : « retour dans la vraie vie avec le ménage, les 

courses, les enfants… voilà quoi », « je vis seul à la campagne, isolé, sans voisin à   

proximité », « je suis seul, j’ai déjà du mal à me motiver pour faire des travaux dans la 

maison alors de l’activité physique ! », « on vient d’avoir un bébé avec ma compagne 

alors le sport, c’est un peu compliqué en ce moment », « ma femme ? pensez-vous, elle 

n’est jamais motivée pour marcher avec moi » ; 

- les craintes et le manque de confiance en soi : « j’ai peur de ne pas suivre le rythme dans 

un groupe de sportif », « j’ai peur d’être à la traîne, tout seul loin derrière », « j’ai peur 

de ne pas être à ma place », « j’ai peur de pratiquer seul en forêt et de faire un malaise ».  

 

Un point intéressant à souligner est le fait que le maintien d’une pratique d’AP régulière ne 

dépend pas toujours de la sévérité de la maladie, qu’elle soit d’ailleurs cardiaque ou non        

(rappelons que 56% des patients de l’étude sont porteurs d’autre(s) pathologie(s) pouvant         

interférer dans cette pratique). De plus, étonnement, les bénéfices à cette pratique régulière se 
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révèlent pour beaucoup plus larges que ceux attendus sur le seul plan cardiaque : « j’ai moins 

de douleurs en général », « mes problèmes de dos vont mieux », « je fume moins ».  

 

D’autre part, l’intervention d’un élément extérieur semble avoir son importance : « le docteur 

dit que c’est bon l’activité », « mon cardiologue me l’a conseillé », « la salle m’oblige à faire », 

« je sais que la gym c’est à cet horaire fixe chaque semaine et je m’y tiens ».  

Dans le même esprit, 86% des patients encadrés par l’association DAHLIR au retour à domicile 

considèrent qu’elle a été une motivation supplémentaire dans leur maintien d’AP régulière. 

 

Ainsi, ce qui ressort au travers de ces quelques éléments, c’est évidemment toute l’importance 

de la motivation dans la pratique d’AP régulière mais aussi toute sa complexité. C’est sûrement 

l’un des plus gros challenge pour le patient comme pour l’équipe encadrant celui-ci. 

 

On sait très bien que pour pérenniser un comportement et recueillir l’adhérence, il faut pouvoir 

individualiser et personnaliser, adapter aux goûts, associer la dimension plaisir et parfois celle 

sociale. Il faut susciter l’intérêt personnel et aider à la construction d’un projet qui a du sens à 

la fois dans le parcours de soins et dans le parcours de vie. 

 

Pour ce faire, les soignants peuvent notamment s’appuyer sur les techniques d’entretien           

motivationnel. Les patients peuvent de leur côté trouver des ressources « internes » (exemple 

du poids de l’entourage socio-familial) mais aussi « externes » comme c’est le cas ici avec          

l’association DAHLIR. Car même si certains d’entre eux assurent que « tout n’est pas             

(forcément) question de motivation » et que le « tempérament » compte aussi pour beaucoup, 

l’accompagnement dans le maintien d’AP mérite probablement d’être proposé plus largement.  
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4.6. Ouverture 

 

On l’a vu, l’adhésion du patient sur le long cours reste certainement l’un des plus gros challenge 

concernant le maintien d’AP régulier. Dans ce contexte, l’accompagnement toujours plus       

personnalisé du malade semble s’imposer comme une piste à exploiter.  

 

Ainsi, de nouvelles stratégies sont en cours de développement et d’étude : 

- la téléréadaptation (« home-based exercise training ») et la pratique d’AP via l’usage 

d’outils numériques (comme par exemple montres connectées ou applications dédiées 

sur smartphone) apparaissent comme un bon moyen pour faciliter l’adhésion (24) ;  

- le développement récent des DAPAP (Dispositif d’Accompagnement vers la Pratique 

d’Activité Physique) doit permettre de faciliter l’accès aux patients à une APA dans le 

cadre du dispositif « forme sur ordonnance » (bilan, orientation, suivi régulier) ; en 

AURA, un gros travail loco-régional a notamment été mis en oeuvre afin de mieux 

identifier les structures sportives capables d’offrir un accueil adapté (labellisation,          

financement dédié, professionnels spécifiquement formés) (19) ; 

- la prise en charge par l’Assurance Maladie d’un programme d’APA à but thérapeutique 

est quant à elle à l’expérimentation dans le cadre du tout récent projet As du Coeur 

MultiCentrique. Ce programme proposé à des patients sortant de réadaptation cardiaque 

doit durer cinq mois et a « pour but d’accompagner le patient vers une pratique durable 

et régulière ». Il comporte deux volets (l’un centré sur la pratique d’AP, l’autre sur 

l’éducation thérapeutique). Au terme de l’évaluation, un des objectifs (outre la           

« fluidification du parcours de soin entre la RCV et le retour à domicile » pour le patient 

cardiaque) serait de pouvoir généraliser prochainement ce dispositif aux autres maladies 

chroniques. (11) 
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5. Conclusion 

 

Les patients atteints de cardiopathie et accompagnés dans leur pratique d’AP par                       

l’association DAHLIR à leur sortie de réadaptation sont plus nombreux à rester                      

suffisamment actifs à distance de ce séjour et ont davantage maintenu la pratique d’une AP 

régulière à terme. Celle-ci semble s’intégrer dans leur quotidien de façon plus évidente et 

demeurer même lorsque le contexte devient moins favorable (exemple de la période         

pandémique de SARS-CoV-2). 

Bien sûr ces résultats restent expérimentaux mais ce travail apparaît certainement comme 

base pour des études ultérieures car très peu de publications dans la littérature actuelle      

renseignent sur l’intérêt d’un accompagnement dans le maintien d’AP à long terme. 

Retenons peut-être simplement que pour la très grande majorité des patients, la réadaptation 

cardiaque est un premier pas dans l’accompagnement pour la reprise d’AP. Elle doit servir 

de levier à leur retour à domicile. Deux éléments ont un poids certain à souligner,                   

intervenant directement sur l’état de motivation : la pratique de l’AP de façon encadrée tout 

au long du séjour et le volet éducatif associé.  

Il y a ensuite un intérêt probable à proposer plus largement et sans trop d’interruption un 

accompagnement personnalisé (par exemple associatif comme dans notre étude) pour aider 

les patients dans leur maintien d’AP « dans la vraie vie ». Tous ne seront pas réceptifs mais 

il ne faut préjuger de rien.  

Enfin, il faut certainement que cet accompagnement vienne plus systématiquement des 

soignants intervenant dans le suivi du patient. Le sport sur ordonnance est encore timide 

mais la prescription orale et l’entretien motivationnel sont des atouts déjà majeurs.  
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On sait que l’adhésion du patient au long cours reste l’un des plus gros défi. Ceci étant, de 

nouvelles stratégies sont en cours de développement et d’étude : téléréadaptation, pratique 

d’AP connectée avec usage d’outils numériques ou encore prise en charge par l’Assurance 

Maladie du sport sur ordonnance. 
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7. Annexes  

 

Annexe I : définitions (37) 

 

Activité physique : mouvement corporel produit par contraction des muscles squelettiques     

entraînant une augmentation de la dépense énergétique; la forme la plus structurée de pratique 

d’AP est celle d’AP de loisirs qui regroupe toutes les pratiques (sportives, compétitives,              

récréatives, extrêmes, libres) 

Sport : activité revêtant la forme d’exercices et/ou de compétitions facilitées par les                      

organisations sportives  

Sport-santé : pratique d’activités physiques ou sportives qui contribuent au bien‐être et à la 

santé du pratiquant (physique, psychique et sociale) 

Sport bien-être : pas précisément défini au sein du sport‐santé; partie dédiée à la population 

générale ne présentant pas de risques ou de maladies  

Sport sur ordonnance : sport centré sur les personnes présentant des risques ou des                     

pathologies;

 

mobilise principalement l’ensemble des activités physiques adaptées (APA) aux 

capacités de la personne 
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Annexe II : guide d’entretien 
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8. Serment d’Hippocrate 

 

8.1. Version longue  

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir 

la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état 

ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions             

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 

n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai 

mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par 

la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les 

secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers 

et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. 

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je                         

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes         

confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères               

m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si 

j’y manque.  
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8.2. Version courte  

En présence des Maîtres de cette Faculté et de mes chers Condisciples, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères. 

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d’Opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ETUDE APA-CARDIO : INTERET D’UN ACCOMPAGNEMENT POUR LA          

REPRISE D’ACTIVITE PHYSIQUE APRES READAPTATION CARDIAQUE 

Résumé :  
 

CONTEXTE : L’impact des maladies cardiovasculaires est prépondérant dans notre société en 

terme de morbi-mortalité. Les bénéfices au maintien d’une activité physique régulière sont 

quant à eux reconnus mais son observance reste médiocre. L’intérêt de la réadaptation          

cardiaque chez les patients cardiopathes n’est plus à démontrer. Ces derniers ont bien souvent 

du mal à suivre les recommandations en terme d’activité physique pour de multiples raisons.  
 

OBJECTIF : Evaluer chez le patient porteur de cardiopathie l’intérêt d’un accompagnement 

pour le maintien d’activité physique après séjour de réadaptation cardiaque.  

 

METHODE : Il s’agit d’une étude observationnelle, cas-témoins, menée par entretiens 

téléphoniques auprès de 95 patients ayant bénéficié environ 2,38 années auparavant d’un séjour 

de réadaptation cardiaque sur la clinique médicale de Durtol. 47 d’entre eux s’étaient vus 

proposer au retour à domicile un accompagnement dans leur pratique d’activité physique par                  

l’association DAHLIR. L’évaluation se faisait par questionnaire oral. Les données récoltées 

étaient qualitatives (propos déclaratifs) et quantitatives (via des scores et questionnaires dont 

questionnaire de Marshall pour l’évaluation du niveau d’activité). Cette étude s’est tenue entre 

mai et août 2021.  

 

RESULTATS : Avant séjour de réadaptation cardiaque, 47% des patients du groupe DAHLIR 

déclaraient pratiquer une activité physique contre 52% dans le groupe témoin (p-value = 0,607). 

Après réadaptation, 83% des patients du groupe DAHLIR déclaraient avoir maintenu une 

activité physique contre 85% des patients du groupe témoin (p-value = 0,745) et selon 

questionnaire de Marshall, on comptait 70% de patients suffisamment actifs dans le groupe 

DAHLIR contre 54% dans le groupe témoin (p-value = 0,107). De plus, 93% des patients 

considéraient comme bénéfique leur séjour de réadaptation (p-value = 0,435) et 87% 

reconnaissaient qu’il les avait motivé au maintien d’une pratique d’activité physique au retour 

à domicile (p-value = 0,002). 95% des patients du groupe DAHLIR songeaient à maintenir une 

pratique régulière à long terme contre 88% des patients du groupe témoin (p-value 0,433). 

Enfin, 75% considéraient comme « meilleur » leur état de santé à leur sortie (p-value = 0,145). 

 

CONCLUSION : Les résultats sont encourageants bien que l’étude reste expérimentale. La 

réadaptation est un premier pas dans l’accompagnement pour le maintien d’activité physique 

au retour à domicile, elle doit servir de levier. Un accompagnement (par exemple par le biais 

associatif) tend à être proposé plus généralement et sans trop d’interruption à la sortie         

d’hospitalisation. Les soignants en charge du patient cardiopathe ont eux aussi leur rôle à jouer 

à plus long terme (sport sur ordonnance, entretien de l’état motivationnel). Enfin, de nouvelles 

stratégies prometteuses sont en cours de développement et d’évaluation : téléréadaptation, 

pratique avec outils connectés, Dispositif d’Accompagnement vers la Pratique d’Activité 

Physique (DAPAP), prise en charge de l’activité physique adaptée par l’Assurance Maladie.  

 

Mots-clés : maladie cardiaque ; réadaptation cardiovasculaire ; activité physique adaptée ; 

questionnaire de Marshall ; sport-santé ; sport sur ordonnance ; association DAHLIR 


