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INTRODUCTION 

« Il est plus judicieux, plus facile et moins onéreux de prévenir que de traiter les 

maladies cardio-vasculaires. C’est la réhabilitation qui nous incite à penser à la 

prévention ». 

Voici le discours de J.-J.Kellermann lors de la cérémonie d’ouverture du 11ème 

Congrès mondial de la Réadaptation cardiaque en novembre 1981. (1) 

 

 

Les maladies cardiovasculaires représentent dans les pays occidentaux la première 

cause de mortalité et de handicap. Cela engendre des dépenses de santé élevées. 

Cependant grâce à des améliorations récentes de la prise en charge de ces 

pathologies en phase aigüe, nous avons pu constater une diminution de la 

mortalité. 

Il convient désormais de s’intéresser davantage à la prise en charge au long cours 

de ces maladies, et en général des pathologies chroniques, du fait d’une espérance 

de vie grandissante et donc d’une population vieillissante. En effet, selon l’INSEE, 

en moyenne entre 2010 et 2015 l’espérance de vie à la naissance en France pour 

les femmes est de 85,1 années et pour les hommes elle est de 78,2 années. 

L’amélioration de l’observance thérapeutique ainsi que les préventions primaires 

et secondaires représentent des aspects permettant la réduction des dépenses de 

santé. 

 

Des textes réglementaires tels que la loi HPST de 2009 et des changements de 

mentalités ont fait évoluer la prise en charge médicale. Désormais elle n’est plus 

centrée sur la pathologie en elle-même mais davantage sur le patient, son 

éducation thérapeutique et son implication. L’objectif est de rendre le patient 

réellement acteur de sa santé. Dorénavant, l’un des enjeux majeur est la qualité 

de vie des patients, l’améliorer ou du moins la conserver. 

Cette loi de 2009 a également permis d’intégrer réellement le pharmacien au cœur 

du parcours de soins du patient et de le reconnaitre enfin comme un professionnel 

de santé à part entière. De nouvelles missions lui sont attribuées et sont définies 

dans la Convention Pharmaceutique de 2012. 

 

La première partie de cette thèse consiste à faire un point sur les modalités d’un 

programme de réadaptation cardiaque. En effet, il s’agit d’un outil thérapeutique 

peu abordé durant le cursus pharmaceutique et il semble important d’en préciser 

les caractéristiques. 

 

La seconde partie s’intéresse à la profession de pharmacien et à ses nouvelles 

missions, en particulier l’ETP. En effet, la loi HPST de 2009 a permis de légiférer 

cette pratique. Nous tenterons ainsi de mettre en évidence la potentielle 

implication du pharmacien d’officine dans le suivi des patients après une 

réadaptation cardiaque.  
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La dernière partie se compose d’enquêtes réalisées auprès des patients de RC, des 

pharmaciens d’officine et de leur analyse ainsi que d’un court sondage réalisé 

auprès de cardiologues de RC : 

 

- Deux enquêtes réalisées auprès d’un même panel de patients. D’une part 

lors de leur séjour en réadaptation cardiaque et d’autre part après leur sortie 

de ce séjour, afin d’observer l’évolution des connaissances et du ressenti 

des patients quant à leur suivi après la sortie. 

 

- Une enquête réalisée auprès de pharmaciens d’officine afin de déterminer 

leur intérêt et leur motivation à participer au suivi des patients sortant de 

RC. 

 

- Un sondage réalisé auprès de cardiologues de RC afin d’obtenir leur opinion 

vis-à-vis du suivi de leurs patients et de l’implication du pharmacien 

d’officine. 
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1ERE PARTIE : LA READAPTATION CARDIAQUE 

La définition de la réadaptation cardiaque ou réadaptation cardiovasculaire retenue 

à l’heure actuelle est celle donnée par l’OMS en 1993 : 

« La réadaptation cardiovasculaire est l’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. » (2) 

 

I. Généralités  

 Historique  

La RC a pris naissance dans les années 1950 aux Etats-Unis, pour ensuite se 

développer en France à partir des années 1970. Il aura fallu de nombreuses 

recherches et études menées dans le monde entier pour démontrer la place 

légitime de l’effort physique dans la réadaptation cardiaque. (3) 

 

En effet, jusqu’alors, l’activité physique était considérée comme néfaste pour les 

patients cardiaques, tant par les patients eux-mêmes que par les médecins. Le 

malade devait alors « garder la chambre », cloué au lit durant plusieurs semaines, 

puis toute activité physique lui était proscrite. Désormais, elle est reconnue comme 

particulièrement efficace dans la lutte contre le déconditionnement cardiaque et 

musculaire périphérique qui peut survenir rapidement lors d’une immobilisation de 

quelques jours après un accident cardio-vasculaire aigu. (1) (4) 

 

Trois paramètres ont fait prendre du retard au développement de la RC : 

 

- En 1er lieu, le temps et l’argent investis afin de démontrer aux plus 

réfractaires, par des études-cas randomisées, son intérêt indiscutable sur 

le pronostic vital.  

Du fait d’obstacles, les premières études ne permirent aucune conclusion. 

 

- En 2nd lieu, le développement dans les années 1970-1980 de nouveaux 

examens et thérapeutiques tels que la coronarographie, le pontage, 

l’échocardiographie, la fibrinolyse  ainsi que l’angioplastie allaient effacer 

partiellement l’intérêt porté à la RC. 

 

- En 3ème lieu, l’arrivée de médicaments qui pouvaient réaliser en quelques 

minutes une amélioration équivalente à celle de trois mois d’entrainement. 

Il s’agit notamment de médicaments anti-ischémiques, bêta-bloquants et 

inhibiteurs calciques. (3) 
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Un premier rapport d’un comité d’experts de l’OMS fut rédigé en 1958 à Genève 

sur la réadaptation médicale. Cette dernière se voyait attribuer deux objectifs : le 

premier, fondamental, est non seulement de rétablir l’invalide dans son état 

antérieur, mais également de développer au maximum ses fonctions physiques et 

mentales ; et le second est de viser à la « guérison physique » ainsi qu’à la 

« guérison sociale ». (5) 

 

Puis c’est en 1964 que l’OMS définit pour la première fois la RC comme étant un 

ensemble de mesures nécessaires pour assurer aux handicapés cardiaques une 

condition physique, mentale et sociale optimale. Ceci leur permettra de reprendre, 

par leurs propres moyens, une place aussi normale que possible parmi la Société 

et de retrouver une vie active et productive. De plus la réadaptation doit être 

considérée comme faisant partie intégrante des thérapeutiques médicales du 

patient qui doivent être considérées et organisées comme un tout structuré. (1) 

(6) 

 

De par l’essor qu’a pris cette discipline, de nombreuses structures ont vu le jour 

et des recommandations ont été rédigées puis actualisées par la Société Française 

de Cardiologie pour harmoniser les indications et les pratiques de la RC. Les 

dernières en date ont été publiées en 2011. (7) 

 

L’organisation de la RC en France, assimilée désormais à une activité de SSR, est 

définie dans deux décrets d’avril 2008 et une circulaire d’octobre 2008. (8) (9) 

(10) 

 

Trois grands principes en ressortent : 

 

- Les activités de SSR coexistent obligatoirement. 

 

- En pathologie cardiovasculaire, les SSR sont reconnus officiellement 

comme étant des SSR spécialisés, répondant à des spécificités propres et 

soumis à autorisation par les ARS. 

 

- Ces centres de SSR spécialisés en pathologie cardiovasculaire se doivent 

de pouvoir accueillir et gérer des patients atteints de pathologies 

cardiovasculaires quel qu’en soit son niveau de gravité, en hospitalisation 

conventionnelle ou ambulatoire. (7) 
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 Objectifs et bénéfices 

La RC repose sur trois principaux objectifs : (7) 

 

- Un réentraînement physique avec apprentissage des activités d’entretien 

physique à poursuivre. 

 

- Une éducation thérapeutique spécifique pluridisciplinaire qui doit apporter 

au patient diverses moyens afin d’améliorer son pronostic par des 

comportements adaptés.  

 

- Une optimisation thérapeutique avec adaptation à l’état et au mode de vie 

du patient. 

 

 

Elle apporte plusieurs bénéfices répartis en 4 catégories : (11) (12) 

 

- Des bénéfices cardiologiques 

 

L’amélioration des capacités physiques et la diminution du travail cardiaque à 

l’effort n’est plus à démontrer.  

Pour certaines pathologies, nous constatons une élévation du seuil ischémique 

après la réadaptation cardiaque, c’est-à-dire que le patient peut effectuer un effort 

plus important avant de ressentir une souffrance myocardique, lui permettant ainsi 

la pratique d’une plus grande palette d’activités « sous le seuil ischémique ». 

Nous retrouvons également une diminution des troubles du rythme grâce à une 

correction partielle de la dysfonction du système nerveux autonome. 

De plus, la prise en charge des facteurs de risque tel le tabagisme, l’alcoolisme ou 

les régimes alimentaires déséquilibrés permettent de prévenir certaines 

pathologies cardiaques comme l’insuffisance cardiaque ou la maladie 

athéroscléreuse et de diminuer la mortalité cardiovasculaire. 

 

- Des bénéfices psychologiques 

 

Avec l’aide de l’équipe pluridisciplinaire, l’un des objectifs recherché au niveau 

psychologique est la dédramatisation de la pathologie cardiaque. Il faut 

notamment agir sur la dépression, la régression post-évènementielle, le stress et 

l’anxiété. 

 

- Des bénéfices socioprofessionnels 

 

A la suite d’une RC, le patient voit ses capacités physiques et sa qualité de vie 

améliorées, lui permettant de retrouver une certaine autonomie et de pouvoir 

prétendre à la reprise d’une activité professionnelle. 
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Il pourra alors faire une évaluation de ses possibilités physiques pouvant conduire 

à un reclassement professionnel adapté. 

 

- Des bénéfices économiques 

 

La réadaptation cardiaque induit une réduction du coût de la pathologie estimé à 

13%. 

Elle permet d’augmenter le taux de reprise d’une activité professionnelle ainsi que 

l’autonomie des personnes âgées. 

Elle implique également une baisse du nombre de médicaments à la sortie du 

séjour et une diminution du nombre de ré-hospitalisations. 

 

 Epidémiologie 

Les pathologies cardiovasculaires parmi lesquelles les cardiopathies ischémiques, 

l’IC ou encore les maladies vasculaires périphériques constituent des pathologies 

graves et fréquentes. C’est pourquoi elles représentent actuellement un enjeu 

majeur de santé publique, tout comme les facteurs de risque qui leur sont associés. 

(13) 

 

En 2011, les maladies de l’appareil circulatoire, dont entre autre les maladies 

cérébrovasculaires et les cardiopathies ischémiques, représentent la deuxième 

cause de décès avec un taux de mortalité de 26%, juste derrière les tumeurs dont 

le taux de mortalité est de 30%. 
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Tableau I : Principales causes de décès en 2011 en France métropolitaine (14) 

 
 

 

Les maladies de l’appareil circulatoire étaient auparavant au 1er rang des décès, et 

sont désormais en régression depuis la fin du XXème siècle.  

En effet en 1990 on recensait 173729 décès sur un total de 523569 soit 33,18%, 

en 2000 on en recense 161330 sur un total de 528763 soit 30,51%, et en 2010 

on en recense 142456 sur un total de 539043 soit 26,42%.  

 

Ces diminutions sont une conséquence directe d’une meilleure prise en charge 

thérapeutique et d’un développement de campagnes d’informations et de 

préventions nationales. (14) 
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Tableau II : Causes médicales de décès par sexe en France métropolitaine (14) 

 
 

 

 

 

Le rapport annexé à la loi relative à la politique de santé publique du 9 août 2004 

(15) présente 3 objectifs liés aux maladies cardio-vasculaires : 

 

-  Obtenir une réduction de la mortalité associée aux maladies 

cardiovasculaires notamment aux cardiopathies ischémiques et aux 

thromboses veineuses profondes.  (objectif 69) 

 

-  Réduire la fréquence et la sévérité des séquelles fonctionnelles associées 

aux accidents vasculaires-cérébraux. (objectif 72) 

 

-  Diminuer la mortalité et la fréquence des décompensations aiguës des 

personnes atteintes d'insuffisance cardiaque. (objectif 73) 

 

Ce rapport préconise également, défini par 11 objectifs, la réduction des facteurs 

de risque cardiovasculaires qui sont : 

 

 Le tabac (objectifs 3 et 4) 

 L’obésité (objectifs 5 et 12) 

 La sédentarité et l’inactivité physique (objectif  9) 

 La faible consommation de fruits et légumes (objectif 10) 

 L’excès de consommation de sel (objectif 11) 

 Le diabète et ses complications, notamment cardiovasculaires 

(objectifs 54 et 55)  

 L’hypercholestérolémie (objectif 70) 

 L’hypertension artérielle (objectif 71) 
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 Indications  (3) (7) 

Au fil du temps et soutenues pas diverses études, les indications de la RC se sont 

étendues. Chaque indication est évaluée selon 2 critères : le niveau de preuve 

(classe I à III, la classe I ayant le plus grand niveau de preuves) et le degré 

d’évidence (grade A à C, le grade A ayant le plus haut degré d’évidence) 

conformément aux recommandations européennes.  

 

Elles sont regroupées en 6 grandes catégories : 

 

- Maladie coronaire (hors chirurgie) 

 

Il s’agit là de la première indication concernée par la RC. A l’origine, seuls les 

patients sous traitement médical limité et le plus souvent non revascularisés 

bénéficiaient d’un tel programme.  

Ce n’est que dans les années 1980 que la question d'un réel bénéfice de cette 

pratique s’est posée.  

Des études randomisées et méta-analyses ont permis de mettre en évidence une 

amélioration statistiquement significative de la morbi-mortalité des patients 

atteints de coronaropathies. 

La réadaptation du coronarien permet ainsi une diminution de 26% de la mortalité 

cardiaque et de 20% de la mortalité globale. 

 

 Après syndrome coronarien aigu (IA) 

 Dans l’angor stable ou après angioplastie programmée (IB) 

 

- Chirurgie cardiaque 

 

 Chirurgie coronarienne (IB) 

 Chirurgie valvulaire (IB) 

 Chirurgie de l’aorte thoracique (IIaC) 

 Pré-opératoire (IIbC) 

 

- Insuffisance cardiaque 

 

Cette catégorie constitue actuellement un véritable challenge de la réadaptation 

cardiaque dont les bénéfices sur la qualité de vie des patients, les 

réhospitalisations et la mortalité n’est plus à démontrer. 

 

 IC par dysfonction systolique du ventricule gauche (IA) 

 IC à fonction systolique ventriculaire conservée (IIbC) 

 Resynchronisation cardiaque (IB) 

 Assistances ventriculaires (IIaC) 

 

- Transplantation cardiaque (IB) 
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- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (IA) 

 

- Autres  

 

 Défibrillateurs automatiques implantables (IIaB) 

 Cardiopathies congénitales à l’âge adulte (IIaC) 

 Haut risque cardiovasculaire (IA) 

 

 Contre-indications et complications (3) (7) (11) 

Les contre-indications absolues concernent uniquement le réentraînement à l’effort 

mais en aucun cas les autres aspects de la réadaptation comme l’éducation 

thérapeutique.  

Elles sont les mêmes que celles de l’épreuve d’effort, à savoir : 

 

 Syndrome coronarien aigu non stabilisé 

 Angor instable 

 Insuffisance cardiaque décompensée 

 Troubles du rythme ventriculaires sévères, non maîtrisés 

 Présence d’un thrombus intracardiaque à haut risque embolique 

 Présence d’un épanchement péricardique de moyenne à grande 

importance 

 Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie 

pulmonaire 

 Obstacle à l’éjection ventriculaire gauche sévère et/ou symptomatique 

(rétrécissement aortique serré et/ou symptomatique, 

myocardiopathies obstructives sévères) 

 Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive 

 Hypertension artérielle pulmonaire sévère 

 Tout problème orthopédique interdisant la pratique de l’exercice 

physique 

 

Ces contre-indications sont relativement peu fréquentes et souvent transitoires.  

Malgré cette liste, le nombre de patients relevant de la RC apparait donc très large. 

 

Grâce à la réalisation d’un bilan initial, au respect des contre-indications et à un 

encadrement rigoureux et constant durant les séances de réadaptation à l’effort, 

les risques de complications sont quasi nuls et les accidents sont rares. 

Le risque de présenter une complication durant la réadaptation à l’effort a pu être 

évalué et réparti en 3 degrés : risque faible, risque intermédiaire, risque élevé. 

 

En 2003, le GERS, un groupe de professionnels travaillant au sein de la Société 

Française de Cardiologie, a réalisé un registre des complications par un recueil de 

données dans 65 centres de RC français. Deux critères requis : d’une part la 
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sévérité de l’événement survenu (décès, réanimation, IDM, arrêt cardio 

circulatoire, transfert,…) et d’autre part un lien de causalité direct avec l’exercice 

programmé et surveillé (au cours de la séance ou dans l’heure suivant la séance). 

L’étude a regroupé 25420 patients, dont 78% d’hommes, d’une moyenne d’âge de 

61,3 ans et qui ont effectué sous surveillance au total environ 743 500 heures 

d’exercice.  

Les résultats montrent la survenue de 25 évènements au total, 5 durant les tests 

d’effort et 20 durant les séances d’entrainement. (Annexe 1) 

Aucun décès n’a été recensé et le risque de survenue d’un évènement grave (arrêt 

cardiaque, IDM ou décès) ou nécessitant une réanimation est exceptionnel car 

évalué à 0,74 par million d’heures d’exercice. 

 

Ces résultats concordent avec deux autres études multicentriques, celle de Haskell 

en 1978 (16) et celle de Van Camp en 1986 (17), et permettent de conclure à une 

grande sécurité de la RC en France. 

 

 Les effets de l’exercice physique (7)  

L’activité physique régulière et adaptée démontre des effets bénéfiques en 

prévention primaire et secondaire, notamment en matière de facteurs de risque 

des maladies cardiovasculaires, athéromateuses et sur le vieillissement.  

En effet la sédentarité étant elle-même un facteur de risque cardiovasculaire et de 

mauvais pronostic à la fois chez le sujet sain et le sujet cardiaque, un exercice 

physique régulier est donc recommandé. 

 

 

Celui-ci entraine de multiples effets bénéfiques et va donc agir de diverses 

manières sur les facteurs de risque.  

 

- La régulation des effets bénéfiques 

 

Le muscle squelettique se constitue de 2 types de fibres. D’une part les fibres 

rouges ou aérobies, de type I et IIA. Elles sont riches en mitochondries, permettent 

les contractions lentes et résistent à la fatigue. D’autre part, les fibres blanches ou 

anaérobies, de type IIB et IIX. Celles-ci sont responsables des contractions 

rapides. 

 

Nous distinguons 2 types d’entraînement, celui en endurance et celui en 

résistance. 

L’entraînement en endurance va solliciter les fibres rouges en réaction aux 

impulsions neuronales régulières qui vont libérer dans celles-ci du calcium en 

petite quantité.  

L’entraînement en résistance va, quant à lui, libérer du calcium en quantité 

importante mais par intermittence, et ainsi solliciter les fibres rouges en premier 
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lieu mais également les fibres blanches si ces premières ne suffisent pas à 

répondre à la puissance demandée. 

 

- Des effets anti-inflammatoires 

 

L’exercice physique régulier va permettre d’une part de réguler le processus 

inflammatoire et d’autre part de palier aux effets du stress oxydatif. 

 

Les effets anti-inflammatoires sont donc bénéfiques en particulier chez les patients 

atteints de pathologie chronique dont l’inflammation systémique, voire infra-

clinique, est permanente.  

La régulation du processus inflammatoire se fait à plusieurs niveaux. Primo, 

l’activité physique augmente le cortisol circulant. Secundo, sous la régulation de 

PGC-1 alpha, le muscle en activité libère diverses cytokines, selon l’intensité de 

l’exercice, qui ont un effet soit pro- soit anti-inflammatoire.  

Ainsi, un exercice d’intensité modérée et régulier va entraîner la libération de 

différentes interleukines (IL-6, IL-10 et l’antagoniste du récepteur de l’IL-1) à 

action anti-inflammatoire directe et qui limitent la production du TNF-alpha 

(Tumor-Necrosis Factor-Alpha). Tandis qu’un exercice intense, à savoir au-delà du 

premier seuil ventilatoire, va d’abord induire une majoration transitoire de 

l’inflammation avec augmentation du TNF-alpha, en particulier chez le patient non-

entrainé.  

L’activité physique modérée et régulière va également corriger la résistance à 

l’insuline, améliorer le profil lipidique et diminuer le taux circulant de protéines 

d’adhésion athérogènes. 

 

Concernant l’effet antioxydant, cela est dû au fait que l’exercice physique va 

prévenir la peroxydation lipidique et augmenter la production d’antioxydants 

notamment par le PGC-1 alpha qui contrôle l’expression des gènes anti-ROS 

(Reactive Oxygen Species). 

 

- Des effets anti-thrombotiques 

 

Ces effets sont contrôlés par PGC-1 alpha. 

Selon l’intensité et la durée de l’activité physique, nous constatons un effet 

différent sur la balance coagulation/fibrinolyse. Ainsi un exercice physique très 

intense augmente les 2 paramètres, tandis qu’un exercice modéré améliore la 

fibrinolyse sans y associer une hypercoagulabilité. 

Nous constatons également des effets différents sur l’agrégation et la fonction 

plaquettaire selon la nature aigüe ou régulière de l’effort.  
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- Des effets neuro-hormonaux 

 

Dans les pathologies cardio-vasculaires, nous constatons une hyperactivité du 

système sympathique qui entraîne entre autre une tachycardie et une 

vasoconstriction périphérique qui perturbent le fonctionnement musculaire lors 

d’exercices. 

A contrario, l’activité physique régulière influence les baro-, ergo- et chémo-

réflexes en améliorant leur fonctionnement, et ainsi en diminuant la fréquence 

cardiaque de repos, en augmentant la variabilité de la fréquence cardiaque et en 

permettant une récupération plus rapide après effort. 

 

- Des effets vasculaires 

 

L’exercice physique agit également sur le système vasculaire en le remodelant à 

la fois morphologiquement et fonctionnellement. 

 

Sur le plan morphologique, une augmentation du nombre et de la taille des 

vaisseaux artériels a lieu dans le myocarde ainsi que dans le muscle squelettique. 

Cette angiogénèse s’applique aux capillaires et aux petites artérioles et peut se 

faire soit à partir de vaisseaux existants soit de novo par libération de cellules 

endothéliales progénitrices associée à l’action du VEGF (Vascular Endothelial 

Growth Factor). 

 

Sur le plan fonctionnel, une amélioration de la fonction endothéliale globale des 

vaisseaux apparaît. La surexpression de la NO synthase endothéliale aura pour 

effets d’augmenter la vasodilatation par une plus grande libération de NO, et aussi 

d’avoir un rôle préventif et curatif sur les lésions athérogènes.  

D’autres effets ont été démontrés et concourent également à limiter la 

vasoconstriction, notamment en ayant un effet tampon sur l’accumulation calcique 

intracellulaire. 

 

- Des effets sur le remodelage musculaire 

 

Comme cité précédemment, l’activité physique agit sur le remodelage du 

myocarde, des muscles squelettiques et des cellules musculaires lisses des 

vaisseaux. La fonction cellulaire se trouve améliorée par une plus grande 

extraction et utilisation de l’oxygène ainsi que par une amélioration de la fonction 

tampon. L’activité physique en endurance amplifie l’expression des fibres de type 

I, dont la concentration est corrélée à PGC-1 alpha. 

Nous constatons, in fine, que l’entrainement induit une augmentation de la masse 

musculaire avec une modification de la taille et de la composition des fibres en 

faveur d’un métabolisme aérobie.  

Les effets purement mécaniques de l’activité physique permettent de prévenir la 

sarcopénie et l’ostéoporose. 
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 Aspect médico-économique (3) (7)  

Les études médico-économiques se basent en général sur 3 types d’indices : le 

coût-bénéfice, le coût-efficacité et le coût-utilité. 

 

Le coût-bénéfice est utilisé pour la comparaison des coûts d’une stratégie au 

bénéfice sanitaire mesuré en termes monétaires. Cela permet de conclure d’un 

seuil maximal à ne pas dépasser par une activité auquel cas les ressources qui lui 

sont allouées ne le seraient plus de façon optimale. 

La RC permet une diminution des coûts de prise en charge à long terme. En terme 

de coût-bénéfice, elle a démontré un rapport favorable pour tout type de 

cardiopathie (insuffisance cardiaque ou infarctus du myocarde) et quel que soit le 

niveau socio-économique du patient. 

Une étude (18) a également permis de montrer que 2 à 9 vies sont potentiellement 

sauvées pour 1000 patients réadaptés. 

 

Le coût-efficacité est utilisé pour la comparaison d’actions médicales dont les 

résultats et les coûts sont différents. On utilise alors une unité d’efficacité appelé 

coût d’une année de vie sauvée (YSL : Year Life Saved) et exprimée en dollar US 

($/YLS). 

En ce qui concerne la comparaison avec les thérapeutiques du post-infarctus, on 

a pu constater un coût-efficacité supérieur avec la RC, qu’il s’agisse de traitements 

hypolipémiants, de thrombolyse ou de pontages aorto-coronaires. Cependant, elle 

représente un coût-efficacité inférieure à une intervention sur le tabagisme. 

Quant à la qualité de vie des patients, la RC permet également un meilleur rapport 

coût-efficacité que certains médicaments. 

 

De plus, la participation à un programme de RC permet une diminution des frais 

liés aux ré-hospitalisations ainsi qu’un retour plus précoce des patients au travail. 
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II. Déroulement de la réadaptation cardiaque 

La RC se constitue de 3 phases distinctes que nous allons à présent détailler. 

 

 Phase I 

La 1ère phase, également nommée phase hospitalière, débute lors de 

l’hospitalisation du patient. Elle peut être initiée en unité de soins intensifs, à la 

suite d’un IDM par exemple, ou en secteur.  

Ses objectifs sont de lutter au maximum contre le déconditionnement et d’éviter 

les complications dues à un décubitus prolongé par une kinésithérapie légère. Cela 

consiste en des exercices de respiration et d’assouplissement de faible intensité 

dès lors que le patient est en mesure de se lever. (4) (11) 

 

Tableau III : Exercices à réaliser pour la rééducation en phase I (11) 
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 Phase II 

Cette phase posthospitalière représente la phase de RC à proprement parler et se 

déroule en centre spécialisé. Il s’agit de la phase essentielle quant à l’éducation du 

patient, à son reconditionnement à l’effort et à sa future réinsertion 

socioprofessionnelle. Cette étape peut se qualifier de phase de convalescence 

active. 

 

Deux possibilités s’offrent au patient pour suivre cette phase.  

Ce choix dépend de la gravité de la pathologie, de l’âge et du degré de dépendance 

du patient, de la présence ou non de complications postopératoires ou de 

comorbidités sévères. Il faut également tenir compte des conditions 

psychosociales ainsi que de la distance entre le lieu de résidence et le centre 

spécialisé : 

 

- En « interne ». Le patient reste alors dans le centre durant toute la durée 

du séjour. Il aura la possibilité de rentrer chez lui les week-ends s’il le 

décide et si sa situation le permet. 

 

- En « externe ». Le patient suit son programme en ambulatoire, c’est-à-

dire qu’il se rend au centre uniquement pour suivre ses séances de 

réentrainement physique et pour assister aux séances d’éducation 

thérapeutiques.  

 

L’idéal est que le patient pris en charge en interne initialement puisse poursuivre  

sa réadaptation en hospitalisation de jour dans un deuxième temps (ambulatoire) 

en vue de faciliter la transition et le passage à la phase III et en somme le retour 

à la vie active.  

 

Cette phase nécessite une évaluation préalable du patient sur ses capacités 

actuelles et sa pathologie afin d’adapter au mieux le programme de réadaptation 

à chacun. 

Ce bilan initial se fait par des explorations cardiologiques non invasives telles que 

les paramètres cliniques, l’échocardiographie, l’épreuve d’effort et également 

d’autres examens complémentaires aux indications ciblées comme le test de 

marche de 6 minutes, le Holter ou encore les potentiels tardifs. De plus il faut tenir 

compte des indications morphologiques et fonctionnelles renseignés par la 

coronarographie. 

 

A l’issue de cette phase, chaque patient doit réaliser un bilan de sortie qui pourra 

servir de point de repère pour la suite. Il comprend notamment un examen 

clinique, une épreuve d’effort, la vérification d’une prise en charge adaptée et 

organisée des facteurs de risque ainsi que la vérification d’un traitement 

médicamenteux adéquat et cohérent. 
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Ce bilan permettra d’apporter des conseils personnalisés quant aux activités 

quotidiennes, professionnelles ou sportives autorisées et adaptées au patient, ainsi 

que des conseils nutritionnels. 

 

Nous allons tout d’abord détailler les modalités de la phase II avant d’évoquer la 

phase III. 

 

a) Les acteurs de la réadaptation cardiaque (3) (7) 

Un centre de RC nécessite la présence de différentes compétences 

professionnelles. 

 

Le personnel médical 

 

Le CSP, par l’article D.6124-177-30 al.2, impose sur le site la présence d’un 

cardiologue capable d’intervenir sans délai durant les phases de réadaptation. 

Cependant, aucune présence médicale dans la salle d’entraînement n’est requise. 

 

La Société Française de Cardiologie, quant à elle, recommande que la 

responsabilité du service soit aux mains d’un cardiologue ayant une compétence 

reconnue en RC. Ce dernier se doit de s’assurer des compétences en matière de 

gestion des urgences cardiologiques du ou des médecins, pas obligatoirement 

cardiologues, présents les nuits et les week-ends. En effet, une présence médicale 

permanente est plus que souhaitable. 

Selon la taille du service, il est parfois nécessaire que le médecin responsable soit 

assisté d’un ou plusieurs collaborateurs cardiologues.  

 

L’équipe médicale peut être complétée, selon les possibilités, par d’autres 

spécialistes tels que psychiatre, diabétologue, médecin nutritionniste, 

tabacologue, médecin du travail. 

 

Les médecins cardiologues, en plus de leur rôle dans le suivi médical qui comporte 

les évaluations initiale et finale, l’adaptation thérapeutique, la stratification du 

risque et une consultation (approfondie) au minimum une fois par semaine, ont 

d’autres fonctions parmi lesquelles : 

 

- Décider de l’admissibilité du patient. 

 

- Etablir un projet thérapeutique régulièrement réadapté, en association 

avec le patient et l’équipe pluridisciplinaire. 

 

- Réaliser certains examens cardiologiques comme l’échocardiographie, le 

Doppler, le Holter ECG, l’analyse des échanges gazeux,… et décider 

d’autres examens complémentaires nécessaires au cours du séjour du 

patient. 
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- Définir et superviser les programmes de réentraînement à l’effort ainsi 

que les séances d’éducation thérapeutique. 

 

- Rassurer et conseiller le patient pour la pérennisation des acquis lors de 

la phase III. 

  

Le personnel paramédical 

 

Certaines compétences paramédicales sont obligatoires : les infirmiers, les 

masseurs-kinésithérapeutes, les diététiciens et les assistants de service social. 

L’équipe paramédicale peut également se constituer d’aides-soignants, 

d’éducateurs sportifs spécialisés, d’ergothérapeutes ou encore de pharmaciens. La 

présence d’un psychologue n’est pas obligatoire mais fortement recommandée. 

 

L’ensemble du personnel doit régulièrement se former aux gestes d’urgence ainsi 

qu’aux différents thèmes abordés en éducation thérapeutique. 

 

b) Les différents thèmes de l’ETP 

Durant la phase II le patient assiste à des séances d’éducation thérapeutique qui 

portent sur divers items. 

Les séances se font de manière à ce qu’il y ait un échange patients-professionnels 

de santé, l’objectif étant que les patients participent et soient actifs et non passifs 

dans l’attente d’informations. Ces séances peuvent se définir comme étant un 

exposé interactif.  

 

Les professionnels de santé qui animent ces séances se doivent d’utiliser un 

langage moins scientifique afin que chaque patient puisse comprendre 

l’enseignement. Ils doivent également tenter de s’adapter à chaque patient 

présent lors de ces séances.  

 

Pour illustrer ce chapitre, nous nous appuyons sur les séances réalisées au centre 

de RC de l’Hôpital de Mercy. 

 

L’éducation thérapeutique 

Ce thème a pour objectif de faire comprendre aux patients ce qu’est concrètement 

l’éducation thérapeutique et ses rôles et ainsi favoriser l’adhésion des patients à 

assister aux séances. 

Il leur sera inculqué les notions de savoir, de savoir-faire et de savoir-être. 
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Le séjour en réadaptation cardiaque 

Cet item permet aux patients de comprendre les raisons et les objectifs de leur 

présence en réadaptation cardiaque. Les raisons peuvent être un suivi post-

opératoire ou post-IDM ou le cas d’une récidive. 

 

Dans le cadre d’un suivi, les objectifs sont la surveillance et la mise en garde des 

complications de type infections, inflammations ou rechutes ainsi que des 

cicatrisations. 

 

Dans le cadre d’une récidive, il faut davantage insister sur le contrôle des facteurs 

de risque cardiovasculaires ainsi que sur une amélioration du travail périphérique 

afin de diminuer le travail cardiaque. 

 

Le cœur, son fonctionnement et certaines pathologies 

Il s’agit d’un item incontournable car il est primordial pour le patient de 

comprendre sa pathologie ainsi que les traitements et règles hygiéno-diététiques 

qu’il devra suivre afin de mieux la gérer au quotidien et de rester motivé. 

 

Seront abordés la structure et les fonctions du cœur, les vaisseaux dont les artères 

coronaires ainsi que la circulation sanguine. 

 

Quelques paramètres seront enseignés comme la fréquence cardiaque et la tension 

artérielle ce qui amènera à parler de l’hypertension artérielle. 

 

Certaines pathologies seront abordées et pourront faire l’objet d’ateliers ciblés : 

 

- Maladie coronarienne avec l’angor et l’IDM 

 

- L’insuffisance cardiaque 

 

Cet item va permettre d’aborder certains aspects des pathologies ou des 

traitements comme les principes d’une coronarographie ou le matériel utilisé 

(ballons, endoprothèses (stents, …)). 
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La thérapeutique 

L’objectif de cet item est que les patients connaissent le traitement qu’ils ont pour 

leur pathologie cardiaque et pour les autres pathologies associées. Il est important 

également qu’ils le comprennent, ce qui constitue un facteur favorisant la bonne 

observance. 

 

Diverses classes thérapeutiques seront évoquées : 

 

- Les antiagrégants plaquettaires 

- Les anticoagulants oraux  

- Les bétabloquants 

- Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) 

- Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II) 

- Les diurétiques 

- Les anti-arythmiques 

- Les digitaliques 

- Les inhibiteurs calciques 

- La trinitrine et les dérivés nitrés 

- Les anti-angineux 

- Les statines 

- Les hypotenseurs centraux 

- Les antidiabétiques 

 

Les facteurs de risque cardiovasculaires 

Seront évoqués dans cet item tous les facteurs de risque pouvant jouer un rôle 

délétère sur le système cardio-vasculaire et sur lesquels le patient pourra avoir 

une influence. 

Les facteurs de risque non modifiables, à savoir l’âge, le sexe et les antécédents 

familiaux, seront simplement cités. 

 

Les facteurs de risque modifiables sont: 

 

 Le tabagisme 

Le tabagisme est l’un des principaux facteurs de risque cardiovasculaire 

 Les dyslipidémies 

Cela comporte l’excès de mauvais cholestérol (LDL-cholestérol), le défaut de bon 

cholestérol (HDL-cholestérol) ou l’excès de triglycérides. 

 La sédentarité 

 La surcharge pondérale / l’obésité 

 L’hypertension artérielle 

 Le diabète 

 La gestion du stress 
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Figure 1 : Les facteurs de risque cardiovasculaires ; IEDM 2006 

 

Il est important de connaître les facteurs de risque car c’est sur eux que l’on agit 

principalement en prévention secondaire. Et dont il faudra maintenir un contrôle 

au long cours. 

Leur mode d’action peut être de trois sortes : en obstruant les artères par 

formation de plaques d’athéromes, en favorisant l’apparition de caillot par 

diminution du diamètre de l’artère ou en provoquant des spasmes au niveau des 

artères. 

Il faudra également parler du cas de l’alcool considéré comme un facteur de risque 

cardio-vasculaire.  

 

L’endurance 

Cet item permet d’expliquer les différences entre une activité physique en 

endurance et une activité physique en résistance. 

Nous évoquerons les raisons et bienfaits d’une activité physique, à savoir un bien-

être physique, un bien-être psychologique ainsi qu’un bénéfice et une utilité en 

prévention secondaire des pathologies cardiovasculaires. 
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Les activités quotidiennes 

Les activités quotidiennes regroupent : 

 

- Les activités de la vie quotidienne comme se laver, s’habiller ou les tâches 

ménagères. 

 

- Les activités de la vie professionnelle comme la conduite automobile ou 

de camion, le travail en station debout ou les travaux du bâtiment. 

 

- Les activités de jeux et loisirs comme la marche, la danse ou le vélo. 

 

Une classification de ces activités en fonction des dépenses énergétiques qu’elles 

nécessitent, en watt ou en MET (Metabolic Equivalent of Task), existe déjà. 

(Tableau IV) 

 

Chaque patient devra s’adapter en fonction de son niveau réalisé lors des séances 

de RC et validé par le médecin. 

 

Les activités non autorisées telles que les sports de combat, les sports violents, le 

sport en compétition, les sports à sensation, les sports à risque comme la plongée 

ou les sports en altitude devront être évoqués. 

 

Durant cet item sera abordé le cas des relations sexuelles, question relativement 

fréquente chez les patients. 

Il faudra également parler de la conduite automobile et des recommandations. 
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Tableau IV : Différentes activités selon leur niveau d’intensité (7) 
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c) Le réentrainement physique 

Le séjour en RC comporte des séances d’entrainement physique. Elles se 

constituent de séances d’endurance, activité physique essentielle en RC, ainsi que 

de séances de résistance dynamique qui permettent un renforcement musculaire. 

 

L’entrainement en endurance 

L’endurance caractérise une activité physique qui permet un effort progressif, 

continu et de longue durée. Elle permet d’améliorer la capacité et la reprise des 

activités quotidiennes. 

Il est recommandé d’en pratiquer toute la vie durant, avec régularité soit au moins 

3 fois par semaine, d’une durée supérieure à 30 minutes et avec une intensité 

propre à chacun et correspondant à la FC de réentrainement.  

Il est important de bien préciser et d’insister sur le fait que la pratique d’une 

activité physique en endurance n’est pas risquée si elle est réalisée dans le respect 

des consignes et conseils donnés durant la réadaptation cardiaque. 

 

Une séance de réentrainement physique en endurance se divise en 3 parties qu’il 

est important de respecter afin de limiter les risques : 

 

- L’échauffement 

 

Cette phase doit durer une dizaine de minutes et permet au muscle cardiaque de 

s’adapter progressivement à l’effort. 

 

- La phase d’endurance 

 

Pour une bonne efficacité de l’endurance, il est recommandé que cette phase dure 

de 20 à 30 minutes minimum. 

L’intensité d’effort est propre à chaque patient en fonction des résultats au test 

d’effort. Les deux paramètres qui définissent l’intensité de l’effort sont le pic de 

VO2 correspondant à la capacité d’effort maximale ainsi que le SV1, tous deux 

déterminés lors du test d’effort. 

 

Il existe 2 protocoles d’entrainement en endurance : 

 

 L’endurance à intensité constante ou dite « en plateau » 

 

Il s’agit là d’un entrainement prolongé à une intensité sous-maximale. Il sollicite 

le métabolisme aérobie. 

Il y a plusieurs conséquences hémodynamiques durant l’effort : l’augmentation de 

FC en lien avec l’intensité de l’effort, l’augmentation du débit cardiaque ainsi 

qu’une diminution des résistances périphériques entrainant une élévation modérée 

de la pression artérielle systolique. 
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Une régularité de ce type d’entrainement permet une augmentation des capacités 

d’effort maximale et sous-maximale et une réduction de la FC pour une intensité 

d’effort SV1 donnée. 

L’intensité de l’entrainement est indiquée soit sous forme de fréquence cardiaque 

d’entrainement (FCE) cible (coïncidant avec des FC correspondant au SV1 ou 

légèrement en dessous) ; soit sous forme de puissance ou d’intensité (le watt sur 

ergomètre ou la pente et la vitesse sur tapis roulant) correspondant au SV1 ; soit 

en fonction des sensations subjectives du patient (auquel cas on utilise l’échelle 

de Borg ou l’échelle visuelle analogique). 

 

 L’endurance à intensité intermittente ou dite « en créneaux » 

 

Cet entrainement est dérivé de celui dit « fractionné » des sportifs. Il alterne des 

phases courtes (1 à 2 min) d’efforts de haute intensité avec des phases en général 

plus longues (1 à 4 min) de récupération active. Les phases de haute intensité 

correspondent à 80-95% du pic de VO2, tandis que celles de récupération 

correspondent à 20-30% du pic de VO2. 

Contrairement à l’entrainement à intensité constante, on ne constate pas ici de 

changement significatif en terme de travail cardiaque ni au niveau des paramètres 

métaboliques ou hémodynamiques. Mais il permet d’induire un stimulus 

musculaire plus important ayant pour conséquence une augmentation de la force 

musculaire. 

L’étude de Wisloff (19) a démontré des bénéfices avec ce type d’entrainement 

comparé à l’autre, notamment un pic de VO2 augmenté et une qualité de vie 

améliorée. On note également un schéma plus ludique de cet entrainement en 

créneau permettant une meilleure adhésion des patients et une personnalisation 

du schéma plus vaste. 

 

 
Figure 2 : Les protocoles d’entrainement en endurance 

 

- La récupération 

 

Cette phase doit être d’au moins 5 minutes et permet au muscle cardiaque de 

revenir progressivement à son état de repos. 
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L’entrainement en résistance 

Il existe 2 types d’entrainement en résistance : 

 

- L’entrainement en résistance isométrique 

 

Egalement nommé travail statique, il consiste en une contraction musculaire qui 

est maintenue constante contre résistance et sans évolution de la longueur du 

muscle. Il sollicite principalement le métabolisme anaérobie. 

Il est contre-indiqué pour les patients présentant une pathologie cardiaque du fait 

de ces effets hémodynamiques possiblement délétères du fait de la non-réduction 

des résistances périphériques. 

 

- L’entrainement en résistance dynamique 

 

Il se constitue du renforcement musculaire et de la musculation segmentaire. 

Il consiste en une série de mouvements excentriques et concentriques faits par un 

membre ou une partie d’un membre contre résistance.  

Cet entrainement sollicite à la fois les métabolismes aérobie et anaérobie en 

proportion variable selon différents critères tels que la durée de l’exercice, 

l’amplitude des mouvements, l’importance de la charge ou encore la quantité de 

masse musculaire sollicitée. Il permet d’accroitre la masse ainsi que la force 

musculaire. 

 

En RC, ce type d’entrainement en résistance dynamique est désormais inclus, tant 

pour des patients coronariens que pour des patients insuffisants cardiaques. Il sera 

pratiqué à une intensité légère à modérée. 

 

Il peut être réalisé à l’aide de petites haltères, de bracelets lestés, de bandes 

élastiques ou encore par l’utilisation de bancs de musculation appropriés. Et 

consiste en une répétition (10 à 15 fois) de divers types de mouvements (8 à 10 

types) de faible intensité, 2 à 3 fois par semaine. 

 

Il faudra tout de même être prudent avec certains patients en cas de stéréotomie 

récente, d’implantation récente de stimulateur cardiaque ou de défibrillateur, de 

blessure musculo-ligamentaire. Il sera préférable d’attendre quelques semaines 

avant la réalisation de certains exercices. 

 

La gymnastique 

Elle peut être réalisée au sol, à la barre ou bien en milieu aquatique. 

Cela permet de favoriser le reconditionnement à l’effort en alliant un travail à la 

fois des membres supérieurs et inférieurs. Le patient peut ainsi gagner en 

coordination, souplesse, équilibre et force musculo-ligamentaire. 

Le milieu aquatique est préféré chez les patients obèses ou atteints de pathologies 

locomotrices. En effet, ce milieu permet de diminuer les effets de la gravité, 
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cependant les recommandations sont d’avoir une hauteur d’eau à mi-thorax afin 

d’éviter une pression hydrostatique qui serait délétère, et une température d’eau 

de 31-33° C. 

Il faut être vigilent avec les patients ayant eu une chirurgie cardiaque avec 

stéréotomie. 

 

La kinésithérapie respiratoire 

La kinésithérapie respiratoire permet d’acquérir une technique de respiration 

appelée respiration diaphragmatique en vue d’améliorer les capacités ventilatoires 

à l’effort, les capacités de récupération et ainsi améliorer la qualité de vie des 

patients. 

Cela sera particulièrement utile chez les insuffisants cardiaques ainsi que chez les 

patients ayant eu une stéréotomie. 

 

 Phase III (3) (4) (11) 

Il s’agit de la phase de maintenance, elle débute dès la fin de la phase post 

hospitalière donc à la sortie définitive du centre de réadaptation et dure 

théoriquement jusqu’à la fin de la vie du patient.  

 

Le patient devient alors véritablement acteur de sa santé et va devoir être 

autonome. L’efficacité et la réussite dépendent donc en majeure partie de la 

volonté du patient, de son comportement et de son implication. Elles sont aussi la 

conséquence d’un suivi médical régulier et pérenne ainsi que d’une bonne 

observance thérapeutique continue. Les patients ayant suivi au moins une partie 

de la phase II en ambulatoire semblent mieux appréhender un retour à la vie 

active. 

Durant cette phase, le patient doit appliquer continuellement ce que l’équipe 

pluridisciplinaire lui a enseigné lors de la phase II, c’est-à-dire un savoir-faire et 

un savoir-être concernant l’activité physique, la nutrition, la prise en charge de 

certains facteurs de risque tels que le tabagisme ou l’hypertension artérielle et plus 

globalement l’hygiène de vie en général.  

 

Bien que durant la phase post hospitalière est enseigné au patient le fait de devenir 

le plus autonome possible pour la suite, il est impensable de le laisser totalement 

seul face à lui-même à la sortie du centre de réadaptation cardiaque. 

Tout d’abord, le médecin traitant ainsi que le cardiologue du patient sont informés 

du déroulement de son séjour en réadaptation cardiaque. Ils doivent assurer le 

suivi médical de leur patient. Le patient pourra également se tourner vers des 

consultations plus spécifiques afin d’assurer à long terme la prise en charge de 

certains facteurs de risque, par exemple des consultations en diabétologie ou en 

addictologie. 

 

C’est durant cette phase que le pharmacien d’officine a sa place pour participer 

davantage au suivi du patient et au maintien de son éducation thérapeutique. 
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III. Parcours de soins du patient 

 
Figure 3 : Représentation schématique du parcours de soins du patient en 
réadaptation cardiaque 
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2EME PARTIE : RATIONNEL DU ROLE DU 

PHARMACIEN D'OFFICINE EN PHASE III 

 

I. La prévention et ses applications  

L’OMS définit en 1948 la prévention comme étant « l’ensemble des mesures visant 

à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps » et en distingue trois types : la prévention primaire, la prévention 

secondaire et la prévention tertiaire. (20) 

 

 Les différents types de prévention (20) 

a) La prévention primaire 

L’OMS définit en 1948 la prévention primaire comme étant : 

« L’ensemble des actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie dans une 

population et donc à réduire, autant que possible, les risques d'apparition de 

nouveaux cas.  

Sont par conséquent pris en compte à ce stade de la prévention les conduites 

individuelles à risque, comme les risques en termes environnementaux ou 

sociétaux. » 

Elle peut être assimilée à la promotion de la santé et est appliquée avant 

l’apparition de la maladie.  

 

b) La prévention secondaire 

L’OMS définit le but de la prévention secondaire comme étant : 

« De diminuer la prévalence d’une maladie dans une population.  

Ainsi, ce stade de prévention englobe les actes destinés à agir au tout début de 

l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution, ou 

encore pour faire disparaître les facteurs de risque.  

Dans cette optique, le dépistage – dans la mesure où il permet de détecter une 

atteinte ou la présence de facteur de risque – trouve toute sa place au cœur de la 

prévention secondaire. En plus du dépistage, le diagnostic et le traitement 

prodigué en vue d’éviter la progression de la maladie sont des composants tout 

aussi essentiels de la prévention secondaire. » 
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c) La prévention tertiaire 

L’OMS envisage une prévention tertiaire qui « intervient à un stade où il importe 

de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une 

population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à 

la maladie ».  

En d’autres termes, il s’agit d’amoindrir les effets et séquelles d’une pathologie ou 

de son traitement. 

Par ailleurs, la prévention tertiaire vise la réadaptation du malade, sous la triple 

dimension du médical, du social et du psychologique. 

 

 La prévention appliquée aux pathologies cardiovasculaires  

 

En pratique et dans la littérature, les niveaux de prévention utilisés en pathologies 

cardiovasculaires diffèrent de ceux définis par l’OMS comme le montre le tableau 

ci-dessous. (Tableau V) 

  

 

Tableau V : Les niveaux de préventions selon l’OMS et les cardiologues (21) 

 OMS Cardiologues 

Population générale Prévention primaire Education à la santé 

Population ciblée Prévention secondaire Prévention primaire 

Population malade Prévention tertiaire Prévention secondaire 

 

Par la suite, nous emploierons les niveaux de prévention utilisés par les 

cardiologues. 

 

 

En pathologies cardiovasculaires, la prévention primaire consiste par exemple à 

pratiquer une activité physique régulière, à consommer en quantité suffisante des 

acide gras ω3 ou encore à ne pas fumer. (22) 

 

Appliquée aux patients porteurs de pathologies cardiovasculaires et ayant fait un 

séjour en réadaptation cardiaque, la prévention secondaire débute lors de la phase 

II et doit se poursuivre tout au long de la phase III. 

 

 

Suite au constat du taux élevé de mortalité et des coûts directs et indirects que 

représentent les pathologies cardiovasculaires, les pouvoirs publics français ont 

créé en 2001 le PNNS, un plan de formation nationale. Celui-ci est coordonné par 

le ministère de la Santé, en lien avec les membres du gouvernement chargés de 

l’Education nationale, de l’Agriculture et de la Pêche, de la Recherche, de la 

Jeunesse et des Sports et de la Consommation. (23) 
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L’objectif général du PNNS est « d’améliorer l’état de santé de l’ensemble de la 

population, en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs, la nutrition». 

L’un des principes généraux du PNNS est de regrouper sous le terme « Nutrition » 

les questions relatives à l’alimentation ainsi qu’à l’activité physique. (24) 

 

Le Haut conseil de la santé publique fixe les objectifs nutritionnels de santé 

publique qui structurent les orientations stratégiques du PNNS et du PO. 

Ces objectifs nutritionnels, quantifiés et définis en 2010, sont regroupés selon 

quatre axes :  

 

- Réduire l’obésité et le surpoids dans la population 

- Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges 

- Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, 

notamment chez les populations à risque 

- Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles (dénutrition, 

troubles du comportement alimentaire)  (24) 

 

 

II. Contexte législatif de l’ETP 

 Définition et législation 

L’ETP est un domaine d’études et une pratique désormais reconnus dans le 

système de santé. Elle s’inspire à la fois de la médecine, de la pédagogie, de la 

santé et des sciences humaines et sociales telles que la psychologie de la santé, 

la sociologie ou encore l’anthropologie. Elle accorde au patient une place 

fondamentale en tant qu’acteur de sa santé. (25) 

 

C’est en 1998 qu’un groupe de travail de l’OMS-Europe (26) définit pour la 

première fois la notion d’ETP, quelle que soit la pathologie concernée. 

 La HAS (27) va reprendre cette définition dans ses recommandations de 2007 : 

 

« L'éducation thérapeutique du patient est définie comme d'aider les patients à 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux 

leurs vies avec une maladie chronique.  

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient.  

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, 

conçues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, 

de l'organisation et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la 

santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à 

comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider à 

maintenir et améliorer leur qualité de vie. »  
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Cette définition a été rendue plus opérationnelle par Messieurs Saout, Charbonnel 

et Bertrand dans un rapport de 2008 (28) ayant pour objectif la préparation du 

projet de loi HPST : 

 

« L’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de renforcement des 

capacités du malades et/ou de son entourage à prendre en charge l’affection qui 

le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise à rendre le 

malade plus autonome par l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il 

devienne l’acteur de son changement de comportement, à l’occasion d’évènements 

majeurs de la prise en charge (initiation du traitement, modification du traitement, 

évènements intercurrents…) mais aussi plus généralement tout au long du projet 

de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité de vie acceptable. » 

 

La loi HPST, promulguée le 21 juillet 2009, intègre la notion d’ETP dans son article 

de loi n°84. Le législateur a eu la volonté d’apprécier cette pratique comme 

indissociable des soins. (29) 

 

Cette loi va engendrer l’intégration en 2009 de cette notion dans le CSP par l’article 

L1161-1 (30). Cet article indique entre autre que : 

« L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a 

pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux 

traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. ». 

 

 Les principes généraux de l’éducation thérapeutique 

En juin 2007, la HAS a publié 3 recommandations concernant l’éducation 

thérapeutique du patient : 

 

- « Définition, finalités et organisation » (27) 

- « Comment la proposer et la réaliser ? » (31) 

- « Comment élaborer un programme spécifique d’une maladie 

chronique ? » (32) 

 

L’éducation thérapeutique a 2 finalités spécifiques : 

 

- Acquérir et maintenir des compétences d’autosoins par le patient 

- Mobiliser ou acquérir des compétences d’adaptation par le patient 

 

L’éducation thérapeutique d’un patient n’équivaut pas à de simples conseils ou 

informations orales ou écrites délivrés au cours de diverses occasions par un 

professionnel de santé. 

 

Chaque programme d’ETP doit concerner au moins une des affections de longue 

durée exonérant du ticket modérateur regroupées dans la liste ALD 30. On note 
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quelques exceptions à savoir l’asthme, les maladies rares ainsi que les problèmes 

de santé considérés prioritaires dans la région concernée. 

La liste ALD 30 regroupe des affections nécessitant un traitement prolongé ainsi 

qu’une thérapeutique relativement coûteuse. Elle est établie dans l’article D 322-

1 du Code de la Sécurité Sociale (33). Nous y retrouvons notamment comme 

affections :  

 

- Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies 

valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves. 

 

- Maladie coronaire. 

 

En 2011, le décret n°2011-726 a supprimé l’hypertension artérielle sévère de la 

liste ALD 30. En effet, elle constitue un facteur de risque et non pas une pathologie 

avérée. (34) 

 

 L’éducation thérapeutique et la spécificité en cardiologie 

En cardiologie et notamment en ce qui concerne la prévention-réadaptation, l’ETP 

représente désormais une entité thérapeutique indispensable. 

En effet, elle a démontré son efficacité sur plusieurs plans en ce qui concerne les 

pathologies cardiovasculaires.  

 

Nous pouvons noter une réduction de la mortalité globale dans l’insuffisance 

cardiaque de 17% et également une diminution du nombre des hospitalisations de 

toutes causes de 30% et de 43% des hospitalisations pour insuffisance cardiaque. 

De plus, elle permet d’améliorer significativement la qualité de vie des patients. 

(7) 

 

De par les avancées thérapeutiques dans la prise en charge initiale des pathologies 

cardiovasculaires, nous constatons une diminution de la mortalité, en particulier 

lors de la phase aigüe. De ce fait le challenge actuel est centré sur la prise en 

charge à long terme des maladies chroniques d’une population de plus en plus 

vieillissante. 

Des études ont montré que les conseils ou recommandations non 

pharmacologiques ne sont pas réellement mis en pratique et que les patients 

adhèrent davantage à leur traitement pharmacologique qu’à des mesures hygiéno-

diététiques qui entrainent en général des changements d’habitude de vie.  

En cardiologie, l’ETP se fonde sur la prévention des risques cardiovasculaires par 

une autogestion et un changement pérenne des habitudes de vie. (35) 

 



39 

 

 L’éducation thérapeutique et le pharmacien d’officine 

Deux textes ont ouvert de nouvelles perspectives et sont venus redéfinir et étendre 

les rôles et missions du pharmacien d’officine. Il s’agit de la loi HPST de 2009 (36) 

et de la nouvelle Convention Nationale pharmaceutique de 2012 (37).  

Le pharmacien devient un acteur à part entière du système de soins et ses 

compétences sont élargies et valorisées, en particulier dans le domaine des 

missions de santé publique. 

 

 

Dans la loi HPST, deux articles s’intéressent particulièrement aux pharmaciens et 

à sa profession, il s’agit des articles 38 et 84. 

 

- L’article 38 indique entre autre que « les pharmaciens peuvent participer 

à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de patients 

définies aux articles L1161-1 à L1161-5 ». 

 

- L’article 84 définit l’ETP et précise que les actions d’accompagnement font 

partie intégrante de l’ETP. 

 

Le 21 décembre 2011 est parue au Journal Officiel la Loi de Financement de la 

Sécurité Sociale. L’article 74 de cette loi (Annexe 2) va modifier le code de la 

sécurité sociale et son article L.162-16-1 en y ajoutant des alinéas. Nous 

constatons entre autre que ces alinéas traitent de la rémunération versée par les 

régimes obligatoires d’assurance maladie aux pharmaciens d’officine en 

contrepartie du respect d’engagements individualisés tels que l’accompagnement 

thérapeutique. 

 

 

Puis une nouvelle Convention Nationale organisant les rapports entre les 

pharmaciens titulaires d’officine et l’Assurance Maladie conclue le 4 avril 2012 s’est 

suivie d’un arrêté lui portant approbation au 4 mai 2012 (37).  

Les signataires de cette convention sont l’Assurance Maladie et les trois principaux 

syndicaux des pharmaciens d’officine à savoir la FSPS (Fédération des Syndicats 

Pharmaceutiques de France), l’USPO (Union de Syndicats de Pharmaciens 

d’Officine) et l’UNPF (Union Nationale des Pharmacies de France). (38) 

 

Cette convention remplace celle de 2006 et sa durée de validité est de 5 ans. Ainsi, 

sa révision se fera en 2017. Les titulaires, seuls à être conventionnés, ont libre 

choix de suivre ou non cette convention. Les pharmaciens adjoints se doivent de 

se conformer aux choix de leur titulaire. (38) 

 

Cette convention fera apparaître pour la première fois le terme d’ « entretien 

pharmaceutique ». L’article 28 traite de la promotion de la qualité de la 
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dispensation, de la prévention, du dépistage et de l’accompagnement des patients 

atteints de pathologies chroniques. 

 

 Les entretiens pharmaceutiques 

L’article 10 de la convention nationale de 2012 traite des nouveaux modes de prise 

en charge du patient par le pharmacien. Nous y retrouvons l’entretien 

pharmaceutique, l’accompagnement pharmaceutique du patient ainsi que le suivi 

pharmaceutique. 

 

Les entretiens pharmaceutiques sont évoqués dans l’article 10.2 et ont pour 

objectifs : 

 

- de renforcer les rôles de conseil, d’éducation et de prévention du 

pharmacien auprès des patients 

 

- de valoriser l’expertise du pharmacien sur le médicament 

 

- d’évaluer la connaissance par le patient de son traitement 

 

- de rechercher l’adhésion thérapeutique du patient et l’aider à s’approprier 

son traitement 

 

- d’évaluer, à terme, l’appropriation par le patient de son traitement 

 

 

Au départ, 2 types de population sont prévues pour bénéficier d’entretiens 

pharmaceutiques. Il s’agit des patients chroniques sous anticoagulants oraux, par 

un arrêté datant du 24 juin 2013 (39). La seconde situation concerne 

l’accompagnement des patients asthmatiques, par un arrêté datant du 28 

novembre 2014 (40). 

 

Fin 2014, l’Assurance Maladie a mené une enquête auprès de pharmaciens 

d’officine et de patients participant aux entretiens pharmaceutiques AVK. Il en est 

ressorti des opinions favorables de la part des interrogés pour ce dispositif. 

(Annexe 3) 
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III. Les freins au bénéfice de la réadaptation 

cardiaque 

Comme vu précédemment, la RC va assurer au patient une prise en charge globale 

durant laquelle l’équipe pluridisciplinaire l’éduque sur sa pathologie et les règles 

hygiéno-diététiques à adopter, adapte et optimise son traitement médical et l’initie 

à un entrainement à l’effort dont les effets bénéfiques ne sont plus à démontrer 

mais qui nécessite d’être poursuivi sur du long terme. (29) 

 

Cependant, certains freins aux bénéfices de la RC sont à noter, à savoir la non ou 

mauvaise observance ainsi que le profil psychologique du patient. 

 

 Un défaut d’observance 

a) Définition et enjeux (41) (42) 

L’observance se définit par la concordance entre les comportements du patient par 

rapport à son traitement et les recommandations médicales.  

Elle ne se cloisonne pas uniquement à la prise d’un ou plusieurs médicaments 

conformément à la prescription, qu’il s’agisse des doses, du nombre et des horaires 

de prises ou de la durée du traitement. Elle inclut également tout un ensemble de 

comportement parmi lesquels le respect des règles hygiéno-diététique indiquées 

telles que l’arrêt du tabac ou la pratique d’une activité physique, ou le suivi médical 

qui comporte l’assiduité aux consultations et aux analyses.  

 

Pour accroître l’observance thérapeutique, il parait primordial de réorganiser les 

soins de telle sorte que la prise en charge se fasse sous forme de parcours 

coordonnée et pluridisciplinaire. 

 

Un patient est considéré comme non-observant à partir du moment où il prend 

moins de 80% de son traitement. 

 

Une mauvaise observance aura des répercussions tant pour le patient que pour la 

société : 

 

- Pour le patient, cela peut engendrer une diminution de l’efficacité du 

traitement voire un échec thérapeutique, un déséquilibre voire une 

aggravation de la pathologie, des complications ou encore des effets 

indésirables. Cela aura alors un impact sur la qualité de vie du patient. 

 

- Concernant la société, il y a un impact économique important. En effet, 

les complications médicales conséquentes à une mauvaise observance 

entraînent un coût inévitable évalué à plus de 9 milliards d’euros par an 

pour 6 pathologies. Ce coût englobe diverses dépenses, celles liées aux 

médicaments délivrés et donc facturés mais non consommés, aux 
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thérapeutiques de remplacement, à la prise en charge des complications, 

aux ré-hospitalisations et aux prolongations d’arrêts maladie. 

 

L’OMS affirme en 2003 qu’améliorer l’observance représente un investissement 

rentable et que cela permet d’obtenir de meilleurs résultats comparé à d’autres 

technologies nouvelles et coûteuses. A terme cela aura pour conséquence une 

amélioration de la qualité de vie des patients chroniques. 

 

Les facteurs d’inobservance sont de divers ordres. Cela peut être dû à des facteurs 

psychologiques tels que des épisodes dépressifs ou environnementaux comme 

l’isolation, les croyances et cultures. Nous pouvons également retrouver une 

mauvaise compréhension des enjeux et objectifs des traitements, une sous-

estimation des complications et des risques. 

 

b) L’observance à l’activité physique 

Une étude multicentrique et randomisée s’est déroulée entre 2003 et 2007. Il s’agit 

de l’étude « HF-ACTION » (43) qui évaluait, dans le cadre de l’IC, les effets de 

l’activité physique sur la morbimortalité. 

Elle a inclus 2331 insuffisants cardiaques issus de 82 centres situés aux Etats-Unis, 

au Canada et en France. Ces patients avaient une moyenne d’âge de 59 ans et 

présentaient une IC de classe NYHA II à IV et une FEVG de 25%.  

Il est apparu par cette étude que l’entrainement réalisé par les patients à leur 

domicile est jugé insuffisant en termes d’intensité et de fréquence. 

 

En juillet 2012 sont parus les résultats d’une étude (44) qui se voulait d’évaluer 

objectivement chez des patients cardiaques stables et à l’aide d’un accéléromètre 

l’observance à l’activité physique à deux mois ou à douze mois après la sortie d’un 

programme de RC. 

Il est apparu par cette étude qu’environ la moitié des patients ne maintient pas 

une activité physique régulière en phase III et que ces patients n’atteignent pas 

les objectifs recommandés par les médecins.  

Les deux premiers mois après la sortie du programme semblent être une période 

cruciale au maintien des changements d’habitudes de vie acquises au cours du 

séjour. 

 

Parmi les freins à la poursuite de l’activité physique, nous pouvons noter la 

présence de comorbidités, l’âge, la tolérance à l’exercice, le statut psychologique 

(anxiété et/ou dépression) ainsi que l’origine sociale ou ethnique. (44) 

  



43 

 

c) L’observance aux règles diététiques 

 

L’un des soucis majeur dans l’observance aux règles hygiéno-diététiques est la 

pérennisation d’une restriction sodée, notamment chez les hypertendus. Les 

patients y adhèrent pour une durée qui dépasse rarement les 5 mois. Cependant, 

l’adhésion à cette restriction sodée serait meilleure chez des patients souffrant 

d’hypertension artérielle sévère ainsi que chez des patients ayant un suivi régulier 

sur les plans médicaux et diététiques. 

 

D’autres obstacles interviennent dans la difficulté à poursuivre un tel régime. Nous 

retrouvons entre autre la difficulté à maintenir des changements de coutumes et 

d’habitudes alimentaires ainsi qu’une diminution de la palatabilité des aliments. 

(23) 

  

d) L’observance médicamenteuse 

L’observance médicamenteuse est indissociable de l’adhésion au traitement et 

intègre la notion de persistance. La persistance correspond à la période pendant 

laquelle le patient prend correctement son traitement.  

Par exemple lors de l’instauration d’un traitement antihypertenseur, la période la 

plus sensible va se situer dans les six premiers mois. 

 

Le principal facteur d’inobservance aux traitements médicamenteux est la 

mauvaise compréhension par le patient de sa pathologie. 

Concernant les pathologies chroniques, un déni de la maladie, une lassitude des 

traitements ou l’apparition d’effets indésirables impactant sur la vie quotidienne 

(par exemple la fatigue) peuvent être un frein à la bonne observance. 

 

Une enquête nationale portant sur l’observance médicamenteuse a été menée en 

octobre 2014 auprès de patients chroniques. 

 

Les résultats révèlent trois causes d’inobservance : 

 

- L’oubli de prise pour 44% 

 

- La modification du traitement par les patients eux-mêmes pour 29% 

 

- Le défaut de prise intentionnel pour 18% 

 

La moitié des patients atteints de pathologies cardiaques sont sujets à des oublis 

de prise. 
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 Le profil psychologique du patient 

Le profil psychologique du patient tient un rôle important dans l’apparition de 

nouveaux évènements coronariens ou sur la qualité de l’observance thérapeutique. 

L’affectivité négative, à savoir l’anxiété, la dépressivité et la propension à la colère 

et à l’hostilité, représente un facteur de risque coronarien. (7) 

 

Six mois après un infarctus du myocarde et même avec une correction des facteurs 

de risque cardiovasculaires, les personnes déprimées présentent un taux de 

réhospitalisation et de prévalence d’évènements majeurs nettement supérieur aux 

personnes non-déprimées. (3) 
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3EME PARTIE : LES ENQUETES 

I. Problématique 

Comme vu précédemment, les pathologies chroniques et en particulier cardio-

vasculaires entraînent de fortes dépenses de santé notamment à cause des 

récidives, des réhospitalisations et des complications souvent dues aux facteurs 

de risque mal contrôlés. 

A travers les nouvelles lois, l’émergence de l’ETP et l’apparition des entretiens 

pharmaceutiques, nous allons aborder la question du suivi des patients sortant de 

RC. Comment améliorer la pérennisation du respect des règles hygiéno-

diététiques, en particulier la poursuite d’une activité physique régulière et d’une 

adaptation alimentaire et nutritionnelle ? 

 

Nous verrons dans un premier temps les objectifs de ces questionnaires et ce qui 

nous a amené à en réaliser quatre.  

Dans un second temps nous aborderons le choix des panels, le mode de diffusion 

et la construction des questionnaires 

Enfin, nous tenterons d’analyser les réponses. 

 

II. Objectifs des enquêtes 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons décidé de récolter les impressions de 

différentes populations concernées par la réadaptation cardiaque :  

 

- les patients au cours de leur réadaptation cardiaque 

- les patients sortis de leur programme de réadaptation cardiaque 

- les pharmaciens d’officine  

- les cardiologues de réadaptation cardiaque 

 

Nous avons ciblé ces populations au niveau de la région Lorraine pour plus de 

simplicité.  

L’objectif principal et ultime de ces enquêtes est d’améliorer le suivi et l’observance 

des patients sortant de RC sur trois plans : les traitements médicamenteux, 

l’activité physique et la diététique. 

 

Les enquêtes faites auprès des patients ont plusieurs objectifs. 

Tout d’abord de recueillir leur avis concernant leur programme de RC et en 

particulier des séances d’éducation thérapeutique. 

Ensuite d’apprécier leur motivation au changement d’habitudes de vie et leur 

appréhension quant à leur vie en phase III. 

Enfin, ces enquêtes vont évaluer globalement les connaissances relatives à 

l’activité physique qu’ils ont acquises au cours de leur séjour.  
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Le parti pris de réaliser deux questionnaires, l’un pour les patients au cours de leur 

programme de RC et l’autre pour les patients après la sortie de leur programme, 

va permettre de visualiser l’évolution du ressenti des patients, ainsi que l’évolution 

de leurs connaissances.  

 

 

L’enquête faite auprès des pharmaciens d’officine a pour but d’évaluer leur 

motivation et leur intérêt à participer plus activement au suivi et à l’éducation 

thérapeutique des patients sortant de RC. 

 

 

Le sondage fait auprès des cardiologues de réadaptation cardiaque a pour objectifs 

de recueillir leurs avis quant à l’utilité de la poursuite de l’ETP et à l’inclusion du 

pharmacien d’officine au cœur du suivi de ces patients. 

Le but est d’obtenir non pas des statistiques mais une analyse qualitative de leurs 

opinions sur le suivi de leurs patients. 

 

III. Matériel et méthodes 

 Critères d’inclusion 

a) Questionnaires patients 

Il s’agit de tout patient ayant bénéficié d’un séjour en RC à l’hôpital de Mercy (57) 

durant la période de distribution des questionnaires, soit du 1er juillet 2014 au 1er 

mai 2015. Et ce, quel que soit son âge, son sexe ou la pathologie qui l’a conduit à 

suivre ce programme de RC. 

 

b) Questionnaires patients sortis 

Il s’agit des patients ayant répondu au 1er questionnaire et qui ont accepté d’être 

contacté après la sortie de leur programme de réadaptation cardiaque. 

Le choix d’interroger les mêmes patients est fait dans un but d’obtenir une 

meilleure vision du ressenti, du point de vue des patients et d’appréhender 

l’évolution de leurs opinions. 

 

c) Questionnaires pharmaciens d’officine 

Il s’agit des pharmaciens de Lorraine dont l’Ordre des Pharmaciens de Lorraine 

possédait l’adresse mail.  

 

d) Questionnaires cardiologues de réadaptation cardiaque 

Il s’agit de cardiologues de réadaptation cardiaque de Lorraine. 
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 Faisabilité et diffusion des questionnaires 

a) Questionnaire patients en réadaptation cardiaque 

Concernant la faisabilité, nous avons travaillé en collaboration avec Marie-Christine 

Mersch, une kinésithérapeute du service de RC. Elle a  distribué les questionnaires 

aux patients durant leur séjour. 

 

La distribution des questionnaires s’est faite entre le 1er juillet 2014 et le 1er mai 

2015. 

Chaque patient a reçu le questionnaire sur deux pages (Annexe 4) accompagné 

d’une page de présentation du questionnaire (Annexe 5) ainsi qu’une enveloppe 

afin qu’ils y mettent le questionnaire rempli et que tout cela reste entièrement 

anonyme même vis-à-vis du personnel du service de RC.  

 

b) Questionnaire patients sortis de réadaptation cardiaque 

Lors de leur séjour en RC les patients ont reçu, en même temps que le 1er 

questionnaire, un formulaire de consentement éclairé (Annexe 6) qui a permis de 

récupérer leurs coordonnées afin de pouvoir les contacter par la suite pour leur 

soumettre le 2nd questionnaire (Annexe 7), celui destiné aux « patients sortis de 

réadaptation cardiaque ».  

Le formulaire de consentement éclairé était à rendre à part du questionnaire afin 

qu’aucun lien ne soit fait et afin de préserver à nouveau l’anonymat. 

 

Ce second questionnaire a au final été soumis aux patients uniquement par 

téléphone. Ce choix a découlé du fait d’avoir une unité dans la méthode. De plus, 

après quelques patients appelés pour leur soumettre le questionnaire, nous nous 

sommes aperçus que cette méthode était intéressante de par la discussion qui 

s’installait avec les patients et leurs remarques ou ressentis qu’il est difficile de 

percevoir dans un questionnaire écrit où ils ont principalement des cases à cocher. 

Ces contacts téléphoniques se sont déroulés entre le 11 mai 2015 et le 1er juin 

2015. 

 

c) Questionnaire pharmaciens d’officine 

Pour la distribution des questionnaires pharmaciens, nous sommes passés par 

l’Ordre des Pharmaciens de Lorraine qui a accepté de nous aider en diffusant une 

page de présentation du questionnaire (Annexe 8) accompagnée du questionnaire 

(Annexe 9) par mail aux pharmaciens d’officine de Lorraine dont il disposait 

l’adresse mail. Le questionnaire a donc été créé sur google drive dans un souci 

pratique. 

Les mails ont été envoyé le 1er août 2014 et le lien vers le questionnaire est resté 

actif jusqu’au 1er mai 2015. 
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d) Questionnaire cardiologues de réadaptation cardiaque 

 

Nous souhaitions au départ interroger les cardiologues de réadaptation cardiaque, 

les médecins généralistes ainsi que les cardiologues de Lorraine. 

 

Concernant la diffusion du questionnaire destiné aux médecins généralistes et aux 

cardiologues, nous avons contacté les Conseils Départementaux de l’Ordre des 

Médecins de Lorraine, à savoir celui de Meurthe-et-Moselle (54), celui de Meuse 

(55), celui de Moselle (57) et celui des Vosges (88). 

Une seule réponse positive nous est revenue, celle de Meuse qui a transmis les 

mails le 1er avril 2015 à 148 médecins généralistes et 12 cardiologues libéraux 

et/ou hospitaliers. Au 1er mai 2015, seulement 10 réponses étaient parvenues. 

 

Nous avons donc décidé d’abandonner l’idée d’interroger cardiologues et médecins 

généralistes par soucis de faisabilité. 

 

Concernant le sondage destiné aux cardiologues de RC, nous avons décidé de leur 

soumettre les questions par téléphone dans l’optique qu’elles servent plus de 

support afin d’orienter l’échange vers une discussion. 

 

 Analyse statistique 

L’analyse statistique est faite à l’aide du logiciel Microsoft Excel version 2013 pour 

les questionnaires patients. 

 

Pour le questionnaire pharmaciens d’officine, l’analyse s’est faite sur google drive 

où nous obtenons directement les graphiques. 
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 Construction des questionnaires 

Pour faciliter leur analyse, les questionnaires comportent une majorité de 

questions fermées. 

 

a) Les questionnaires patients 

Les 2 questionnaires patients, à savoir celui distribué au cours du programme de 

RC et celui soumis par téléphone après la sortie de RC, sont similaires. En effet 

nous cherchons à apprécier l’évolution du ressenti des patients une fois qu’ils se 

retrouvent en phase III. 

Le questionnaire distribué aux patients en RC se compose de 18 questions, celui 

soumis aux patients après leur programme de réadaptation cardiaque en comporte 

23. Ces 5 questions supplémentaires sont liées à leur début en phase III. 

 

 Le questionnaire destiné aux patients en RC se compose de 18 

questions (Annexe 4): 

 

1ère partie : le patient lui-même 

 

Cette 1ère partie va permettre de mieux connaître le patient tout en conservant 

bien entendu ce respect d’anonymat.  

Elle est orientée vers le patient lui-même, 3 questions vont permettre de connaître 

le sexe, l’âge ainsi que la situation de vie du patient. 

 

2ème partie : le patient et son séjour en réadaptation cardiaque 

 

Cette partie, constituée de 6 questions, va permettre de situer les conditions du 

programme de RC du patient. 

A savoir la pathologie qui a justifié son séjour, s’il s’agit d’un 1er épisode ou d’une 

récidive, si le patient suit ce programme en ambulatoire ou en interne.  

Puis nous allons chercher à obtenir le point de vue du patient sur son propre 

programme de RC et s’il pense garder contact avec d’autres patients rencontrés 

lors du programme. 

 

3ème partie : le patient et l’activité physique 

 

Cette partie va évaluer les connaissances du patient à propos de l’activité 

physique, s’il distingue bien activité physique en endurance et activité physique en 

résistance. Elle permet également d’obtenir l’opinion du patient sur ce qu’il pense 

de l’activité physique pour lui-même. 

Cette partie s’appréhende en 3 questions. 
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4ème partie : le patient et l’éducation thérapeutique 

 

Cette 4ème partie se compose de 3 questions. 

Elle va permettre d’aborder le sujet de l’éducation thérapeutique et de savoir ce 

qu’en pense le patient. Ses préférences quant aux séances collectives ou 

individuelles, s’il comprend tout ce qui lui est enseigné, s’il aimerait approfondir 

ou revoir certains items d’éducation thérapeutique après sa sortie du programme. 

 

5ème partie : le patient et la phase III 

 

Enfin, 3 questions composent cette dernière partie du questionnaire. 

Ces questions s’orientent sur la phase III, savoir comment le patient voit les 

choses, ses appréhensions ou au contraire sa facilité à suivre les consignes 

prodiguées lors de son séjour en RC. Savoir également s’il pense avoir besoin de 

l’aide d’un professionnel de santé par la suite, et s’il estime que le pharmacien 

pourrait l’aider à suivre les recommandations. 

 

 Le questionnaire destiné aux patients sortis de RC se compose de 23 

questions (Annexe 7) : 

 

La plupart d’entre elles sont similaires à celles du questionnaire destiné aux 

patients en RC.  

Cela est nécessaire et indispensable pour l’analyse des résultats puisque le gage 

d’anonymat instauré ne permet pas de faire de liens entre les deux questionnaires. 

 

1ère partie : le patient lui-même 

 

Cette 1ère partie va permettre de mieux connaître le patient tout en conservant 

bien entendu ce respect d’anonymat.  

Elle est orientée vers le patient lui-même, 3 questions vont permettre de connaître 

le sexe, l’âge ainsi que la situation de vie du patient.  

 

2ème partie : le patient et son séjour en réadaptation cardiaque 

 

Cette partie, constituée de 7 questions, va permettre de situer les conditions du 

programme de RC du patient. 

A savoir la pathologie qui a justifié son séjour, s’il s’agissait d’un 1er épisode ou 

d’une récidive, si le patient a suivi ce programme en ambulatoire ou en interne et 

depuis quand il a terminé son séjour en réadaptation cardiaque. 

Puis nous allons chercher à obtenir le point de vue du patient sur son propre 

programme de réadaptation cardiaque et s’il a gardé contact avec d’autres patients 

rencontrés lors du programme. 

 

Ces quelques questions ont également été posées dans le premier questionnaire, 

nous pouvons ainsi voir l’évolution du point de vue du patient sur son programme. 
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3ème partie : le patient et l’activité physique 

 

Cette partie, en 5 questions, va évaluer les connaissances du patient à propos de 

l’activité physique, s’il distingue bien activité physique en endurance et activité 

physique en résistance. Egalement d’obtenir l’opinion du patient sur ce qu’il pense 

de l’activité physique pour lui-même. 

D’autre part nous cherchons à savoir si le patient a poursuivi ou non une activité 

physique en endurance régulière et les causes d’un arrêt si tel est le cas. Nous 

demandons également le type d’activité physique en endurance pratiqué. 

 

4ème partie : le patient et l’éducation thérapeutique 

 

Cette 4ème partie se compose de 3 questions. 

Elle va permettre d’aborder le sujet de l’éducation thérapeutique et de savoir ce 

qu’en a pensé le patient. Ses préférences quant aux séances collectives ou 

individuelles, s’il a compris tout ce qui lui a été enseigné, s’il aurait aimé 

approfondir ou revoir certains items d’éducation thérapeutique depuis sa sortie du 

programme. 

 

5ème partie : le patient et la phase III 

 

Enfin, 5 questions composent cette dernière partie du questionnaire. 

Ces questions s’orientent sur le patient en phase III, savoir comment il voit les 

choses, ses appréhensions ou au contraire sa facilité à suivre les consignes 

prodiguées lors de son séjour en RC. Savoir également s’il pense avoir besoin de 

l’aide d’un professionnel de santé par la suite, et s’il estime que le pharmacien 

pourrait l’aider à suivre les recommandations. 

On cherche également à obtenir son opinion concernant le suivi médical qu’il a eu 

depuis la fin de sa réadaptation cardiaque ainsi que les professionnels de santé 

qu’il aurait pu contacter depuis sa sortie à propos d’une question en lien avec son 

problème cardiaque. 

 

b) Le questionnaire pharmaciens 

Ce questionnaire se compose de 16 questions (Annexe 9) : 

 

1ère partie : le pharmacien lui-même et la situation de l’officine 

 

Les 5 premières questions permettent de mieux connaître le pharmacien, à savoir 

son sexe, son statut et l’ancienneté de son diplôme ainsi que la situation de 

l’officine dans laquelle il travaille, à savoir le nombre de pharmaciens, de 

préparateurs et sa situation géographique. 
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2ème partie : le pharmacien et la réadaptation cardiaque 

 

Dans cette partie, 5 questions permettent de situer quelques connaissances des 

pharmaciens par rapport à la RC et l’activité physique en endurance qui y est 

principalement nécessaire. 

En particulier les objectifs et les indications d’un programme de réadaptation 

cardiaque, ainsi que la différence entre activité physique en endurance et celle en 

résistance. 

 

3ème partie : le pharmacien et le suivi d’un patient sortant de réadaptation 

cardiaque 

 

Cette dernière partie, composée de 6 questions, va permettre d’obtenir l’opinion 

des pharmaciens quant à leurs nouvelles missions. Egalement d’évaluer leur 

motivation et leur intérêt à participer à un éventuel suivi destiné aux patients 

sortant de RC. 

 

 

c) Le questionnaire cardiologues de réadaptation cardiaque 

Ce questionnaire (Annexe 10), composé de 6 questions, a plus vocation à ouvrir à 

la discussion et à obtenir une analyse qualitative qu’à faire de réelles statistiques.  
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IV. Résultats 

 Questionnaire patients en réadaptation cardiaque 

 

Nous avons récupéré 110 questionnaires complétés. 

 

Parmi les patients, les ¾ sont des hommes et ¼ des femmes. 

 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon l'âge 

 

Environ 1/3 des patients a entre 50 et 60 ans et un peu plus d’1/3 entre 60 et 70 

ans. Seulement 4,55% des patients interrogés ont moins de 40 ans. 

 

 

 
Figure 5 : Objectifs de la réadaptation cardiaque 

 

La majorité des patients estiment que leur programme de réadaptation cardiaque 

avait pour objectifs « l’entrainement du muscle cardiaque » (70,00%) et « la 
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reprise des activités quotidiennes » (64,55%). Seulement 23,64% ont répondu 

« reprise d’une activité professionnelle ». 

Nous constatons que la plupart des patients suivent ce programme en ambulatoire 

(66,36%). Cependant, nous ne pouvons pas savoir s’ils ont directement suivi le 

programme en ambulatoire ou s’ils ont débuté en interne avant de passer en 

externe. 

 

 

 
Figure 6 : Pathologies ayant conduit au séjour en réadaptation cardiaque 

 

Les patients sont en partie atteints de plusieurs pathologies ou ont subi diverses 

interventions, c’est pourquoi la somme des pourcentages dépasse les 100%. 

La plupart des patients interrogés participe à un programme de réadaptation 

cardiaque suite à un infarctus du myocarde (50,91%). Le pontage cardiaque 

représente 30,91%. L’insuffisance cardiaque ne représente que 10,91% des 

pathologies chez les patients interrogés. 
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Figure 7 : Opinions des patients à propos de leur séjour en réadaptation cardiaque 

 

Concernant le programme de réadaptation cardiaque, 66,27% des patients 

l’estiment indispensable, la moitié l’estime rassurant et 46,36% le jugent utile. 

Seulement 2,73% estiment ce programme contraignant. 

 

 

 
Figure 8 : Les activités physiques en endurance selon l’avis les patients 

 

En ce qui concerne les activités physiques en endurance, trois des propositions de 

la liste d’activités ont été majoritairement cochées: la marche (93,64%), 30 

minutes de vélo d’appartement (72,73%) et la natation (59,09%). 

Toutes les propositions ont été cochées par au moins 6,36% des patients chacune. 
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Figure 9 : Opinions des patients à propos de l’activité physique en endurance 

 

L’activité physique en endurance semble bénéfique pour la majorité des patients 

(87,27%) mais difficile à pratiquer régulièrement pour 23,64% des patients. 

Parmi les patients interrogés, 0,91% estime l’activité physique en endurance 

dangereuse pour eux. 

 

 
Figure 10 : Les thèmes d’ETP à aborder de nouveau après la sortie selon l’avis les 
patients 

 

Concernant les thèmes d’ETP abordés en réadaptation cardiaque, selon les 

patients,  se distinguent pour être abordés de nouveau après la sortie du séjour : 

l’activité physique (41,82%), les médicaments (39,09%) et 

l’alimentation/nutrition (36,36%). 

Nous retrouvons également le système cardiovasculaire (23,64%) et la respiration 

(22,73%). 
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Figure 11 : Opinions des patients à propos de l’après séjour en réadaptation 
cardiaque 

 

La majorité des patients (80,00%) affirment qu’ils suivront les consignes après la 

sortie. Certains aimeraient être suivis régulièrement (40,91%) ou être rassurés 

par un professionnel de santé (21,82%). 16,36% des patients ont peur de se 

retrouver seul après la sortie du séjour en RC. 

 

 

 
Figure 12 : Lorsque vous avez une question ou un doute concernant votre 

problème cardiaque, à qui demandez-vous conseil ? 

 

En grande majorité, les patients demandent conseil à leur médecin traitant 

(91,82%) ou à leur cardiologue (89,09%) s’ils ont une question ou un doute 

concernant leur pathologie cardiaque. Vient ensuite le pharmacien avec 41,82%. 
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Figure 13 : Pensez-vous que votre pharmacien pourrait vous aider à suivre les 
recommandations données à votre sortie du programme de réadaptation 

cardiaque ? 

 

Les avis semblent mitigés en ce qui concerne l’aide du pharmacien pour suivre les 

recommandations données en RC. 43,64% des patients interrogés pensent que le 

pharmacien pourrait les aider alors que 48,18% pensent que le pharmacien ne 

pourrait pas les aider. 8,18% n’ont pas d’avis sur la question. 
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 Questionnaire patients sortis de réadaptation cardiaque 

 

Nous avons pu contacter 56 patients parmi les 110 qui avaient rendu le 1er 

questionnaire. 

 

Parmi les patients contactés, 2/3 sont des hommes et 1/3 des femmes. 

 

 

 
Figure 14 : Répartition des patients selon l'âge 

 

La majorité des patients ont plus de 60 ans (64,91%) dont 28% ont plus de 70 

ans. Seulement 10% ont moins de 40 ans. 
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Figure 15 : Pathologies ayant conduit au séjour en réadaptation cardiaque 

 

Plusieurs réponses étaient possibles pour cette question. 

Concernant la tendance des pathologies ou interventions ayant mené à la RC, elle 

montre une majorité d’infarctus du myocarde (59,65%), suivi des pontages 

cardiaques (28,07%). L’insuffisance cardiaque représente 8,77% des patients 

interrogés. 

 

 

 
Figure 16 : Objectifs de la réadaptation cardiaque 

 

Trois des objectifs proposés dans la liste sont cités par une grande majorité des 

patients : « Reprise des activités quotidiennes » (92,98%), « Entrainement du 

muscle cardiaque » (89,47%), « Amélioration des performances physiques » 

(82,46%). 
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Figure 17 : Les modalités du séjour en réadaptation cardiaque 

 

Parmi les patients contactés après la sortie de leur séjour en réadaptation 

cardiaque, 70,18% en sont sortis depuis plus de 6 mois et 29,82% depuis moins 

de 6 moins. 

La majorité ont suivi le programme en ambulatoire (78,95%) et pour la plupart il 

fait suite à un 1er épisode cardiaque (73,68%). 

 

 

 
Figure 18 : Opinions des patients à propos de leur séjour en réadaptation cardiaque 

 

Concernant le programme de réadaptation cardiaque, 98,25% des patients 

l’estiment utile, 91,23% l’estiment rassurant et 80,70% l’estiment indispensable. 
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Figure 19 : Les activités physiques en endurance selon l’avis les patients 

 

Les résultats semblent plus mitigés que pour le premier questionnaire. Une fois 

encore, trois réponses se distinguent mais de manière moins prononcée : la 

marche (64,91%), 30 minutes de vélo d’appartement (61,40%) et la natation 

(56,14%). 

 

 

 
Figure 20 : Opinions des patients à propos de l’activité physique en endurance 

 

L’activité physique en endurance semble bénéfique pour la quasi-totalité des 

patients (94,74%). Elle semble dangereuse pour 3,51% des patients interrogés. 

Il apparaît qu’aucun des patients ne trouve difficile d’en pratiquer une 

régulièrement. 
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Figure 21 : Poursuite ou arrêt de l’activité physique en endurance depuis la sortie 
de réadaptation cardiaque 

 

La majorité des patients interrogés (82,21%) continue encore de pratiquer une 

activité physique en endurance régulièrement. 

 

 

 
Figure 22 : Les raisons de l’arrêt de l’acriité physique en endurance après la sortie 

 

Parmi les patients qui ont arrêté de pratiquer une activité physique en endurance 

après la sortie du séjour en réadaptation cardiaque, la majorité ont arrêté pour 

raisons de santé. 
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Figure 23 : Avez-vous modifié ou adaptaté vos habitudes de vie à votre problème 
cardiaque ? 

 

Parmi les patients sortis de RC, 89,47% disent avoir modifié ou adapté leurs 

habitudes de vie en termes de nutrition et d’activité physique à leur pathologie 

cardiaque. La quasi-totalité de ces patients pensent réussir à maintenir ces 

adaptations sur du long terme. 

 

 

 
Figure 24 : Pensez-vous que votre pharmacien peut vous aider à suivre les 

recommandations données à votre sortir du programme de réadaptation 
cardiaque ? 

 

Les patients sortis de RC pensent à 66,07% que les pharmaciens pourraient les 

aider à suivre les recommandations données en réadaptation cardiaque. Parmi ces 

réponses, souvent l’aide n’est associée qu’aux traitements médicamenteux, aux 

interactions et effets indésirables. 
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 Questionnaire pharmacien 

 

Le questionnaire a été diffusé à 775 pharmaciens et nous avons reçu 64 réponses 

soit un taux de réponse de 8,26%. Ce pourcentage reste faible, cependant le 

nombre de réponses reçues va permettre d’obtenir un aperçu de la motivation et 

de l’intérêt des pharmaciens d’officine à participer à ce suivi. 

 

 

 
Figure 25 : Qualité de l'interrogé 

Sur les 64 réponses obtenues, 25 sont des femmes et 35 sont des hommes et 4 

personnes n’ont pas répondu à cette question. 

La majorité des réponses (56,3%) concernent des titulaires. Aucune réponse n’est 

parvenue des pharmaciens non thésés mais ayant validé leur 6ème année et des 

stagiaires de 6ème année. Cela est dû au fait que l’Ordre des Pharmaciens ne 

possède pas le mail des personnes de ces 2 catégories puisqu’elles ne sont pas 

encore inscrite à l’Ordre. Nous constatons donc que les pharmaciens titulaires, 

adjoints ou remplaçants n’ont pas transmis le mail à leur stagiaire ou à leur 

remplaçant non thésé. 

 

 

 
Figure 26 : Nombre d'année depuis l'obtention du diplôme 

La majorité des sondés a obtenu leur diplôme depuis au moins 5 ans (79,7%) dont 

environ la moitié depuis plus de 15 ans. 
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Figure 27 : Localisation départementale de l'officine 

Nous avons obtenu des réponses provenant de chacun des 4 départements 

composants la région Lorraine. La plupart des réponses sont issues des 

départements Meurthe et Moselle (32,8%) et Moselle (37,5%). 

 

 

 
Figure 28 : Situation géographique de l'officine 

La moitié des sondés travaille dans une officine située en milieu urbain, 29,7% en 

milieu semi-rural et 18,8% en milieu rural.  

Seul 1 sondé travaille dans une officine située en lieu de passage (centre 

commercial, gare, …). 

 

 

 
Figure 29 : Nombre de pharmacien(s) et de préparateur(s) de l'officine 

Nous constatons parmi les réponses une nette majorité de pharmacies comportant 

2 à 3 pharmaciens (62,5%). 

Concernant le nombre de préparateurs, un problème se pose puisque très peu ont 

répondu.  
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Figure 30 : Les objectifs d'un programme de réadaptation cardiaque 

Concernant les objectifs d’un programme de réadaptation cardiaque, une réponse 

revient dans 100% des cas, il s’agit de « la reprise des activités quotidiennes ».  

Les réponses « reprise d’une activité professionnelle » et « entrainement du muscle 

cardiaque » reviennent chacune pour environ 3 personnes sur 4. 

Pour 2 interrogés, l’un des objectifs est un soutien psychologique. 

 

 

 
Figure 31 : Les indications d'un programme de réadaptation cardiaque 

Concernant les indications d’un programme de réadaptation cardiaque, chacune 

des propositions a obtenu des votes. Il y en a tout de même 3 qui se détachent, 

« l’infarctus du myocarde » avec 90,6%, « le pontage cardiaque » avec 81,3% et 

« l’insuffisance cardiaque » avec 68,8%. 

Les autres obtiennent chacune un minimum de 15,6%. 

Parmi les sondés, 4 avouent ne pas connaître les indications. 
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Figure 32 : Type d'activité physique essentiellement nécessaire en réadaptation 
cardiaque 

Pour la grande majorité des sondés (90,5%), l’activité physique essentiellement 

nécessaire en réadaptation cardiaque est l’activité physique en endurance. 

 

 

 
Figure 33 : Les activités physiques en endurance 

Concernant les activités physiques en endurance, 3 propositions se détachent 

clairement, chacune obtenant plus de 89% de réponses. Il s’agit de « la marche », 

« la natation » et « 30 min de vélo d’appartement ». 
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Figure 34 : Les activités physiques en résistance 

Concernant les activités physiques en résistance, 4 propositions se détachent, avec 

plus de 69% de réponses chacune. Il s’agit de « monter 20 marches d’escalier », 

« courir après le bus », « porter des charges lourdes (haltères,…) » et « faire des 

pompes ». 

En ce qui concerne « le golf » et « les danses de salon », les réponses sont 

mitigées. Environ 40% des votants considèrent qu’il s’agit d’activité physique en 

endurance, tandis que 17,5% considèrent le golf comme une activité physique en 

résistance et 30,2% considèrent les danses de salon comme une activité physique 

en résistance. 

 

 

 
Figure 35 : Les nouvelles missions du pharmacien 

Les nouvelles missions du pharmacien et en particulier les missions d’ETP 

paraissent légitimes pour 93,8% des sondés. 75% des sondés ont déjà mis en 

place des entretiens pharmaceutiques et 71,9% aimeraient que cela s’étende à 

d’autres thèmes. 

Seulement 6,3% des sondés affirment ne pas se préoccuper de ces nouvelles 

missions. Aucun ne dit ne jamais en avoir entendu parler. 
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Figure 36 : Le rôle du pharmacien d'officine en réadaptation cardiaque 

73% des sondés pensent que le pharmacien d’officine pourrait avoir un rôle après 

la sortie du programme de RC, tandis que 39,7% pensent qu’il pourrait avoir un 

rôle au cours du programme de RC. 

15,9% estiment ne pas savoir. 

 

 

 
Figure 37 : Les moyens qui pourraient être utilisés 

Pour assurer ce suivi, deux moyens semblent être les plus appropriés selon les 

sondés. Nous retrouvons en 1er  avec 58,7% « la mise en place de séances d’ETP 

individuelle » et en 2nd avec 34,9% « la mise en place d’un carnet de suivi ». 

Certains ont pensé à d’autres moyens comme des entretiens collectifs en ville ou 

à des contacts lors des dispensations. 

 

 

 
Figure 38 : Les thèmes d'éducation thérapeutique qui pourraient être revus 

régulièrement à l'officine 

Parmi divers thèmes d’éducation thérapeutique vus au cours d’un séjour de 

réadaptation cardiaque, les sondés pensent qu’une majorité pourrait être revus 
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régulièrement à l’officine. Nous retrouvons notamment « les médicaments » avec 

95,3%, « l’alimentation/ la nutrition » avec 92,2%, « le tabac » avec 79,9%, 

« l’activité physique » avec 78,1% et « l’alcool » avec 76,6%. 

 

 

 
Figure 39 : Les arguments en faveur d'un tel suivi 

Chacun des arguments évoqués en faveur d’un tel suivi sont mis en avant par les 

sondés. Les 2 qui reviennent le plus sont que « cela valorise le métier de 

pharmacien » avec 88,9% et que « cela permet d’améliorer le suivi des patients 

concernés » avec 85,7%. 

 

 

 
Figure 40 : Les arguments en défaveur d'un tel suivi 

Aucun des sondés n’estime qu’un tel suivi ne présente aucun intérêt. 

Les autres arguments évoqués en défaveur de ce suivi sont tous mis en avant par 

les sondés. Les 2 majoritaires sont « le besoin d’une formation complémentaire » 

pour 75,4% et «  le manque de temps/ activité chronophage » pour 72,1%.  
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Figure 41 : Capacité et/ou envie des pharmaciens d'officine à participer à ce suivi 

La majorité des sondés (67,7%) disent avoir l’envie de participer à un tel suivi, et 

seulement 14,5% disent en avoir la capacité. La raison principale (32,3%) est « le 

manque de connaissances/ de formation ». 

 

 

 
Figure 42 : Volonté à suivre une formation complémentaire afin de participer à ce 
suivi 

Sur les 64 réponses obtenues, 95,3% des pharmaciens d’officine seraient prêts à 

suivre une formation complémentaire afin de participer au suivi des patients 

sortant de réadaptation cardiaque. 
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4EME PARTIE : DISCUSSION 

I. Les enquêtes 

 Objectifs 

Ces études ont pour objectif de faire un état des lieux de la réadaptation cardiaque 

et en particulier lors de la phase III auprès de divers acteurs : les patients, les 

pharmaciens d’officine et les cardiologues de réadaptation cardiaque. 

 

 Patients 

a) La méthode 

Les 2 questionnaires patients n’ont pas été diffusés selon la même méthode. 

Le premier a été distribué à chaque patient en main propre tandis que le second 

s’est fait par téléphone. 

 

b) Les patients eux-mêmes 

Le ratio Homme/Femme du panel de patients lors de la réadaptation cardiaque est 

de 3. Il est de 2 pour les patients ayant accepté de répondre au second 

questionnaire. Cela reflète bien le facteur de risque constitutionnel « sexe 

masculin » reconnu pour les pathologies cardiovasculaires. 

 

La répartition dans la pyramide des âges est inégale. En effet, la majorité des 

patients ont plus de 50 ans (83,64%) et ce pourcentage se retrouvent également 

chez les patients ayant répondu au second questionnaire. 

Les 2 tranches d’âge les plus représentées sont les « 50-60 ans » (31,82%) et les 

« 60-70 ans » (34,55%). 

 

c) Le patient et son séjour en réadaptation cardiaque 

La majorité des patients (83,64%) suit ce programme de réadaptation cardiaque 

suite à un 1er épisode cardiaque. Les autres patients, soit 16,36%, sont là suite à 

une récidive. 

La plupart des patients a suivi ce programme en ambulatoire (66,36%). Cependant 

nous ne pouvons pas savoir si ces patients ont d’abord débuté le séjour en interne 

avant de passer en externe. 

 

Concernant les objectifs de leur programme de réadaptation cardiaque, les 

patients pensent majoritairement qu’il permet « la reprise des activités 

quotidiennes » et « l’entrainement du muscle cardiaque ». 
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Environ ¼ des patients ont répondu « la reprise d’une activité professionnelle », 

cela est dû au fait que la majorité des patients sont retraités ou proche de la 

retraite, et cela concorde avec les statistiques des tranches d’âge. 

 

Tant durant qu’après la fin du programme de RC, les patients le jugent 

« indispensable » (67,27%), « rassurant » (50,00%) et « utile » (46,36%). Ces 

pourcentages sont encore plus élevés pour le second questionnaire. 

Les motifs des patients ayant répondu « contraignant » sont divers. 

 

La grande majorité des patients (77,19%) n’a pas gardé contact avec d’autres 

patients rencontrés au cours du programme de RC. Certains ont avoué par 

téléphone qu’ils auraient aimé gardé contact avec certain patient mais qu’ils n’en 

ont pas eu l’occasion. 

 

Parmi les patients contactés par téléphone après leur séjour en réadaptation 

cardiaque, 70,18% ont fini leur programme il y a entre 6 mois et 1 an. 

 

d) Le patient et l’activité physique 

En majorité, les patients pensent faire la différence entre une activité physique en 

endurance et une activité physique en résistance 

La question comportant la liste d’activités physiques permet d’affirmer que les 

patients font en général bien la différence entre les 2 sortes d’activités physiques. 

Les réponses majoritaires pour l’activité physique en endurance sont : « la 

marche » (93,64%), « 30 minutes de vélo d’appartement » (72,73%) et « la 

natation » (59,09%). Cependant nous constatons une diminution significative de 

ces pourcentages, en particulier pour la proposition « la marche » qui passe à 

64,91% de votes. De plus, il y a une augmentation des votes pour « le golf », « les 

danses de salon » et « les rapports sexuels ». La proposition « monter 20 marches 

d’escalier » récolte environ ¼ des votes dans les 2 cas. 

 

Il parait incontestable pour les patients que l’activité physique en endurance est 

bénéfique pour eux (87,27%) mais pour certain elle semble « difficile à faire 

régulièrement » (23,64%) après la sortie du séjour.  

Ces pourcentages concordent avec le second questionnaire qui nous indique que 

84,21% des patients sortis continue encore d’en pratiquer une régulièrement. 

 

Les motifs d’arrêt d’une activité physique en endurance après la sortie sont de 

divers ordres : 

 

- Des soucis de santé 

- La peur d’en faire seul et d’avoir un souci de santé 

- Manque de motivation 

- Manque de temps 
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e) Le patient et l’éducation thérapeutique 

Concernant les séances d’ETP, environ 80% des patients, tant durant le séjour 

qu’après la sortie, estiment avoir compris ce qui leur a été enseigné. 

Certains aimeraient approfondir et/ou revoir certains sujets avec un professionnel 

de santé après leur sortie. 

Les thèmes qui reviennent le plus souvent pour être abordés de nouveau sont : 

les médicaments, l’activité physique et l’alimentation/nutrition. 

Les patients préfèrent principalement les séances d’éducation thérapeutique 

collective mais certains aimeraient également avoir des séances individuelles. 

 

Les avantages des séances collectives selon quelques patients : 

 

- « Cela permet de rencontrer et de discuter de ce qui nous est arrivé » 

 

- « Pouvoir partager certaines questions auxquelles on ne pensait pas » 

 

- « Cela m’a permis de comprendre que je n’étais pas seule dans ce cas et 

que d’autres personnes sont plus mal en point que moi » 

 

- « Esprit de groupe=motivation » 

 

- « Convivialité et échanges d’expériences » 

 

- « Possibilité de débat avec le groupe » 

 

Les avantages des séances individuelles selon quelques patients : 

 

- « Chaque individu est différent et ne ressent pas les choses de la même 

façon » 

 

-  « Pour des interrogations précises » 

 

- « Approfondi au cas personnel » 

 

- « En séance collective, trop de dispersion » 
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f) Le patient et la phase III 

Les patients interrogés durant leur séjour disent à 80% qu’ils suivront les 

consignes données au cours de la réadaptation cardiaque, et 40,91% aimeraient 

être suivi régulièrement. 

Une minorité (21,82%) aimerait l’aide d’un professionnel de santé pour les 

rassurer et 16,36% ont peur de se retrouver seul. 

 

Lorsqu’ils ont une question ou un doute à propos de leur pathologie cardiaque, les 

patients privilégient de contacter leur médecin traitant ou leur cardiologue. Le 

pharmacien arrive au 3ème rang des pourcentages avec 41,82% lors du 1er 

questionnaire. 

 

Concernant les patients sortis, 89,4% affirment avoir modifié ou adapté leurs 

habitudes de vie en termes de nutrition et d’activité physique à leur pathologie 

cardiaque et 85,95% pensent réussir à continuer cela à long terme. 

 

Les avis semblent mitigés quant au rôle du pharmacien dans l’aide au suivi des 

recommandations après la sortie d’un séjour en réadaptation cardiaque. Ce qui 

ressort du questionnaire téléphonique est le fait que les patients ont répondu oui 

à 66% mais c’est en général pour ce qui concerne les médicaments. 

 

En ce qui concerne le ressenti des patients, nous notons que 11% se rendent 

compte après leur sortie qu’ils auraient plus besoin d’un suivi et d’un soutien. 

 

Le suivi médical après la sortie de leur séjour en réadaptation cardiaque convient 

à 80,7% des patients. Certains patients confient qu’ils aimeraient plus de soutien 

(19,3%) ou plus d’écoute (29,8%) des professionnels de santé. 

 

Depuis leur sortie de réadaptation cardiaque, environ la moitié des patients 

(45,61%) a dû contacter un ou plusieurs professionnels de santé (hors rendez-

vous de consultation prévu). 

Sur les 57 patients contactés par téléphone après la fin de leur programme de 

réadaptation cardiaque, seuls 6 se sont rendus dans un réseau de santé ou une 

association de patients. 
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 Pharmaciens  

a) Méthode 

Les questionnaires ont été diffusés par mail, certains pharmaciens n’ont pas 

répondu à la totalité des questions. 

  

b) Le pharmacien lui-même et la situation de l’officine 

Seuls des titulaires, des adjoints et des remplaçants ont répondu à ce 

questionnaire. Cela est dû au fait que les pharmaciens non thésés mais ayant 

validé leur 6ème année ou les stagiaire de 6ème année ne sont pas inscrits à l’Ordre 

des Pharmaciens et n’ont donc pas reçu le mail envoyé par l’Ordre. Les titulaires, 

les adjoints ou les remplaçants n’ont pas fait suivre le mail à leur équipe officinale. 

 

Les femmes sont un peu plus nombreuses à avoir répondu au questionnaire 

(54,7%), cela reflète les statistiques de répartition Homme/Femme communiquées 

par l’Ordre National des Pharmaciens au 1er janvier 2015. 

 

La majeur partie des sondés a obtenu son diplôme il y a plus de 5 ans (79,7%) 

dont environ la moitié il y a plus de 15 ans. Cela reflète également les statistiques 

dont l’âge moyen augmente et est de 49,9 ans au 1er janvier 2015. 

 

Nous avons reçu des réponses de chacun des 4 départements composant la région 

Lorraine, avec une majorité en Moselle (37,5%) et en Meurthe et Moselle (32,8%). 

La moitié des réponses proviennent d’officine située en milieu urbain. 

 

La majorité des sondés (62,5%) travaille dans une officine qui compte 2 à 3 

pharmaciens, reflétant encore les statistiques de l’Ordre National des Pharmaciens. 

 

c) Le pharmacien et la réadaptation cardiaque 

Selon les pharmaciens, les objectifs d’un programme de réadaptation cardiaque 

sont divers. En effet, 3 des propositions sont votées de manière homogène : 

« reprise des activités quotidiennes » (100%), « reprise d’une activité 

professionnelle » (75%) et « entrainement du muscle cardiaque » (70,3%). L’autre 

proposition « amélioration des performances physiques » est votée à 29,7%. 

 

En termes d’indications à un programme de réadaptation cardiaque, les réponses 

sont diversifiées, révélant une mauvaise connaissance de cette thérapeutique. 

 

Concernant l’activité physique essentiellement nécessaire en réadaptation 

cardiaque, seulement 10% des pharmaciens n’ont pas bien répondu en désignant 

l’activité physique en résistance. 
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Les pharmaciens sondés font de manière générale bien la différence entre une 

activité physique en endurance et une activité physique en résistance.  

Parmi les propositions d’activités physiques dans le questionnaire, nous pouvons 

distinguer 3 groupes selon les votes : 

 

- « la marche », « la natation » et « 30 minutes de vélo d’appartement » 

désignées comme étant des activités physiques en endurance. 

 

- « monter 20 marches d’escalier », « courir après le bus », « porter des 

charges lourdes (haltères,…) » et « « faire des pompes » désignées 

comme étant des activités physiques en résistance. 

 

- « le golf » et « les danses de salon » dont les votes sont plus mitigés mais 

qui en obtiennent plus en tant qu’activités physiques en résistance. 

 

d) Le pharmacien et le suivi d’un patient sortant de réadaptation 

cardiaque 

Les nouvelles missions confiées aux pharmaciens sont dans l’ensemble perçues de 

manière favorable. En effet, seul 6,3% des sondés avouent ne pas s’en préoccuper. 

Tandis que les autres « pensent que ces missions d’ETP sont légitimes » à 93,8%, 

« ont déjà mis en place des entretiens pharmaceutiques » à 75% et « aimeraient 

que ces missions s’étendent à d’autres thèmes » à 71,9%. 

 

Les pharmaciens sondés pensent en majorité (73%) avoir un rôle à jouer après la 

sortie du programme de réadaptation cardiaque et 39,7% pensent avoir un rôle à 

jouer au cours du programme de réadaptation cardiaque. Cela montre que la 

plupart se sentent impliqués dans l’ETP et le suivi des patients. 

Quant aux moyens qu’ils pourraient utilisés pour intervenir davantage dans le suivi 

des patients lors de la phase III, 58,7% ont répondu « par la mise en place de 

séances d’éducation thérapeutique individuelle » et 34,9% « par la mise en place 

d’un carnet de suivi ». 

 

Selon l’avis des pharmaciens, plusieurs thèmes d’ETP abordés en réadaptation 

cardiaque pourraient être revus à l’officine après la sortie. Notamment « les 

médicaments » (95,3%), « l’alimentation/nutrition » (92,2%), « l’activité 

physique » (78,1%), « le tabac » (79,7%) ainsi que « l’alcool » (76,6%). 

 

Un tel suivi comporte des arguments favorables comme le fait que « cela valorise 

le métier de pharmacien » (88,9%), « cela permet d’améliorer le suivi des patients 

concernés » (85,7%), « cela fait partie des nouvelles missions du pharmacien » 

(73%) et « cela permet une meilleure collaboration avec les autres professionnels 

de santé » (63,5%).  
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Cependant, cela comporte quelques contraintes comme « le besoin d’une 

formation complémentaire » (75,4%), « le manque de temps/activité 

chronophage » (72,1%) et également « le manque de personnel » pour 55,7% 

des pharmaciens sondés.  

Malgré cela, la majorité des pharmaciens sondés (67,7%) disent avoir l’envie de 

participer à un tel suivi mais seulement 14,5% estiment en avoir la capacité tant 

en terme de connaissances, de locaux, de personnels.  

 

Quelques pharmaciens insistent sur des freins existant : 

 

- « Frein des réseaux actuels à accepter des pharmaciens, les contacts que 

nous avons eu nous reconnaissent comme "recruteur" pour le 

réseau...... » 

 

- « Pas de collaboration avec les autres professionnels, le pharmacien est 

trop rarement interrogé » 

 

- « Lisibilité de la rémunération liée à la prise en charge en ETP » 

 

Concernant une formation complémentaire, 95,3% se disent prêts à en suivre une 

afin de pouvoir participer au suivi des patients sortant de réadaptation cardiaque. 

 

 Les cardiologues de réadaptation cardiaque 

Malgré le peu de réponses, tous s’accordent à dire que la poursuite de l’ETP à la 

sortie du séjour de réadaptation cardiaque leur semble utile, mais qu’il s’agirait 

plutôt d’éducation thérapeutique de renforcement ou de suivi. 

 

Selon eux, il est important de travailler en collaboration avec les autres 

professionnels de santé, notamment le pharmacien d’officine. 
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 Conclusion des enquêtes 

Ces études avaient divers objectifs : 

 

- Obtenir un aperçu de l’évolution des ressentis et des opinions des patients 

à propos de phase III de la RC. 

 

- Evaluer l’observance des patients lors de la phase III. 

 

- Evaluer l’intérêt et la motivation des pharmaciens d’officine à participer au 

suivi de patients sortant de réadaptation cardiaque en vue de limiter les 

récidives et d’améliorer l’observance relative à l’activité physique, aux 

médicaments et à la nutrition. 

 

- Recueillir l’opinion de cardiologues de réadaptation cardiaque sur le suivi 

de leurs patients. 

 

 

Au vu du nombre de réponses pour chaque panel, ces études ne permettent pas 

de réaliser de réelles statistiques mais uniquement un état des lieux actuels. 

 

Plusieurs limites apparaissent à ces enquêtes. 

Certaines questions sont restées sans réponse, tant dans les questionnaires 

diffusés par mail, sur papier ou par téléphone. 

Concernant les deux questionnaires patients, ils ne reposent que sur les dires des 

patients et non sur des marqueurs ou indicateurs objectifs.  

Le temps imparti pour la réalisation de ce travail n’a permis d’obtenir qu’un faible 

recul, d’un an maximum, sur l’observance et les opinions des patients en phase 

III. 

 

 

Il semble indéniable d’affirmer qu’à posteriori les patients jugent leur programme 

de réadaptation cardiaque indispensable et rassurant.  

 

Il est à noter qu’environ 2 patients sur 10 ont suivi le programme de réadaptation 

cardiaque suite à une récidive. 

 

Ils ont conscience du caractère bénéfique de l’activité physique en endurance. 

Environ 8 patients sur 10 affirment avoir continué à en pratiquer une régulièrement 

après la sortie. 

Environ 9 patients sur 10 affirment avoir modifié ou adapté leurs habitudes de vie 

à leur pathologie cardiaque, cependant il y en a quasiment 10% qui ne l’ont pas 

fait. 
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Une minorité de patients à prendre en considération affirment être intéressé de 

revoir certains thèmes d’ETP après leur sortie du programme. D’autres affirment 

avoir besoin de plus de soutien et d’écoute de la part des professionnels de santé. 

 

Concernant l’aide du pharmacien en phase III pour l’observance des 

recommandations, les avis des patients sont mitigés. Les avis positifs tendent 

souvent vers une aide concernant les traitements médicamenteux, mais rarement 

concernant d’autres sujets tels que l’activité physique ou la nutrition. 

 

 

Les cardiologues de réadaptation cardiaque encouragent la poursuite de l’ETP à la 

sortie de la RC. Cependant, ils ont conscience du fait que le médecin traitant n’a 

pas le temps de pratiquer de réelles séances d’éducation thérapeutique 

individuelle. 

L’un des cardiologues a mis en avant un défaut d’échange entre les professionnels 

de santé, notamment avec le pharmacien d’officine à qui il serait judicieux de faire 

parvenir les courriers de sortie d’hospitalisation par exemple. 

 

 

En majorité, les pharmaciens se disent favorables à l’extension des missions d’ETP 

à d’autres thèmes et semblent intéressés et motivés à participer au suivi des 

patients sortant d’un programme de réadaptation cardiaque. 

 

La quasi-totalité des pharmaciens sondés ont la volonté de suivre une formation 

complémentaire afin d’acquérir les connaissances nécessaires pour participer plus 

activement à ce suivi. 

 

Au vu des résultats de ces enquêtes et des données de la littérature, il paraît 

judicieux de s’intéresser davantage à l’amélioration du suivi et de l’observance des 

patients après un séjour en réadaptation cardiaque. 

Pour ce faire, le pharmacien d’officine détient une place légitime de par sa 

proximité auprès des patients, sa formation, sa disponibilité et la légalisation de 

ses nouvelles missions. 
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II. Par quels moyens le pharmacien d'officine peut-il 

participer à la pérennisation des acquis de la 

réadaptation cardiaque? 

 Participation des pharmaciens d’officine à l’ETP  

 

Afin de pérenniser les connaissances acquises par les patients en réadaptation 

cardiaque et de maintenir l’adaptation de leurs habitudes de vie à leur pathologie 

cardiaque, il semble opportun de poursuivre leur éducation thérapeutique en phase 

III. 

 

 

De par ses nouvelles missions évoquées précédemment, le pharmacien d’officine 

a désormais la possibilité de participer à l’ETP sous la forme d’entretiens 

pharmaceutiques. .  

Ceux-ci nécessitent des modalités de mise en œuvre définit par arrêtés ainsi que 

des supports d’accompagnement validés par la HAS et l’ANSM. 

Actuellement mis en place pour les patients sous traitement AVK ainsi que pour 

les patients asthmatiques, cela pourrait éventuellement s’élargir à d’autres 

situations.  

 

 

La mise en place de tels entretiens nécessite une formation professionnelle 

adaptée des pharmaciens d’officine qui pourrait allier des stages au sein d’une 

structure de réadaptation cardiaque ainsi que des séances théoriques animées par 

des membres de l’équipe de réadaptation cardiaque.  

 

Cela nécessite également la présence de locaux adaptés pour recevoir les patients 

afin de réaliser ces entretiens. De par la mise en place des entretiens 

pharmaceutiques pour les patients sous AVK, certains pharmaciens ont déjà pris 

leur disposition afin d’aménager un local.  
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 Outils pédagogiques  

a) Courrier de sortie et carnet de suivi  

A l’heure actuelle, seuls le médecin traitant et le cardiologue sont informés du 

déroulé du séjour en réadaptation cardiaque de leur patient.  

Ne faudrait-il pas intégrer également les pharmaciens d’officine, acteurs de santé 

à part entière, dans les réseaux de soins ? Et ainsi les informer également par le 

biais du courrier de sortie de l’évolution de l’état de santé de leur patient. 

 

Les patients se disent en majorité (79%) toujours fidèles à la même officine selon 

un sondage réalisé par l’Ifop en mai 2014.  

Serait-il ainsi judicieux de concrétiser cette fidélité par la désignation d’un 

pharmacien référent, à l’instar du médecin traitant ? 

 

La mise en place d’un carnet de suivi peut être bénéfique afin de favoriser 

l’observance dans sa globalité. Il peut également favoriser les échanges entre les 

divers professionnels de santé que le patient va côtoyer après sa sortie et ainsi la 

cohérence de leurs propos et conseils. 

 

Il pourrait comporter plusieurs données : 

 

- Les divers rendez-vous médicaux du patient et ainsi vérifier la bonne 

observance aux consultations. 

 

- Le traitement pharmacologique à la sortie de la réadaptation cardiaque 

ainsi que les changements de posologie réalisés par les médecins. 

 

- Les divers objectifs fixés au patient : prise en charge des facteurs de 

risque. 

 

- Les mesures tensionnelles prisent lors des consultations médicales ou à 

l’officine en vue de contrôler ou de dépister une HTA. 
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b) Réalisation et distribution de fiches pédagogiques auprès des 

pharmaciens d’officine 

Ces constatations concernant le défaut d’observance nous ont amené à la 

réalisation de fiches pédagogiques destinées à être distribuées aux pharmaciens 

d’officine ainsi qu’à leur équipe officinale afin d’améliorer les conseils pratiques 

délivrés aux patients. 

 

En effet, cet outil pédagogique pourrait favoriser la pérennisation des acquis à 

court terme avant la mise en place par la HAS d’entretiens pharmaceutiques sur 

les patients sortant de réadaptation cardiaque. 

 

Ces fiches pédagogiques concernent 3 thèmes clés chez les patients porteurs d’une 

pathologie cardiaque : 

 

- Les traitements médicamenteux (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.) 

 

En effet les classes pharmacologiques disponibles et utilisées en pathologies 

cardiovasculaires sont vastes du fait qu’elles concernent tant la pathologie elle-

même que les facteurs de risque associés. 

Il est important pour le pharmacien, qui est en première ligne sur ce thème, de 

vérifier la bonne compréhension par le patient de sa pathologie et de l’intérêt de 

ses médicaments. Il lui faut également prévenir des effets indésirables tout en 

insistant sur la précaution de ne pas interrompre le traitement sans avis médical. 

 

- L’activité physique en endurance (Erreur ! Source du renvoi 

introuvable.) 

 

Elle est au premier plan dans la réadaptation cardiaque. Cependant pour un 

bénéfice optimal elle nécessite d’être poursuivie sur du long terme. 

L’un des axes du PNNS 2011-2015 est : « Développer l’activité physique et sportive 

et limiter la sédentarité ». 

 

- La nutrition (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) 

 

La nutrition constitue un facteur environnemental majeur dans la survenue de 

diverses pathologies, notamment cardiovasculaires, même si elle n’en est pas 

l’unique cause.  

Paradoxalement, elle peut aussi bien constituer un facteur de risque qu’un facteur 

de prévention.  

C’est pourquoi il est important de rappeler aux patients, en fonction de la 

pathologie qu’il présente, certains conseils nutritionnels simples. 
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CONCLUSION 

En France, le taux de mortalité lié aux pathologies cardiovasculaires décroit de 

façon constante tant chez les hommes que chez les femmes. Il reste cependant 

l’un des plus élevé avec un taux de 28%, juste derrière celui lié aux cancers. 

 

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une fatalité. Le simple fait d’agir sur 

les différents facteurs de risque modifiables, à savoir le tabagisme, la sédentarité, 

le surpoids ou l’obésité, une mauvaise alimentation et une forte consommation 

d’alcool, peut prévenir la plupart d’entre elles. Il sera tout aussi important de 

s’attaquer à ces facteurs de risque en prévention secondaire. 

 

Un programme de réadaptation cardiaque permet au patient d’apprivoiser 

l’entrainement à l’effort après son épisode cardiaque et d’acquérir les notions 

d’activité physique en endurance, en résistance ainsi que les règles hygiéno-

diététiques destinées à agir sur les facteurs de risque cardiovasculaires. 

Tout cet apprentissage doit perdurer après le programme et tout au long de la vie 

du patient, ce qui serait gage d’une prévention secondaire efficace. 

 

 

Depuis plusieurs années, la prise en charge des patients évolue davantage sur 

l’aspect d’éducation thérapeutique du patient et vers son rôle d’acteur de sa santé. 

La loi HPST de 2009 est venue renforcer cette direction en intégrant concrètement 

l’éducation thérapeutique dans le parcours de soins du patient.    

 

 

De par cette évolution, la profession de pharmaciens s’est développée, notamment 

par la mise en place des entretiens pharmaceutiques, actuellement limitée aux 

patients sous AVK et aux patients asthmatiques.  

Suite à la loi HPST de 2009, la Convention Nationale de 2012, par son article 10, 

octroie aux pharmaciens la possibilité de participer davantage au suivi des patients 

à l’aide des entretiens pharmaceutiques, de l’accompagnement pharmaceutique et 

du suivi pharmaceutique. 

 

Le bilan global fait par l’Assurance Maladie au terme de la 1ère année de réalisation 

des entretiens pharmaceutiques pour les patients sous AVK révèle des résultats 

encourageants. 

En effet, les pharmaciens et les patients se disent favorables et satisfaits de ce 

dispositif, avec une note de 6,8/10 pour les pharmaciens et 8,7/10 pour les 

patients. 
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Au vu du nombre de récidives et de réhospitalisations pour épisodes cardiaques, 

la prévention secondaire pourrait être améliorée par un rappel régulier ou un 

approfondissement des recommandations lors, pourquoi pas, d’entretiens 

pharmaceutiques. 

 

Les enquêtes réalisées dans ce travail révèlent d’ailleurs que des patients 

aimeraient aborder de nouveau certains thèmes avec un professionnel de santé. 

Les items les plus cités concernent l’activité physique, les médicaments et 

l’alimentation/nutrition. 

Elles confirment également la volonté et la motivation des pharmaciens à étendre 

ces entretiens pharmaceutique à d’autres thèmes. 

 

D’autre part, l’intégration du pharmacien d’officine au sein des réseaux de soins 

est une piste à explorer afin d’améliorer le suivi des patients.  
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