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. INTRODUCTION

Etre victime d’un syndrome coronarien aigu, se faire opérer d’une valve cardiaque, ou subir tout
autre événement cardiologique aigu peut avoir un certain retentissement sur son bien-étre
psychologique. C’'est le constat qui vient naturellement lorsqu’on cotoie des gens ayant vécu ce

genre d’épreuve.

Au cours de mon stage au Centre de Réadaptation Cardio-vasculaire de La Cheneviere, en
multipliant les entretiens avec les patients sortant d’'un événement cardiologique aigu et impromptu,
je me suis apercu d’une forte proportion de patients stressés et/ou déprimés. Peut-é&tre parce qu’ils
prennent conscience pour la premiere fois, a ce moment la et pour certains, de leur vulnérabilité par
la découverte d’'une maladie grave, aux conséquences potentiellement fatales. Pour d’autres, parce
que cela implique un changement radical de mode de vie. J'étais alors persuadé d’un lien fort entre
les affections cardiologiques de ces patients et leurs troubles psychologiques. J'ai alors décidé de

creuser la question.

En débutant mes recherches bibliographiques, j’ai lu un nombre important d’études montrant un
lien entre le syndrome dépressif et |'atteinte coronarienne, les deux entités étant des problémes de
santé publique majeurs. En revanche, il y avait moins de données concernant le syndrome anxieux et
les opérés valvulaires. En tant que futur docteur en médecine générale, j'ai trouvé le sujet
passionnant puisqu’il implique des pathologies fréquemment rencontrées en cabinet de ville, aux
conséquences parfois dramatiques, et qu’il ouvre dans le méme temps, un champ de connaissances

peu connues, ce qui est intéressant dans I'optique d’amélioration des pratiques médicales.

Jai donc souhaité réaliser un travail cohérent, en cherchant a sensibiliser les médecins
généralistes et cardiologues sur ce theme, qui selon moi, n’était pas suffisamment pris en compte

dans la prise en charge globale de ces patients.
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Il. PROBLEMATIQUE

A. Contexte épidémiologique

1. Epidémiologie des événements cardiologiques aigus fréguents

Considérons les trois motifs cardiaques initiaux les plus fréqguemment rencontrés en

rééducation cardiaque, que sont le syndrome coronarien aigu, la chirurgie valvulaire, et la

décompensation cardiaque, tous les trois synonymes de gravité.

L'infarctus du myocarde est une complication aigué et grave lié principalement a
I’athérosclérose. On estime que chaque année en France 100 000 personnes sont atteintes
d’infarctus du myocarde, 7% décédent dans le premier mois et au total 13% décedent au cours

de la premiére année.

C’est aussi la deuxieme cause de mortalité chez I'homme (apres les cancers) et premiere cause
chez la femme. L’athérosclérose touche également tous les ages, du fait de I'augmentation des

facteurs de risque bien connus que sont le tabagisme, I’obésité, la sédentarité.?

La chirurgie cardiaque dite valvulaire, consistant a remplacer une valve cardiaque défaillante,
concernait en France, pour I'année 2012, 18856 patients, et 4% sont décédés des suites de
I'intervention avant leur sortie de I’hopital, selon un rapport de la Société Francaise de Chirurgie

Thoracique et Cardio-vasculaire datant de juin 2014.°

En France, les décompensations aigues liées a l'insuffisance cardiaque représentent en 2008,
pres de 150000 patients hospitalisés. Ce chiffre est en augmentation. 7,5% de ces patients sont

décédés pendant leur hospitalisation, selon une étude publiée par I'INVS.*
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2. Etat des lieux des troubles psychologiques en France

a. Lesyndrome dépressif, enjeu de santé majeur

La prévalence de la dépression au sein de la population francaise varie entre 5 et 12 %, soit

plus de 3 millions de personnes, selon les études et les outils utilisés. ©

Une enquéte publiée par I'INPES datant de 2010 affine cette prévalence, observant que 7,5 % des
Francais agés de 15 a 85 ans ont souffert de dépression au cours des 12 derniers mois. Elle est

ramenée a 4.7% pour I’ensemble hommes et femmes entre 55 et 75ans.’

Il s’agit donc d’une affection psychiatrique majeure mais malheureusement globalement sous-
diagnostiquée et sous-traitée, puisqu’on estime que seulement 25 % des patients dépressifs ont droit
a un traitement adapté a leur pathologie®, alors que les autorités sanitaires dénoncent fréquemment

la surconsommation de psychotropes.’

b. Les troubles anxieux, également bien présents

Bien qu’il existe une multitude de type d’anxiété différente en fonction de leur origine, les
troubles anxieux sont tous caractérisés par une peur excessive, I'évitement, le stress et I'anxiété.
Dans les pays développés, leur prévalence est estimée en 2009 selon 'OMS entre 16 et 29% au cours

de la vie.”®

La prévalence des troubles anxieux dans la population générale en France est estimée autour

de 20%, dans la population générale, selon I'enquéte SMPG de la DREES, datant de 2004."

D’apres une étude multicentrique menée par 78 médecins frangais sur 7 759 consultations de
patients agés d'au moins 18 ans. Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), réalisé chez
les patients consultant pour un motif d'ordre psychologique et ne répondant pas aux critéres

diagnostiques de dépression majeure, a permis d'identifier dans 4,5 % des cas un trouble adaptatif
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avec anxiété (TAA), dans sa forme isolée et dans 9,2 % des cas un TAA associé a d'autres troubles
psychiatriques. Les patients souffrant d'un TAA étaient majoritairement des femmes, des sujets
jeunes, agés de 42 ans en moyenne, et ayant une activité professionnelle. Le TAA semble donc
toucher préférentiellement des sujets actifs. Les principaux événements de vie cités comme
responsables du trouble sont, par ordre de fréquence, des difficultés liées au travail, puis la maladie

12
personnelle ou celle d'un proche.

3. Lien entre pathologie cardiaque et trouble psychologique

a. Le syndrome dépressif et I'infarctus du myocarde, un lien bien établi

= Dépression précédant un infarctus du myocarde

De nombreuses études ont examiné |'impact de la dépression chez les sujets initialement sains
sur un plan cardiaque. De maniere générale, la dépression y apparaissait comme un facteur de risque
significatif de survenue d’événement cardiaque majeur. Le risque de survenue d’un infarctus du
myocarde était 8 fois plus important chez les patients dépressifs que chez les patients hospitalisés
pour d’autres troubles psychiatriques, selon une étude menée sur 881 patients hospitalisés en

psychiatrie.®

Des psychiatres américains ont réalisé une revue de la littérature récente évaluant I'impact de la
dépression sur les maladies cardiovasculaires, et ont ainsi répertorié la plupart des études
prospectives comparant dépression et pathologie coronarienne. Les résultats les plus probants
concernent les sujets sains, indemnes de troubles cardiovasculaires au début du suivi. 24 études
portent sur le suivi de sujets sains (sans pathologie cardiaque), avec des échantillons variant entre
730 a 9 563 individus et un suivi allant de 4 a 15 ans. 19 études prennent en compte les déces
d’origine cardiaque ou les infarctus myocardiques. 10 études trouvent une association significative

entre dépression et incidents cardiaques.™
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Une autre revue de la littérature montre également que 9 études prouvent de maniére
. epe . P . . ) . . 15
significative que le syndrome dépressif augmente le risque de survenu d’une maladie coronarienne.
lIs trouvent a travers les différentes études choisies un risque majoré de 64 % de développer un

incident coronarien chez les dépressifs comparés aux non-dépressifs.

= Dépression apres un infarctus du myocarde

De nombreuses études ont été consacrées a I'étude de I'impact psychologique sur le risque de

récidive de syndrome coronarien aigu.

Une étude publiée dans « Lancet » en 1996 montre que I'existence d’un syndrome dépressif est
aussi importante (voir plus!) que les paramétres cardiologiques en termes de mortalité totale

(cardiovasculaire et autre) chez les patients porteurs d’'une maladie des artéres du coeur.™®

Une équipe francgaise du service de cardiologie de I'H6pital Antoine Béclére a réalisé une étude
qui montre un risque dépressif multiplié par 3 pour les personnes atteintes d’un accident coronarien,
avec la mise en évidence d’une absence de différences entre les personnes ayant eu un infarctus et

celles concernées par I’Angor sans constitution d’un infarctus.”’

L’équipe du Professeur Consoli a I’'h6épital Georges Pompidou a Paris observe des épisodes
dépressifs majeurs chez un tiers des patients dans les semaines qui suivent I'accident cardiaque avec

50% des patients déprimés qui le resteront toujours lors d’une évaluation un an plus tard."®

Au Québec, une étude datant de 2000 a permis de montrer que les patients porteurs d’une
coronaropathie et qui ont un syndrome dépressif présente un risque de mortalité et de morbidité
cardiovasculaire plus importante par rapport aux patients qui n’ont pas de syndrome dépressif. De
plus, ces résultats sont proportionnels a I'intensité du syndrome dépressif. Ainsi, la morbi-mortalité

cardiovasculaire est de 5% a 5 ans pour des patients ayant une maladie des artéres coronaires et un
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syndrome dépressif de faible intensité, alors qu’elle est de 25% pour les patients présentant une

dépression grave.”

L’étude multicentrique INTERHEART réalisée en 2004 dans 52 pays, démontre que les patients
déprimés, comparativement aux patients non déprimés, sont plus a risque d’avoir un deuxiéme
infarctus et de décéder d’un événement cardiovasculaire avec une persistance du risque délétere a

2
long terme.”®

b. Lesyndrome anxieux chez le coronarien

Toujours dans I'étude INTERHEART?, les résultats montrent une prévalence significativement
plus importante de stress global (au travail, domestique), de stress financier, d’événement majeur
stressant lors de I'année écoulée chez les patients coronariens que chez les patients non coronariens.
En effet, les patients stressés avaient globalement 1.48 fois plus de risque d’avoir un syndrome

coronarien aigu dans I'année.

De plus, le syndrome anxieux est un facteur important associé aux récidives des pathologies
coronariennes, que ce soit dans les événements de la vie quotidienne, en cas de mauvaise
intégration sociale ou encore de conditions de travail difficiles. La prise en charge du syndrome

. Ve \ . s . 7 . . 22
anxieux est un élément trés important de la réadaptation et de la prévention secondaire.

Une enquéte qualitative avec 44 entretiens semi-directifs auprés de patients interrogés a 48
heures, 1 semaine, 1 mois et 3 mois aprées leur hospitalisation en soins cardiologiques aigus, fait état

de sensations de panique, peurs, sueurs et colére dont sont victimes les patients.23

Une autre étude qualitative étudiant la méme population évoque des sensations d’anxiété, de peur,
de colére, avec des sentiments de désespoir, d’impuissance et d’inutilité.?* Ces études corroborent

I’existence d’une détresse psychologique en sortie d’hospitalisation de cardiologie.
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c. Syndrome dépressif et chirurgie valvulaire

Méme si on sait qu’un acte chirurgical a de maniere générale, un retentissement
psychologique sur les patients®, les données de la littérature restent assez pauvres pour établir un

lien bilatéral entre chirurgie valvulaire et anxiété ou dépression.

Ceci dit, une évaluation gériatrique datant de 2013 note une augmentation significative de la
dépression chez les plus de 75ans, 3 mois apres avoir bénéficié d’'une implantation de valve aortique

par voie percutanée.’®

d. Les autres associations

Une équipe espagnole a montré en 2006 que 48% des 210 patients atteints d’insuffisance
cardiaque étaient dépressifs, I'dge et le grade NYHA élevés étant des facteurs prédisposant a la
dépression, et conclue en proposant un dépistage systématique de la dépression chez les insuffisants

cardiaques.”’

Une étude tres intéressante publiée par le Dr Whang et ses collaborateurs en 2005 dans le
« Journal of the American College of Cardiology » a permis de démontrer que les patients déprimés
porteurs d’un défibrillateur automatique implantable mis en place pour la survenue d’arythmies
cardiaques graves dans un contexte de coronaropathie, recevaient significativement plus de chocs
électriques appropriés par rapport aux sujets n’étant pas déprimés. Ceci signifie que les patients

déprimés ont présenté plus d’arythmies graves que les patients non déprimés.”
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B. L’enjeu du dépistage des troubles psychiques

Plusieurs analyses montrent que les troubles psychiques, dépression et troubles anxieux en

téte, sont mal dépistés, sous évalués, et donc mal traités.

Une note publiée par la HAS en 2013 donne pour objectif de « mieux reconnaitre et évaluer

les situations de handicap d’origine psychique.»”

En voici les raisons principales :

- la dépression est mal détectée: un patient sur sept seulement serait détecté en prévention

primaire sur une durée de 3 ans,*

- la dépression est détectée avec un retard de plusieurs années,*

- il existe une réelle difficulté d’accés aux services et aux avis spécialisés.*?

Une étude effectuée en 2009 sur 1151 patients en France a montré que, d’apres leurs
réponses au Patient Health Questionnaire (PHQ), 14,9 % des patients remplissaient les criteres DSM-
IV de troubles dépressifs majeurs ou de troubles anxieux, dont 66,3 % étaient détectés comme ayant
un trouble psychiatrique par le médecin généraliste. Cela signifie qu’un tiers des patients présentant
des troubles anxieux ou dépressifs ne sont pas diagnostiqués spontanément par le médecin

généraliste.®

Une équipe américaine fait le méme constat concernant cette fois les patients atteints
d’infarctus du myocarde, concluant que, concernant la dépression, les patients coronariens sont mal

diagnostiqués et peu traités.>
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C. Le parcours de soin aprés un événement cardiologique aigu

1. Le centre de réadaptation cardiovasculaire

Selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé, la réadaptation cardiaque est «
I’ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif de la
maladie cardiovasculaire 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 ».*

Si le reconditionnement physique aprés un événement cardiologique aigu, en particulier aprés une
angioplastie coronarienne, une chirurgie cardiaque ou la découverte d’une insuffisance cardiaque,

semble bien codifié®®, la prise en charge psychologique semble I’étre un peu moins.

Pourtant, la communauté cardiologique s’accorde a dire que les patients coronariens
nécessitent la prise en charge des facteurs psychologiques en prévention secondaire, comme le

précisent les recommandations de la société francaise de cardiologie en 2001.*’

Déja en 2000 en Angleterre, le ministere de la santé anglais « Department of Health » recommandait
le développement de programmes de réhabilitation du patient en post infarctus assurant la prise en
compte individuelle des besoins psychologiques du patient pour faire face a I'infarctus.®® Il faut

attendre 2009 pour que la Société Européenne de Cardiologie s’aligne sur ces recommandations.>

A l'issue de I'hospitalisation de phase aigue, le patient peut se voir proposer un séjour en

centre de rééducation cardiovasculaire, soit au cours d’une hospitalisation conventionnelle durant
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environ 3 a 4 semaines, soit sur un mode ambulatoire pour une vingtaine de séances habituellement

(hopital de jour).

La réadaptation cardiovasculaire s’articule selon trois axes™ :

- Le réentrainement physique

- L'optimisation thérapeutique

- L’éducation thérapeutique qui tient compte la dimension psychosociale, comprenant
I’éducation nutritionnelle, I'aide au sevrage tabagique, I'éducation aux traitements

médicamenteux.

La prise en charge psychologique s’annexe a cela de maniére facultative, en fonction de
I’évaluation clinique du médecin rééducateur, orientant alors le patient vers le psychologue du

centre.

Le programme quotidien des patients du centre est trés encadré :

- les activités sont planifiées et s’enchainent tout au long de la journée,

- les activités physiques sont pratiquées en toute sécurité selon la stratification du
risque du patient,

- les repas sont préparés de facon équilibrée et diététique pour la prévention du
risque vasculaire,

- ils bénéficient pour certains d’un suivi psychologique a la demande de I'équipe

soignante.
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Au moment du retour a leur domicile, ces patients devront retrouver de nouvelles habitudes

de vie compatibles avec le contréle du risque vasculaire dans leur milieu de vie habituel.

La question de la reprise d’activité professionnelle, compatible ou non avec leur pathologie
cardiaque est aussi importante. Dans ce cas-la, les patients sont donc confrontés a une
réorganisation de leur vie avec le seul soutien de leur famille, de leur médecin traitant, ou de leur

cardiologue attitré.

2. Le retour a domicile d’emblée

Selon une enquéte de I'InVs réalisée en 2011, on estime que seulement 22% des patients
sont hospitalisés pour une rééducation cardiaque dans les suites d’'un syndrome coronarien aigu, ce
pour diverses raisons que nous ne détaillerons pas.* Ce qui veut dire que plus de 3 patients sur 4
rentrent a domicile, confiant la suite de la prise en charge a son médecin généraliste et a son
cardiologue. Le circuit « de ville » est donc bien plus sollicité dans les suites d’'un événement

cardiaque aigu, que le circuit hospitalier.

Evidemment, le médecin généraliste a un role majeur dans la prise en charge des troubles
psychologiques chez ces patients, notamment en ce qui concerne leur dépistage. Nous y reviendrons

plus loin.

D. La place du médecin généraliste

1. Démographie médicale

Rappelons ici que le nombre et la densité de médecins généralistes installés sur le territoire
sont bien plus importants que ceux des spécialistes.
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Selon un atlas démographique de 2015, regroupant les données statistiques de la DREES* :

- la France compte au total 89788 Médecins Généralistes (MG) avec une densité de 133 pour 100 000
habitants. Par comparaison, on dénombre 6119 cardiologues avec une densité de 9.1 cardiologues
pour 100 000 habitants, et 12570 psychiatres avec une densité de 18.7 psychiatres pour 100 000

habitants.

- Dans la région Provence-Alpes-Cote-d’Azur (PACA): 7939 MG sont recensés avec une densité de
154.7 pour 100 000 habitants. 627 cardiologues étaient en exercice, la densité de cardiologues était
de 12.5 pour 100 000 habitants, elle était supérieure de plus de 25% par rapport a la moyenne
Francaise. 1161 psychiatres étaient en exercice, dont 637 en exercice libéral, la densité de psychiatre

était de 23.2 pour 100 000 habitants.

2. Laréforme du parcours de soins

La loi du 13 aolt 2004 a défini la réforme du parcours de soins coordonné, le médecin
généraliste devient le ler recours et tout assuré social de plus de 16 ans doit déclarer un médecin

traitant.

C’est donc le médecin généraliste qui oriente le patient vers le psychiatre ou le cardiologue s'il le juge

nécessaire.

L'acces direct aux spécialistes est toujours possible pour les patients mais en contre-parti ils sont

soumis a une diminution du remboursement des consultations par la Sécurité Sociale.*
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Un rapport édité par I'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES)
de 2006 montrait qu’entre 2004 et 2006 la proportion des consultations en accés direct des

spécialistes a diminué de 30% environ.*

3. Le MG : atout dans le dépistage des maladies psychiques

Le médecin généraliste est au centre du dépistage du syndrome dépressif, comme le montre
I’enquéte ANADEP de 2005, au cours de laquelle les personnes victimes de dépression disent avoir eu
recours en premiére intention a leurs médecins généralistes dans 54,6 % des cas, loin devant les

psychiatres (30,6 % des cas) et les psychologues (18,4 % des cas).*

Un article paru plus récemment décrit bien ces proportions, disant que plus de 60% des
patients déprimés consultent leur médecin généraliste, contre 10% leur psychiatre, 13% un autre
médecin spécialiste, et 7% leur psychologue®; tout en soulignant bien le fait que les troubles

psychiques représentent au moins 15% des motifs de consultation en médecine générale.

Une autre enquéte aupres d’un panel de 2 114 médecins généralistes fait apparaitre que,
chaque semaine, la grande majorité des médecins généralistes sont confrontés a des patients

présentant un état dépressif (67 %) ou des troubles anxieux (82%)."

D’autre part, en 1982, dans une étude concernant 1049 patients, la Société francaise de
médecine générale (SFMG) retrouvait au 2e rang des diagnostics en consultation, dans 17 % des cas,
le diagnostic de névrose apres celui d’hypertension artérielle, puis celui de trouble d’adaptation (15

%) ; de troubles fonctionnels (6 %), toxicomanie (5 %), spasmophilie (3 %) et psychose (2 %).*®

Que ca soit en prévention primaire ou secondaire, le médecin généraliste semble avoir une
place centrale dans le dépistage des syndromes dépressif et anxieux. Le dépistage de ces troubles

psychiques représente des objectifs de santé publique, tant ils sont fréquents, et ce d’autant plus
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gu’ils sont des facteurs de risque de co-morbidité importants dans la pathologie coronarienne, et

plus généralement, dans la pathologie cardiaque.

E. Objectifs de I’étude

Les proportions de patients dépressifs ou anxieux parmi les patients ayant vécu un
événement cardiologique aigu semblent importantes et il apparait intéressant de les quantifier pour
en mesurer I'enjeu, a I'aide d’un outil fiable et utilisable en cabinet de ville, permettant ainsi de

sensibiliser les professionnels de santé concernés, médecins généralistes en téte.

Le but principal de I’étude est de décrire les prévalences des syndromes anxieux et

dépressifs dans le mois suivant un événement cardiologique aigu, puis a 3 mois.

Les objectifs secondaires sont :

= de comparer I"évolution de ces prévalences dans I’échantillon principal et entre les sous
groupes,

= de déterminer un profil de patients a risque de développer une maladie anxio-dépressive,

= de sensibiliser les intervenants sur le dépistage et de proposer un outil simple pour sa

réalisation.
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lll. MATERIELS ET METHODES

A. Recherches bibliographiques

Pour effectuer la bibliographie, plusieurs moteurs de recherche sur internet ont été utilisés :
Google, Google Scholar, Pubmed, Espace Numérique de Travail de I'Université de Nice-Sophia

Antipolis.

Les mots clés entrés et associés étaient : syndrome dépressif, dépression, syndrome anxieux,
troubles psychologiques, réadaptation cardiaque, dépistage, prévention primaire, syndrome
coronarien aigu, infarctus du myocarde, chirurgie cardiaque, décompensation cardiaque aigue,

médecine générale.

Certains ouvrages disponibles a la bibliotheque universitaire ont été consultés grace au service de

prét pour les étudiants inscrits a I’'Université de Nice-Sophia Antipolis.

La sélection de la bibliographie a été effectuée par lecture systématique du titre et du résumé des

ouvrages retrouvés.

B. Type d’étude et population

Il s’agit d’'une étude épidémiologique transversale, descriptive et analytique, réalisée entre le
15 juillet 2015 et le 27 novembre 2015, sur 175 patients entrant consécutivement au Centre de
Rééducation Cardiovasculaire de La Cheneviére a Saint-Raphaél dans le Var (83), qui est un centre de
référence pour la réadaptation cardiaque des patients de la région PACA. Le Docteur Dadoun,
médecin cardiologue coordinatrice du centre, sensible aux problématiques psychologiques des

patients, a accepté d’apporter son concours a cette étude.
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Les critéres d’inclusion étaient d’avoir subi un évenement cardiologique aigu dans les 30

jours précédant I'arrivée au centre.

Les critéres d’exclusion étaient la mauvaise compréhension du frangais, les troubles cognitifs,

la malvoyance.

La population totale a été répartie en 4 échantillons en fonction du type d’événement

cardiologique aigu subi :

> les patients ayant eu un événement coronarien traité par angioplastie ou par pontage
coronarien ont été classés dans le groupe «coronariens»,

> les patients ayant été opérés d’un remplacement valvulaire mitral, aortique ou tricuspide par
sternotomie ou par TAVI ont été classés dans le groupe «valvulaires»,

> les patients ayant été hospitalisé pour une décompensation cardiaque aigue, ont été classés
dans le groupe «insuffisants cardiaques»,

» les patients ayant présenté un autre motif d’hospitalisation aigu ont été classés dans le
groupe «autres», la plupart d’entre eux ont bénéficié de la pose d’un stimulateur cardiaque

pour trouble conductif sévere ou apres une ablation de flutter ou de fibrillation auriculaire.

C. Choix de l'outil

Nous avons recherché un moyen simple, quantitatif, et fiable pour mesurer le syndrome
dépressif ou anxieux. L'autoquestionnaire HAD est apparu comme le meilleur choix, en terme de
faisabilité, de reproductibilité, de capacité d’exploration, comparé a d’autres questionnaires comme

celui de Hamilton, de Beck, le Mini, et ce pour plusieurs raisons :

> Rapidité de réalisation par le faible nombre de questions.

» Autoquestionnaire.
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> Lisibilité et clarté des questions.

> Dépistage des troubles de I’'humeur et des troubles anxieux.

> Items associés a I'anxiété bien distincts de ceux associés a la dépression.

> Questionnaire utilisé dans d’autres études de la littérature sur la rééducation cardiaque.®

» Questionnaire ayant déja été utilisé dans le dépistage de I'anxiété ou de la dépression en

, . s 7 1
médecine générale.”® >

En effet, I'’échelle HAD (pour Hospital and Depression Scale) développée par Zigmond et Snaith
permet de dépister I'anxiété (sous-score HAD-A) et la dépression (sous-score HAD-D). Ce test permet

d’identifier 'existence d’une symptomatologie et d’en évaluer la sévérité.>

Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (score A) et
sept autres a la dimension dépressive (score D), permettant ainsi I'obtention de deux scores (note

maximale de chaque score = 21).

Le seuil de 8 est utilisé pour chaque sous score, définissant le syndrome anxieux ou dépressif avec
une sensibilité respectivement de 82% et 70% et une spécificité de 94% et 68%, selon I'équipe de
Barczack.” Les différents niveaux de dépression correspondent a légére (score 8-10), modérée (11—

14) et sévere (15 et plus), et ces mémes seuils sont utilisés pour évaluer I'anxiété.

D. Recueil de données

Il a été décidé de distribuer le questionnaire HAD d’autoévaluation de I'anxiété-dépression a
chacun de ces patients, apres information et recueil de leur consentement, au premier jour de leur
arrivée au centre de rééducation, indépendamment de leur age, du sexe et du motif d’entrée. Ce
guestionnaire était distribué par certaines infirmiéres du centre, préalablement formées a sa

réalisation, qui y notifiaient au dos le nom du patient.
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Les patients avaient pour consigne d’entourer une seule réponse par question, correspondant a leur

état d’esprit du moment.

Le guestionnaire était ensuite recueilli les jours suivants par mes soins, je m’assurais que le
délai entre le jour de sa réalisation et le jour de I'’événement aigu n’excédait pas trente jours, sans
quoi le questionnaire était détruit. Il calculait les scores et recueillait dans le dossier médical,

certaines données utiles a I'étude.

Trois mois aprés la date de I'évenement cardiologique aigu, j’ai recalculé les scores apres
entretiens téléphoniques avec les patients retournés a leur domicile, en reposant exactement les
mémes questions/réponses du questionnaire HAD. Ce mode opératoire a été choisi pour des raisons

pratiques.

Les différentes données ont été recueillies dans un tableur informatisé accessible
uniguement par moi via un mot de passe. Elles regroupaient le nom des patients, les coordonnées
téléphoniques, les scores du questionnaire, I'dge, le sexe, le motif principal d’hospitalisation, le suivi

éventuel pour un sevrage tabagique, le traitement initial par anti dépresseur ou anxiolytique.

Le protocole a été validé par la commission d’éthique du centre de la Cheneviere.

E. Analyses statistiques

Les associations entre les variables catégorielles ont été testées par le test du Chi-2. Les
associations entre les scores d’anxiété, de dépression et les événements cardiologiques ont été
testées par le test de Wilcoxon et le test de Student. Les valeurs de p strictement inferieures a 0.05
ont été considérées comme significatives. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel

STATA.
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IV. RESULTATS*

A. Description générale de I’échantillon

Au total, 175 patients ont été inclus, 137 (78%) résultats étaient exploitables in fine, 23
patients n’ayant pas pu étre joints par téléphone a trois mois, 11 patients n’avaient pas clairement
répondu a toutes les questions, 4 patients ne comprenaient pas bien le francais, ou avaient des

troubles cognitifs empéchant la réalisation du questionnaire.

1) Répartition en fonction de la pathologie aigue

Sur les 137 patients de I’échantillon, 82 (59.9%) étaient des hommes, 55 (40.1%) étaient des femmes.
70 patients ont été classés parmi les coronariens, 38 parmi les opérés valvulaires, 18 parmi les
insuffisants cardiaques, 11 parmi les autres motifs. La répartition en nombre dans chaque groupe est

indiquée dans le tableau 1, et illustrée par les figures 1 et 2.

Tableau 1 — Répartition des effectifs de la population

Coronariens 49 21 70 51,1
Valvulaires 18 20 38 27.7
Insuffisants cardiaque 9 9 18 13.1
Autres 6 5 11 8.0
Total 82 55 137 100

Figure 1 - Proportion des motifs cardiologiques aigus dans I’échantillon

M coronariens
M valvulaires
ins cardiaques

M autres

*! ’ensemble des données brutes est laissé a disposition dans la rubrique « ANNEXES » par soucis de lisibilité.
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Figure 2 — Répartition des sexes dans I’échantillon total

B Hommes

Femmes

2) Age moyen et médian de I'échantillon

La moyenne d’age est de 67.25 (+/- 13.9) ans, dans |’échantillon total, de 62.7ans chez les hommes,
et de 74.1ans chez les femmes. Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 — Age moyen de la population étudiée

NOoE 0 - - 0 - - - 0t3

coronariens 59.3 70.1 62.5
valvulaires 68.1 75.3 71.9
insuffisants cardiaques 62.2 78.7 70.4
autres 74.8 77.2 75.9
total 62.7 74.1 67.2

L’age médian est de 69ans dans I’échantillon total, de 61.5ans chez les hommes, et de 76ans chez les
femmes. Ces résultats sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3 — Age médian de la population étudiée

NOoE eala - 0 - - - 0t3

coronariens 72.0 71.0 72.0
valvulaires 68.1 75.3 71.9
insuffisants cardiaques 62.2 78.7 70.4
autres 81.0 79.0 79.0
total 61.5 76.0 69

3) Données annexes

27 patients déclaraient étre en cours de sevrage tabagique au début de I'étude (19,7 %).

19 patients avaient un traitement antidépresseur ou anxiolytique (13,9 %).
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B. Prévalences observées dans I’échantillon

1. Prévalence des patients anxieux et dépressifs a court terme

A court terme, c'est-a-dire dans le mois suivant I'’événement cardiologique aigu, 68 patients étaient
classés « anxieux initiaux » et avaient un score A supérieur ou égal a 8, soit 49% de syndrome
anxieux. 37 patients étaient classés « dépressifs initiaux » et avaient un score D supérieur ou égal a 8,

soit 35% de syndrome dépressif.

2. Prévalence des patients anxieux et dépressifs a moyen terme

A moyen terme, c'est-a-dire a trois mois de I'événement cardiologique aigu, 39 patients étaient
classés « anxieux finaux » et avaient un score A supérieur ou égal a 8, soit 27% de syndrome anxieux,
33 patients étaient classés « dépressifs finaux » et avaient un score D supérieur ou égal a 8, soit 24%

de syndrome dépressif.

Ces proportions sont illustrées dans la figure 3.

Figure 3 - Proportion des patients anxieux et dépressifs dans I’échantillon total (%)

<1 mois

M depressifs

M anxieux

Entre le court et le moyen terme, la proportion d’anxieux passe de 49% a 27% et celle des dépressifs

passe de 35% a 24%.
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3. Sévérité de I'atteinte anxieuse

Concernant la sévérité de I'atteinte anxieuse, initialement 19.7 % des patients de |’échantillon total

étaient atteint d’anxiété légere, 20.4% d’anxiété modérée, 9.4% d’anxiété sévere. Ces chiffres

passent respectivement de 12.4%, 12.4% et 4.2% a 3 mois.

4, Sévérité de I'atteinte dépressive

Concernant la sévérité de I'état dépressif, initialement 18.2% présentaient une symptomatologie

dépressive légere, 13.1% une dépression modérée, et 4.5% un état dépressif sévere. Ces chiffres

passent respectivement de 12.4%, 10.2% et 1.5% a 3 mois. Les résultats précédents sont présentés

dans le tableau 4.

Tableau 4 - Prévalences d’anxiété et de dépression dans I’échantillon total a 1 mois et 3 mois

Anxiété légere

Anxiété modérée

Anxiété sévere

Total anxieux

(N) % (N) % (N) % (N) %
<1 mois (27) 19.7 (28) 20.4 (13) 9.4 (68) 49.6
= 3 mois (17) 12.4 (17) 12.4 (5) 4.2 (39) 28.5
Dépression légére Dépression modérée Dépression sévére | Total dépressif
(N) % (N) % (N) % (N) %
<1 mois (25) 18.2 (18) 13.1 (6) 4.5 (49) 35.8
= 3 mois (17) 12.4 (14) 10.2 (2) 1.5 (33) 24.1
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C. Prévalences observées dans les sous groupes

On constatait 31 cas d’anxiété initialement chez les coronariens, soit 44.3% d’entre eux, puis 15
cas a 3 mois de l'infarctus, soit 21.4% d’entre eux. Les coronariens déprimés a court terme
représentaient 31.4% (22 cas), et 20.0% a moyen terme (14 cas).

Chez les valvulaires, on constatait 16 cas d’anxiété initiale, soit 42.1%, puis 13 cas a 3 mois, soit
34.2%. Les symptomes dépressifs étaient présents chez 34.2% d’entre eux initialement et 26.3%
a 3 mois.

Les insuffisants cardiaques étaient touchés pour 72.2% d’entre eux par I'anxiété a leur arrivée
dans le centre, se réduisant a 33.3% a 3 mois. 38.9% étaient déprimés initialement et 27.8%
étaient déprimés a 3 mois.

Chez les autres, 72.7% d’entre eux étaient anxieux initialement, puis 45.5% a 3 mois, 63.6%

étaient déprimés initialement et 36.4% étaient déprimés a 3 mois.

Les prévalences de I'anxiété et de la dépression en fonction des sous-groupes, indépendamment du

sexe masculin-féminin, sont présentées dans le tableau 5 et illustrées par la figure 4.

Tableau 5 - Nombre et proportion d’anxieux et de dépressifs dans les sous-groupes

Coronariens (N) % Valvulaires (N) % IC (N) % Autres (N) %
Anxieux initiaux (31)44.3 (16) 42.1 (13) 72.2 (8)72.7
Anxieux A 3 mois (15) 21.4 (13) 34.2 (6) 33.3 (5) 45.5
Dépressifs initiaux (22)31.4 (13) 34.2 (7) 38.9 (7)63.6
Dépressifs a 3 mois (14) 20.0 (10) 26.3 (5)27.8 (4) 36.4




Figure 4 - Proportions d’anxiété et de dépression dans les différents groupes (%)
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D. Prévalences observées dans les sous groupes en fonction du sexe

= Chez les hommes

Les prévalences de I'anxiété et de la dépression chez les hommes en fonction des sous groupes sont

présentées dans le tableau 6.

Tableau 6 - Nombre d’hommes anxieux et dépressifs en fonction des groupes

Coronariens Valvulaires IC Autres
Anxieux initiaux 22 9 6 4
Anxieux finaux 11 8 3 2
Dépressifs initiaux 14 7 3 4
Dépressifs finaux 11 6 4 3
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- On constatait 22 cas d’anxiété initialement chez les hommes coronariens, soit 44% d’entre eux,
puis 11 cas a 3 mois de l'infarctus, soit 22% d’entre eux. 28% (14 cas) étaient déprimés
initialement, et 22% a moyen terme (11 cas).

- Chez les hommes valvulaires, on constatait 9 cas d’anxiété initiale, soit 50%, puis 8 cas a 3 mois,
soit 44%. Les symptomes dépressifs étaient présents chez 38% d’entre eux initialement et 33% a
3mois.

- Six hommes parmi les insuffisants cardiaques étaient touchés par I'anxiété a leur arrivée dans le
centre, soit 66% d’entre eux, se réduisant a 33% a 3 mois. 33% étaient déprimés initialement et
44% étaient déprimés a 3 mois.

- Parmi les autres motifs d’hospitalisation, 4 hommes étaient anxieux et déprimés initialement,

deux étaient anxieux a 3 mois, et trois étaient déprimés a 3 mois.

®  Chez les femmes

Les prévalences de I'anxiété et de la dépression en fonction des sous groupes sont présentées dans le

tableau 7.

Tableau 7 - Nombre de femmes anxieuses et de dépressives en fonction des groupes

Coronariens Valvulaires IC Autres
Anxieux initiaux 9 7 7 4
Anxieux finaux 4 5 3 3
Dépressifs initiaux 8 6 4 3
Dépressifs finaux 3 4 1 1
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- On constatait 9 cas d’anxiété initialement chez les femmes coronariennes, soit 42% d’entre elles,
puis 4 cas a 3 mois de l'infarctus, soit 19% d’entre elles. 38% (8 cas) étaient déprimées
initialement, et 14% a moyen terme (3 cas).

- Chez les femmes valvulaires, on constatait 7 cas d’anxiété initiale, soit 35%, puis 5 cas a 3 mois,
soit 25%. Les symptomes dépressifs étaient présents chez 30% d’entre elles initialement et 20% a
3mois.

- Sept femmes parmi les insuffisants cardiaques étaient touchées par I'anxiété a leur arrivée dans
le centre, soit 77% d’entre elles, se réduisant a 33% a 3 mois. 44% étaient déprimées initialement
et 11% étaient déprimées a 3 mois.

- Parmi les autres motifs d’hospitalisation, 4 femmes étaient anxieuses initialement, trois étaient

anxieuses a 3 mois, et trois étaient déprimées initialement, et une était déprimée a 3 mois.

E. Scores médians A et D

Les scores médians, avec leur intervalle, A pour anxiété et D pour dépression correspondant a
I’échelle HAD, des différents groupes, avant 1 mois et a 3 mois de I'’événement cardiologique aigu,

sont présentés dans le tableau 8.

Tableau 8 — Scores médians A et D des différents groupes — Médiane [1Q]

Coronariens Valvulaires Ins. cardiaques Autres Ech. total
Score A < 1 mois 7 [4,3-10] 7 [5-11] 11 [5,8-12,8] 10 [6-14] 7 [5-11]
Score A 3 3 mois 4,5 [2-7] 5 [3,3-8,8] 6 [5-10] 7 [5-11] 5(3-8]
Score D < 1 mois 4,5 [2-8] 4,5 [2-8,8] 7 [5,3-8] 9 [5-12] 5 [2-9]
Score D a 3 mois 3[1,3-6,8] 5 [3-8,5] 5 [4-7,5] 6 [4-9] 5[2-7]
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F. Associations significatives retrouvées

=  Surle nombre de cas dans le mois suivant I’événement aigu :

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative, c'est-a-dire qu’il n’y a pas plus de
patients déprimés ou anxieux selon la pathologie dans le mois suivant I'évenement cardiologique
aigu. Cependant, en regardant pour un méme degré de sévérité d’anxiété, les coronariens anxieux

sont significativement moins nombreux que les valvulaires et les insuffisants cardiaques (p = 0.046).

= Surle nombre de cas a 3 mois de I'’événement aigu :

En comparant le groupe des coronariens et les non coronariens (valvulaires, insuffisants

cardiaques et autres réunis), on note les associations suivantes :

- A 3 mois, le nombre de coronariens anxieux est significativement plus bas que les non
coronariens anxieux (p=0.0080).
- Toujours a 3 mois, le nombre de coronariens déprimés est significativement plus bas que les non

coronariens déprimés (p = 0.0338).

= Surles scores A et D des cas dans le mois suivant I’événement aigu :

Les coronariens avaient un score D de dépression significativement plus bas que les non
coronariens (p=0.0497) : score D moyen de 5.32 pour les coronariens contre 6.56 pour les non

coronariens.
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= Surles scores A et D des cas a 3 mois de I'’événement aigu :

Lorsqu’ils sont comparés entre eux, les patients coronariens ont des scores A d’anxiété a 3
mois significativement moins élevés par rapport aux patients non coronariens de I’échantillon. De la
méme facon, les coronariens ont des scores D de dépression a 3 mois significativement moins élevés

gue les patients non coronariens.

Tableau 9 — Comparaison des scores médians A et D entre les coronariens et les non coronariens — Médiane [1Q]

coronariens Non coronariens Score p
Score d’anxiété a 3 mois 4,5 [2-7] 6 [4-10] 0.01515 (<0.05)
Score de dépression a 3 mois 3[1,3-6,8] 5[3-8] 0.0319 (<0.05)
Score total (A+D) a 3 mois 8 [5-13] 12 [7-17] 0.01081 (<0.05)

= Surl'évolution des scores :

On note une amélioration significative du score A d’anxiété pour I'échantillon total entre le
court et le moyen terme (p = 0.0001). La baisse du score D n’était pas significative en ce qui concerne

I’échantillon total.

Chez les coronariens, les scores A et D baisse également de maniére significative entre le

court et le moyen terme (p=0.0004).

Chez les insuffisants cardiaques, on note également une baisse significative du score A

(p=0.0379), mais non significative du score D.

Chez les valvulaires et les « autres patients », il n’y avait pas spécifiquement d’amélioration

significative des scores.
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®m  Surles cas en fonction des différentes variables (autres que le motif) :

Il n’y avait pas d’association significative dans la prévalence de I'anxiété ou de la dépression
avec I'age, ni avec le sexe, malgré une différence d’age significative entre les hommes et les femmes.
Il n’y avait pas non plus d’association significative entre les patients déprimés, anxieux et le sevrage

tabagique, ni le traitement par psychotropes a I’entrée dans |'établissement.

Remargue : Bien entendu, les mesures du score d’anxiété a 1 mois et celles du score a 3 mois sont
associées (p = 6.522e-10). Les anxieux a 3 mois le sont aussi 2 mois avant. De méme que les mesures

de dépression a 1 mois sont associées au mesures de dépression a 3 mois (p = 0.004977).

V. DISCUSSION

A. Résultats observés dans I’échantillon principal

Dans I'échantillon principal, qui comprend une moitié de patients coronariens, un quart de
patients valvulaires, et un quart de patients insuffisants cardiaques ou ayant subi des troubles
rythmiques sévéres, les taux de prévalence observés sont tres élevés comparés a ceux observés dans
la population générale. En effet, que ¢a soit a court ou moyen terme, la prévalence de la dépression
est au moins trois fois plus importante dans notre échantillon que dans la population générale. La
prévalence de I'anxiété est au moins deux fois plus importante dans notre échantillon que dans la

population générale.
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1. Dans le mois suivant I’évenement cardiologique aigu

On peut considérer qu’a court terme, juste apres un événement cardiologique aigu, un patient
sur deux est anxieux, et un sur trois est dépressif. Si on ne s’intéresse qu’aux patients ayant une
symptomatologie modérée a sévére, c'est-a-dire ayant des symptomes plus francs, ces proportions

restent respectivement a un tiers d’anxieux et un sur six de dépressifs, ce qui reste élevé par rapport

a la population générale.

2. Trois mois apres I’événement cardiologigue aigu

A moyen terme, aprés un séjour en Centre de réadaptation cardiovasculaire, dans lequel les
patients ont bénéficié d’un suivi rapproché, d’'une adaptation thérapeutique, éventuellement d’un
soutien psychologique, un quart de ces patients restent symptomatiques, que ce soit pour I'anxiété
ou la dépression. Si on s’intéresse uniqguement aux patients a symptomatologie modérée a sévére, un

patient sur sept demeure anxieux et un patient sur neuf est dépressif.

Ces proportions interpellent et confirment que le syndrome anxio-dépressif est trés présent aprés un

évenement cardiologique aigu.

3. Evolution des prévalences

Sur I’échantillon total, on constate une baisse significative de la proportion d’anxieux, qui
diminue de moitié, et, dans une moindre mesure, une baisse de la proportion de dépressifs qui
diminue d’un bon tiers, et ce en quelques semaines, aprés un séjour en centre de rééducation

cardiaque.
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Malgré tout, ces proportions restent élevées a trois mois. Aussi, on peut penser que ces proportions
sont encore plus importantes pour les patients n’ayant pas bénéficié de ce type de séjour, ce qui

représente 80% des patients d’aprées les données épidémiologiques.

Ceci pourrait étre confirmé par une étude complémentaire portant sur I'analyse des prévalences

chez les patients ne bénéficiant pas de rééducation cardiaque en centre spécialisé.

B. Détermination du profil a risque

L'analyse effectuée en comparant les sous groupes nous suggere que les coronariens sont
significativement moins déprimés que les non coronariens dans les suites immédiates de leur prise

en charge aigue.

IIs s’en sortent globalement mieux que les autres patients a moyen terme, que ¢a soit sur la
symptomatologie dépressive ou anxieuse. En effet, 'amélioration de leur score d’anxiété et de
dépression est significative, ils sont moins nombreux a étre anxieux ou dépressifs a 3 mois par
rapport aux non coronariens, et il semble que, par I'analyse des scores, leur atteinte est moins sévére

que les non coronariens.

Le fait que les coronariens soient mieux accompagnés sur le plan psychologique constitue
une explication plausible a ce résultat. Cela implique qu’il faudrait revoir la prise en charge
psychologique des patients opérés d’une valve cardiaque, et celle de tous les autres patients non

coronariens, pour qui les programmes éducatifs sont moins développés.

Il semble aussi que les patients valvulaires et les autres patients de I'’échantillon sont plus a
risque de développer une maladie anxio-dépressive et de la conserver, par rapport aux patients

coronariens.
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Les insuffisants cardiaques, quant a eux, semblent devenir moins anxieux aprés une

rééducation cardiaque.

Le sexe ne semble pas étre un facteur prédisposant dans notre étude. Le fait d’arréter le
tabac, ou d’avoir un traitement psychotrope lors de I'hospitalisation ne constituent pas non plus un

risque supplémentaire.

C. Comparaison par rapport a la littérature

De nombreuses études ont été consacrées a I'étude de l'impact psychologique d’un
syndrome coronarien aigu, et moins fréquemment d’une autre atteinte cardiaque aigue.
Une grande variété de méthodes d’évaluation de la dépression a ainsi été utilisée selon les
différentes études, allant d’auto-questionnaires (le questionnaire de Beck étant le plus courant) a des
évaluations psychiatriques complétes. De ce fait, la plupart des études parleront volontiers de
symptomatologie dépressive (sur un plan quantitatif) plutét que de trouble dépressif caractérisé (sur
un plan qualitatif).
Généralement, aprés un infarctus du myocarde, on observe : une symptomatologie dépressive chez
15 a 45 % des patients, un trouble dépressif caractérisé chez 10 a 30 % des malades.
Ainsi, I'’étude ENRICHD publiée dans JAMA en 2003 montre des niveaux de prévalence de dépression
similaire a la notre, en utilisant, cette fois, un autre outil d’évaluation, le questionnaire Hamilton et

Beck : 27% de dépression dont 20% d’état dépressif majeur, 6 mois apres un infarctus du myocarde.>*

S’approchant plus de notre protocole, une étude menée sur les patients d’'un centre de rééducation
cardiaque de Toulouse a observé des niveaux de prévalence similaire a I'aide du méme outil
d’évaluation, avec des anxieux passant de 38% a 20% entre leur arrivée puis leur départ du centre, et

des dépressifs passant de 30% a 19%. Les auteurs expliquaient par la méme occasion que
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I'amélioration de la santé physique contribuait a améliorer la santé mentale de maniére

significative.”

La diminution des niveaux d’anxiété et de dépression aprés un séjour en rééducation cardiaque
confirme les résultats d’'une étude australienne, qui a mis en évidence la contribution non
négligeable des programmes d’exercice physique dans la correction des réactions dépressives

observées aprés un infarctus du myocarde.™

Nos résultats confirment également les données d’une étude montrant I'impact bénéfique de la
réadaptation cardiaque, incluant une réduction de la prévalence de I'anxiété de 61% chez les patients
de moins de 55ans et de 32% chez les personnes agées de plus de 70ans.>’ *® Les mémes auteurs ont
expliqué que la réadaptation cardiaque exerce un effet modeste sur les traditionnels facteurs de
risque, du fait de sa courte durée, mais elle permet de diminuer la prévalence de dépression sévére

et modérée apres le séjour, ce qui correspond a ce que nous avons observé dans notre étude.

Les résultats sur le degré de sévérité de I'anxiété et de la dépression montraient une majorité de
symptomatologie légére a modérée aprés le passage en rééducation (toujours dans notre étude). Ces
proportions sont similaires a celles observées dans I'étude de Toulouse.

On peut en conclure que non seulement la rééducation cardiaque semble avoir un impact positif sur

la réduction du nombre d’anxieux et de dépressifs, mais aussi sur la sévérité des symptdmes.

Comme nous avons tenté de le faire, certains auteurs se sont attachés a déterminer des profils de
patients a risque de développer une dépression aprés un infarctus du myocarde.” Leurs résultats
montraient que les antécédents de maladie anxio-depressive, le sexe féminin et la durée

d’hospitalisation étaient significativement liés au développement d’'une symptomatologie dépressive
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aprées un infarctus du myocarde, ce qui ne correspond pas avec ce que nous avons observé, malgré le
fait que les échantillons sont un peu différents.

A notre connaissance, aucune autre étude n’a comparé la différence des prévalences entre les
coronariens et les autres catégories de patients rencontrés au cours d’un séjour de rééducation
cardiaque. Notre étude a permis de montrer que les patients non coronariens sont significativement

plus anxieux et dépressifs que les coronariens, a trois mois de I’'événement cardiologique aigu.

D. Limites de I’étude

Les auteurs de I'échelle HAD expliquent que la principale faiblesse de ce questionnaire est le biais
d’information, qui réside sur la période sur laquelle porte I’évaluation. En effet, I'instruction donnée
au patient de remplir le questionnaire dans le but d’estimer |'état affectif en milieu hospitalier, est

susceptible de surestimer les scores, notamment le score A.

D’autre part, un effet Hawthorne n’est pas a négliger lors du recueil téléphonique des réponses a 3
mois. En effet, le fait de recueillir les réponses au téléphone avec le patient peut avoir un effet sur

ses réponses.

Malgré un bon taux de réponses au questionnaire, les biais de sélection ne sont pas non plus
exclus, pour les raisons suivantes : I'étude est mono-centrique ; le nombre de patients refusant
initialement de participer a I'’étude n’a pas été pris en compte, méme si il était trés faible ; nous
avons eu quelques patients « perdus de vue », une fois retournés au domicile ; nous pouvons dire
également que la différence de proportion homme-femme dans les groupes peut avoir un effet sur
les résultats ; enfin, nous notons une forte disparité entre les dges moyen et médian des hommes et

des femmes. Les femmes entre 40 et 60ans sont moins présentes que les hommes du méme age.
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Concernant I'analyse des associations dans les sous groupes, les petits effectifs ont pu induire
un manque de puissance et par conséquent l'absence de résultats significatifs. Des études
complémentaires incluant un échantillon plus grand s’averent nécessaires afin déterminer plus
précisément les profils a risque de développer un syndrome anxio-dépressif dans les suites d’un
événement cardiologique aigu.

Enfin, méme s’il apparait évident que les patients inclus dans cette étude sont sensiblement
plus anxieux ou dépressifs que dans la population générale, I'absence de données d’un groupe
controle, avec le méme age médian et le méme sex-ratio, ne nous permet pas de généraliser les

résultats.

E. Perspectives

Nous savons que les troubles psychiques sont fréquents dans la population générale, y
compris dans notre région : I’'enquéte Santé mentale en population générale (SMPG) montre un tiers
des personnes de 18 ans et plus de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur aurait au moins un trouble
de santé mentale. Les troubles anxieux sont les problemes qui touchent le plus souvent les adultes
de la région, avec une prévalence estimée a 21%, suivis des épisodes dépressifs caractérisés qui les

concernent pour 10.5% d’entre eux.*

. . . . 162
Nous savons que ces troubles psychiques aggravent le pronostic des patients cardiaques,® ®* ou

soumettent a un risque d’événement cardiaque plus important que les autres. ®* *

Nous savons aussi que dans la population générale, et plus particulierement chez les patients
cardiaques, I'anxiété ou la dépression est méconnue. Cette méconnaissance peut étre liée a un

double facteur : I'attitude du patient et I'attitude du médecin.

- Le médecin, généraliste ou cardiologue, peut croire qu’une maladie anxio-dépressive est normale

au cours des maladies cardiovasculaires, il peut craindre d’étre intrusif dans la vie psychique du
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patient, étre insuffisamment disponible pour un temps d’écoute aupres de celui-ci ou étre peu
sensibilisé a cette problématique et étre mal a I'aise pour passer d’'un examen clinique tres
technique a une évaluation médico-psychologique et relationnelle a la recherche de signes de
dépression. Pire, il peut penser que ce n’est pas de son ressort, et ne s'occupe pas de cette
problématique.®

- De son coté, le patient peut étre plus préoccupé par son « coeur » que par sa « baisse de moral »

ou ses « angoisses », et donc de ce fait, occulter d’en parler a son médecin.

Il a été démontré qu’il existe un haut niveau d’affliction et d’anxiété apres un infarctus du
myocarde, et cela est dii en grande partie a un manque d’information.”’ Lorsque I'information est
fournie, et cela de facon répétée, il y a amélioration de I'état psychique et de I'observance du
traitement. Cette prise en charge globale doit étre assurée de facon suivie et doit aussi impliquer la
famille du patient. Elle doit débuter a I'hopital et étre poursuivie a la sortie, en relais par le médecin

traitant.®®

Dans un tel contexte et grace a ces résultats, nous espérons sensibiliser les médecins
généralistes et les cardiologues sur la nécessité de dépister les troubles anxio-dépressifs chez des
patients aux antécédents cardiaques ou a risque cardiaque important. Cela prend encore plus de
sens lorsqu’on sait que la plupart de ces patients retourne au domicile sans passer par les centres de
réadaptation cardiaque. En effet, en raison du lien aggravant que représentent ces troubles
psychologiques sur les pathologies cardiaques, la prise en charge psychologique de ces patients est
indispensable en prévention secondaire, au méme titre que la prise en charge de I’hypertension

artérielle, du diabete, de la dyslipidémie, du tabac.

Le questionnaire HAD est un outil intéressant dans le dépistage de la maladie anxio-

dépressive en cabinet de ville, de par sa simplicité et sa rapidité de réalisation.
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Enfin, nous suggérons d’étre encore plus attentif a la sensibilité psychologique des patients
opérés d’une valve cardiaque, de ceux ayant vécu une décompensation cardiaque aigue, et de ceux
ayant eu des troubles du rythme sévére impliquant la pose d’un stimulateur cardiaque, dans le cadre

d’une prise en charge rééducative globale, médico-psychosociale.

VI. CONCLUSION

Cette étude transversale menée sur 173 patients ayant vécu un événement cardiologique aigu a
montré des taux de prévalence élevés pour I'anxiété et la dépression, a court et moyen terme : La
moitié des patients étaient anxieux dans le mois suivant I’événement cardiologique, un quart des
patients le restaient a trois mois, ce qui constitue une amélioration significative. Concernant la
symptomatologie dépressive, un tiers des patients étaient dépressifs dans le mois suivant

I’événement cardiologique et un quart des patients le restaient a trois mois.

Méme si I'évolution de ces prévalences est satisfaisante, on en déduit que le syndrome anxio-
dépressif est encore trés fréquent dans cette population a moyen terme, et qu’en raison de la baisse
de la qualité de vie qu’il engendre et de la comorbidité qu’il induit dans les pathologies cardiaques, et
coronariennes en particulier, il nous semble utile de sensibiliser les médecins généralistes et les
cardiologues sur son dépistage. L'échelle HAD apparait pour cela comme un outil simple, rapide et

efficace, a utiliser en consultation.

Nous avons également tenté de déterminer un profil de patients a risque dans cette population,
et il nous est apparu que les patients ayant vécu un syndrome coronarien aigu étaient moins touchés

par les troubles anxio-dépressifs que les autres patients de I'échantillon.

50



Effectivement, les non coronariens sont significativement plus anxieux et déprimés a 3 mois par
rapport aux coronariens. Autrement dit, les coronariens déprimés ou anxieux s’améliorent mieux que

les autres patients de I’échantillon aprés leur séjour en rééducation cardiaque.

Nous avons également mis en relief que les insuffisants cardiaques anxieux s’amélioraient

nettement a 3mois.

Il faut donc revoir notre prise en charge psychologique et mettre I'accent sur les patients qui
sortent d’une chirurgie valvulaire, qui sont par ailleurs peu décrits dans la littérature a ce sujet, et sur
les patients ayant présentés des troubles du rythme cardiaque séveres, qui semblent plus touchés

par les troubles anxio-dépressifs a moyen terme.

En revanche, I'age, le sexe, le sevrage tabagique et les traitements psychotropes ne semblaient
pas étre impliqué en tant que facteur de risque de développer un syndrome anxio-dépressif chez ces
patients, mais I'absence de résultats statistiquement significatifs peut s’expliquer en partie par les
faibles effectifs étudiés dans les sous groupes. Des études complémentaires s’averent donc

nécessaires afin d’élucider les mécanismes mis en jeu dans cette découverte.

La forte prévalence et la méconnaissance du syndrome anxio-dépressif dans ce type de
population, la présence d’outil de dépistage simple tel que I’échelle HAD et le positionnement du
médecin généraliste dans le systeme de soin sont des éléments en faveur du dépistage systématique

de la maladie anxio-dépressive pour les patients sortant de soins cardiologiques aigus.

Il serait intéressant de réaliser une étude comparative de plus grande ampleur pour confirmer les

résultats observés.
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VIl. RESUME

Introduction : Le syndrome anxiodépressif est reconnu comme étant un facteur de risque cardiaque a part
entiere. Les patients ayant une atteinte cardiaque semblent plus a risque que la population générale d’en
développer un. Pourtant, malgré leurs prévalences, ces maladies psychiques sont mal dépistées, et donc mal
traitées, ce qui aggrave potentiellement le pronostic cardiaque des patients. Le but de cette étude était de
dresser un état des lieux de la prévalence des syndromes anxieux et dépressifs aprés un événement cardiaque
aigu, et si possible, de dresser le profil des patients les plus a risque pour faciliter le dépistage.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une enquéte quantitative, transversale, sur 137 patients ayant

intégré le centre de rééducation cardiovasculaire de la Cheneviére immédiatement apres leur événement aigu.
L’évaluation a été faite a I'aide de I'échelle HAD a I’entrée du centre, puis a 3 mois de I'événement aigu, bien
apres le retour a domicile.

Les 137 patients ont été répartis en 4 groupes, les coronariens, les valvulaires, les insuffisants cardiaques et les
autres.

L’échelle HAD est un outil simple et rapide, de type autoquestionnaire, déja utilisé dans d’autres études, pour
évaluer la présence d’un syndrome anxieux, ou dépressif, et permet d’en évaluer la sévérité.

L’analyse statistique a été faite en considérant les valeurs de p strictement inferieures a 0.05 comme étant
significatives. Les associations entre les variables catégorielles ont été testées par le test de Chi-2. Les
associations entre les scores d’anxiété, de dépression et les événements cardiologiques ont été testées par le
test de Wilcoxon, et le test de Student.

Résultats : 49% des patients sont anxieux dans le mois qui suit I’'événement cardiologique aigu, 27% I’est
toujours a 3 mois, ce qui constitue une amélioration statistiquement significative. 35% sont dépressifs dans le
mois qui suit I'événement cardiologique aigu, 24% |’est toujours a 3 mois. Lorsqu’ils sont comparés entre eux,
les patients coronariens ont des scores d’anxiété et de dépression a 3 mois moins élevés par rapport aux
patients non coronariens de I’échantillon. La baisse du nombre de coronariens et d’insuffisants cardiaques
atteints d’anxiété était significative. La baisse du nombre de coronariens atteints de dépression était
significative.

Discussion : Les taux de prévalence observés de I'anxiété et de la dépression sont respectivement 3 fois et 2
fois plus élevés que ceux de la population générale. Les patients valvulaires ou insuffisants cardiaques sont plus
déprimés et anxieux a 3 mois de I'événement aigu que les coronariens. Nous espérons dans ce contexte
sensibiliser les médecins généralistes (MG) et les cardiologues sur la nécessité de dépister, de maniére simple
et rapide, les troubles anxiodépressifs chez ces patients, dans le cadre préventif avant tout, ce d’autant plus
que, le MG occupe un réle essentiel dans le dépistage des maladies anxieuses et dépressives.

Mots clefs: syndrome anxieux, dépression, dépistage précoce, échelle HAD, prévention des maladies
cardiovasculaires, évenement cardiaque aigu, infarctus myocarde, chirurgie cardiaque.
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VIIl. ANNEXES

Annexe 1 - Questionnaire HAD tel qu’il a été distribué lors de I’étude.

Evaluation de I'anxiété et de la dépression

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HAD)

Référence : Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatrica Scandinavica 1983 ;67 :361-70

Ce questionnaire a été congu de fagon a permettre a votre médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez vous-méme sur le
plan émotif. Lisez chaque série de questions et entourez le chiffre correspondant & la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez

éprouvé au cours de la semaine qui vient de s'écouler.

Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction immédiate a chaque question fournira probablement une meilleure
indication de ce que vous éprouvez qu'une réponse longuement méditée.

(1-A) Je me sens tendu(e) ou énervé(e) :

3 La plupart du temps
2 Souvent

1 Detemps entemps
0 Jamais

(8-D) J'ai l'impression de fonctionner au ralenti :

Presque toujours
Trés souvent
Parfois

Jamais

(= N

|

(2-D) Je prends plaisir aux méme choses qu'autrefois :

Qui, tout autant qu'avant
Pas autant

Un peu seulement
Presque plus

wWwN =0

i

(9-A) J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :

0 Jamais

1 Parfois

2 Assez souvent
3 Trés souvent

|

{3-A) J'ai une sensation de peur comme si quelque chose
d'horrible allait m'arriver :

Oui, trés nettement

QOui, mais ce n'est pas trop grave
Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout

[= N

(10-D) Je ne m'interresse plus a mon apparence :

3 Plus du tout

2 Jen'y accorde pas autant d'attention que je ne devrais
1 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention

0 J'y préte autant d'attention que par le passé

(4-D) Jeris et vois le bon c6té des choses :

Autant que par le passé
Plus autant qu'avant
Vraiment moins qu'avant
Plus du tout

W= O

(11-A) J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :

3 Oui, c'est tout 4 fait le cas
2 Unpeu

1 Pas tellement

0 Pas du tout

(5-A) Je me fais du souci :

Tres souvent

Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

(=1 A

(12-D) Je me réjouis a l'idée de faire certaines choses :

0 Autant qu'avant

1 Un peu moins qu'avant
2 Bien moins qu'avant

3 Presque jamais

(6-D) Je suis de bonne humeur :

Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

o =N W

I

(13-A) J'éprouve des

3 Vraiment trés souvent
2 Assezsouvent

1 Pas trés souvent

0 Jamais

I

(7-A) Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire
et me sentir décontracté(e) :

Oui, quoi qu'il arrive
Oui, en général
Rarement

Jamais

W=

:

(14-D) Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne
émission de télévision :

Souvent
Parfois
Rarement
Tres rarement

whh—=o

|

SCORE (a remplir par le médecin)

Somme du sous score A (1+3+5+7+9+11+13)
Somme du sous score D (2+4+6+8+10+12+14)

Somme totale des deux sous scores
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Annexe 2 - Données brutes de I’échantillon total

POPULATION TOTALE
age age TRT Anxiété Anxiété Dépression , .
b % TABAC % % % % |Di s %
nombre b moy | median b psy A 0 3 b 0 b épresion b
total 137 67,2 69,0 26 |19,0% | 19 |13,9% 68 49,6% 39 28,5% 49 35,8% 33 24,1%
FEMME 55 40% | 74,1 76,0 3 5,5% 9 16,4% 29 52,7% 18 32,7% 22 40,0% 11 20,0%
HOMME 82 60% | 62,7 61,5 23 |28,0%| 10 |12,2% 39 47,6% 21 25,6% 27 32,9% 22 26,8%
score moyen 67,2 7,9 5,9 5,9 51
écart type 4,5 4,5 4,1 4,4 39
ANXIETE DEPRESSION
total FAIBLE MODEREE FORTE total FAIBLE MODEREE FORTE
TO 68 27 39,7% 28 |41,2% | 13 |19,1% 49 25 51,0% 18 36,7% 6 12,2%
T3 39 6 15,4% 6 15,4% 2 5,1% 33 18,2% 6 18,2% 2 6,10%
Annexe 3 — Données brutes des sous groupes
CORONARIEN
TRT Anxierd AnXietd D& -
nombre % | 8¢ | %8¢ ltaac % 9 |DMXICtE MXAELE gy |PEPTESSION o Ipepresion T3 %
moy | median PSY TO T3 TO
TOTAL 70 51% | 62,5 72,0 19 |27,1% 7 10,0% 31 44,3% 15 21,4% 22 31,4% 14 20,0%
FEMME 21 30% | 70,1 71,0 3 14,3% 4 19,0% 9 42,9% 4 19,0% 8 38,1% 3 14,3%
HOMME 49 70% | 59,3 72,0 16 |32,7% 3 6,1% 22 44,9% 11 22,4% 14 28,6% 11 22,4%
score moyen 62,5 7,4 51 53 4,5
écart type 13,6 39 3,8 44 39
ANXIETE DEPRESSION
total FAIBLE MODEREE FORTE total FAIBLE MODEREE FORTE
TO 31 16 51,6% 13 |41,9% 2 6,5% 49 25 51,0% 18 36,7% 6 12,2%
T3 22 10 45,5% 9 40,9% 3 13,6% 14 6 42,9% 6 42,9% 2 14,29%
VALVULAIRE
age age TRT Anxiété Anxiété Dépression
nombre % g 8¢ ltaBAC % % % % P % |Dépresion T3
moy | median PSY T0 T3 T0
TOTAL 38 28% | 71,9 74,5 4 ]10,5% 6 |158% 16 42,1% 13 |34,2% 13 34,2% 10
FEMME 20 15% | 75,3 77,0 1 5,0% 4 |20,0% 9 45,0% 8 40,0% 7 35,0% 6
HOMME 18 13% | 68,1 69,5 3 |167% 2 |11,1% 7 38,9% 5 27,8% 6 33,3% 4
score moyen 71,9 7,9 6,4 5,8 5,5
écart type 12,1 49 4,6 4,5 3,9
ANXIETE DEPRESSION
total FAIBLE MODEREE FORTE total FAIBLE MODEREE FORTE
TO 16 8 50,0% 7 143,8% 5 |31,3% 13 7 53,8% 5 38,5% 1 7,7%
T3 13 7 53,8% 3 |1231% 3 |1231% 10 3 30,0% 6 60,0% 1 10,0%
INSUFFISANCE CARDIAQUE
TRT Anxiété Anxiété Dé i
nombre % ase agfe TABAC % % nxiete nxiete % cpression % |DépresionT3 %
moy | median PSY TO T3 TO
TOTAL 18 13% | 70,4 69,5 3 16,7% 5 27,8% 13 72,2% 6 33,3% 7 38,9% 5 27,8%
FEMME 9 7% 78,7 76,0 0 0,0% 11,1% 7 77,8% 3 33,3% 4 44,4% 1 11,1%
HOMME 9 7% 62,2 64,0 3 33,3% 44,4% 6 66,7% 3 33,3% 3 33,3% 4 44,4%
score moyen 70,4 9,5 6,8 7,2 5,8
écart type 13,7 5,1 3,5 3,5 3,9
ANXIETE DEPRESSION
total FAIBLE MODEREE FORTE total FAIBLE MODEREE FORTE
TO 13 3 23,1% 7 |538%| 3 [23,1% 7 71,4% 1 14,3% 1 14,3%
T3 6 1 16,7% 4 66,7% 16,7% 5 60,0% 1 20,0% 1 20,0%
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AUTRES

nombre % age ag-e TABAC % TRT % Anxiété % Anxiété % Dépression % |DepresionTs %
moy | median PSY T0 T3 T0
TOTAL 11 8,0% | 759 79,0 1 9,1% 1 9,1% 8 72,7% 5 45,5% 7 63,6% 4 36,4%
FEMME 5 3,6% | 77,2 79,0 0,0% 0 0,0% 4 80,0% 3 60,0% 3 60,0% 1 20,0%
HOMME 6 4,4% | 74,8 81,0 1 9,1% 1 9,1% 4 66,7% 2 33,3% 4 66,7% 3 50,0%
score moyen 75,9 9,2 8,2 8,2 6,5
écart type 12,0 51 3,8 4,8 4,3
NXIETE DEPRESSION
total FAIBLE MODEREE FORTE total FAIBLE MODEREE FORTE
TO 8 4 50,0% 1 [125%| 3 |375% 7 3 42,9% 3 42,9% 1 14,3%
T3 5 2 40,0% 3 [667%]| O 0,0% 4 2 50,0% 2 50,0% 0 0,0%
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