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I. Introduction : 

 

L’éducation thérapeutique (ETP) est née en 1972 avec la diabétologue Léona 

Miller qui décide d’instruire ses patients à l’injection de l’insuline découverte depuis 

1923 (1). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit pour la première fois 

l’ETP en 1998 et la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoire (HPST) lui donne une 

dimension juridique et l’inscrit dans le code de la Santé Publique en 2009. Elle 

constitue une évolution majeure de la médecine contemporaine en permettant de 

passer d’une approche purement biomédicale à une approche bio-psycho-sociale 

dans les soins et la prise en charge des maladies chroniques (2).  

La maladie coronaire est la principale cause de mortalité dans le monde. 

Cependant, malgré des taux de mortalité élevés, un nombre très important de 

personnes vit avec cette maladie. Les patients ont donc besoin de soutien pour gérer 

au mieux leurs symptômes et améliorer leur pronostic. Grâce à l’ETP, le patient est 

placé au centre de son projet de soins, il est un acteur principal de son état de santé.  

Dès 2004, avec la loi relative à la Santé Publique, des objectifs de réduction 

de la mortalité cardiovasculaire, et particulièrement de la mortalité par cardiopathie 

ischémique, sont fixés.  

L’ETP est devenue, aujourd’hui, un élément incontournable de la cardiologie 

préventive. Elle intervient, le plus souvent, après la survenue d’un événement 

coronarien aigu. Les durées d’hospitalisation des patients ayant présenté un 

infarctus du myocarde (IDM) se réduisent actuellement de plus en plus et le patient 

est, en général, rapidement soulagé par l’angioplastie. La conséquence est qu’une 

fois sorti de l’hôpital, celui-ci ne se sent plus vraiment malade. L’ETP est alors un 

outil essentiel afin de lui permettre de prendre conscience du caractère chronique de 

sa pathologie. Le but de l’ETP dans la maladie coronaire est donc d’aider et 

d’accompagner les malades vers une réduction du risque cardiovasculaire, 

responsable, avec la mauvaise observance des traitements, d'une partie des 

récidives. De simples conseils sont souvent insuffisants pour induire des 

changements de comportement et maintenir une observance thérapeutique sur le 
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long terme alors que ces derniers sont essentiels pour améliorer le pronostic de la 

pathologie.  

 

1. L’épidémiologie de la maladie cardiovasculaire 

 

La maladie cardio-vasculaire est actuellement une des principales causes de 

morbidité et la première cause de mortalité dans le monde.  

Selon l’OMS, 17.5 millions des décès sont imputables aux maladies 

cardiovasculaires soit 31% de la mortalité mondiale dont 7.4 millions sont dus à la 

cardiopathie ischémique et 6.7 millions sont dus à des accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) en 2015 (3),(4). 

Figure 1 : 10 principales causes de mortalité dans le monde en 2015 (3)  

 

En France, selon Santé Publique France, les maladies cardiovasculaires sont 

passées au deuxième rang des causes de mortalité après les tumeurs. La mortalité 

par cardiopathie ischémique est en constante diminution depuis les années 1980 

mais la maladie coronaire reste au 2ème rang des causes de mortalité chez les 

femmes (après les maladies cérébro-vasculaires) comme chez les hommes (après 

les cancers) (5).  
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Le nombre de décès par cardiopathie ischémique en 2011 est de 34870 dont 

la moitié par IDM. Pour 58%, ces décès sont survenus chez des hommes (5). Au 

final, le pronostic du syndrome coronarien aigu (SCA) reste grave puisqu’on compte 

120000 IDM par an en France dont 10% des victimes décèdent dans l’heure qui suit 

et le taux de mortalité à un an est de 15%. 

Figure 2 : Evolution des taux (pour 100000 habitants) de décès par IDM selon le 

sexe de 2000 à 2011 (5) 

 

Figure 3 : Evolution des taux de patients hospitalisés avec un diagnostic principal 

d'IDM selon le sexe de 2002 à 2013 (5) 
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Aujourd’hui, le Ministère de la Santé tire la sonnette d’alarme sur l’exposition 

au risque cardio-neurovasculaire chez les femmes jeunes. En effet, on constate une 

progression des taux d’hospitalisation pour IDM chez les femmes de moins de 65 

ans : + 25,2% sur la période 2002-2013. Cela semble dû à l’adoption par les femmes 

des mêmes comportements à risque que les hommes (6).  

Cependant, le pronostic de la maladie coronaire s’améliore grâce à l’action 

conjuguée d’une meilleure prise en charge de l’événement coronarien aigu (arrivée 

plus rapide à l’hôpital, thrombolyse, angioplastie…) et également d’une meilleure 

prise en charge des facteurs de risque modifiables (essentiellement l’hypertension 

artérielle (HTA) et la dyslipidémie) en prévention secondaire. Les résultats de l’étude 

observationnelle FAST-MI de 2015 montre que la mortalité à J 30 post admission est 

passée de 10,2% à 4%, entre 1995 et 2010, puis à 2,1% en 2015, chez les patients 

victimes d’un STEMI. L’évolution est comparable chez les NSTEMI avec une 

mortalité qui est passée de 2.6 à 1.8% (7).  

La maladie coronaire stable rentre dans le cadre de la pathologie chronique ; 

elle est la troisième affection longue durée (ALD) la plus fréquente avec une 

prévalence en augmentation au 31 décembre 2012. 

 

2. Définition de l’éducation thérapeutique 

 

Selon la définition de l’OMS de 1998 établie lors du Bureau Régional pour 

l’Europe à Copenhague, l’éducation thérapeutique des patients « vise à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une 

maladie chronique (8). 

« L’éducation thérapeutique du patient est un processus permanent, intégré dans 

les soins et centré sur le patient. Elle comprend des activités organisées de 

sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial 

concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de 

soins, les informations organisationnelles et les comportements de santé et de 

maladie. Elle vise à aider le patient et leur famille à comprendre la maladie et le 

traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou 
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améliorer leur qualité de vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir 

et maintenir les ressources nécessaires pour gérer de façon optimale sa vie avec la 

maladie. » (8) 

Pour la Haute Autorité de Santé (HAS), l’ETP a pour but l’amélioration de la santé 

du patient (clinique, biologique) et l’amélioration de sa qualité de vie et celle de ses 

proches.  

Elle a deux finalités majeures : 

- l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins 

- la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation 

L’ETP s’adresse à toutes personnes ayant une maladie chronique, quel que soit 

son âge, le type, le stade et l’évolution de sa maladie ainsi qu’aux proches du patient 

(s’ils le souhaitent), et si celui-ci souhaite les impliquer dans l’aide à la gestion de sa 

maladie. 

Elle s’articule autour de 4 étapes fondamentales :  

- élaborer un diagnostic éducatif  

- définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage 

- planifier et mettre en œuvre les séances d’ETP individuelles ou collectives ou 

en alternance 

- réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du 

programme (9) 

Un des objectifs secondaires de l’ETP est de diminuer le recours aux systèmes 

de soins et aux thérapeutiques et donc de permettre un bénéfice économique 

important (10). 
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3. La place de l’éducation thérapeutique 

 

 L’HAS met donc l’ETP au cœur du traitement de fond de la maladie coronaire 

dans son guide de parcours de soin de septembre 2016 afin d’aider les patients à 

faire face à leur maladie et à leur traitement. Elle doit permettre un continuum 

éducatif entre le service hospitalier et la prise en charge ambulatoire (11).  

Les dernières recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) 

de 2016 sur la prévention de la maladie cardiovasculaire en pratique clinique 

préconisent l’ETP en mettant notamment l’accent sur les changements de mode de 

vie, l’activité physique, la gestion du stress et des conseils sur les facteurs de risque 

psychosociaux. L’ETP constitue une recommandation de classe I pour la Société 

Américaine de cardiologie/l’American Heart Association et l’ESC chez les patients 

ayant eu un SCA sans élévation du segment ST et les patients à haut risque 

cardiovasculaire (12).  

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires (loi HPST) a permis de donner un cadre législatif aux 

programmes d’ETP. Dans l’article 84, elle précise que « l’éducation thérapeutique 

s’inscrit dans le parcours de soin du patient » et qu’ « elle a pour objectif de rendre le 

patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en 

améliorant sa qualité de vie » (13). Chaque programme d’ETP doit remplir un cahier 

des charges national et être autorisé par l’Agence Régionale de Santé (ARS). 

 

4. L’évaluation du programme ETP 

 

L’évaluation des programmes d’ETP se fait de façon annuelle et de façon 

quadriennale par auto-évaluation. Le but de l’évaluation annuelle est d’améliorer les 

pratiques, l’organisation, le partage d’informations, la coordination et d’ajuster le 

programme au cours de son développement. Tandis que celui de l’évaluation 

quadriennale est de s’engager sur des actions de pérennisation, d’amélioration, des 

changements et de prendre une décision pour l’avenir du programme (14).  
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Figure 4 : Processus d’évaluation des programmes d’ETP autorisés (14). 

 

 

5. Les outils pour l’évaluation du programme thérapeutique 

 

L’évaluation des programmes d’ETP n’est pas standardisée. Une étude réalisée 

en 2012 dans le cadre d’un plan national sur l’ETP demandé par la Société française 

de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) a permis de faire un état des 

lieux des outils validés pour l’évaluation (15) :  

- Pour les habitudes alimentaires : un questionnaire comprenant 14 items a été 

validé en France (16).  

- Pour l’arrêt du tabac : le score de Fagerström (cf annexe 3) est le plus utilisé ; 

un autre questionnaire d’évaluation de la motivation du patient à arrêter le 

tabac s’appelle le Q-MAT (cf annexe 4) ; un score < 12/20 correspond à une 

bonne motivation à l’arrêt du tabac.  

Les détecteurs de monoxyde de carbone permettent également de contrôler 

l’arrêt du tabac.  

- Pour l’activité physique : il existe des scores assez longs à réaliser comme le 

score d’activité physique (SAP) de Dijon (17) ; des outils tels que les 

podomètres ou accéléromètres peuvent être utilisés.  

- Pour l’évaluation psychologique : le questionnaire le plus utilisé est l’Hospital 

Anxiety and Depression Scale (cf annexe 5). Le Cardiac Anxiety 
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Questionnaire est spécifique de l’anxiété liée à la pathologie cardiaque (18). 

Le syndrome dépressif peut s’évaluer par le questionnaire de Beck.  

- La qualité de vie : des échelles génériques telles que les questionnaires SF-36 

ou l’EuroQol  ou des échelles spécifiques telles que le questionnaire 

Minnesota Living With Heart Failure sont fréquemment utilisées pour évaluer 

l’ETP dans la pathologie cardiovasculaire (19).  

Cependant, l’ensemble de ces scores ou échelles sont chronophages ce qui les 

rend difficilement utilisables en pratique clinique.  

 

6. Le programme EduCardAix 

 

Le programme EduCardAix fait partie de l’un des 264 programmes d’ETP mis en 

place en région PACA (cf annexe 3) et propose une ETP dans les suites d’un SCA 

avec ou sans revascularisation coronaire chez tous les patients de moins de 80 ans 

sans distinction hommes ou femmes ayant été hospitalisés dans le service de 

cardiologie du centre hospitalier intercommunal d’Aix-en-Provence/Pertuis du Dr 

Jouve, à la demande du patient, du cardiologue ou du médecin traitant. Il a été 

présenté à l’ARS le 27/05/2014 et mis en place à partir du 02/02/2015. 

Il comporte sept ateliers articulés autour d’une équipe pluridisciplinaire composée 

d’un cardiologue, d’un médecin rééducateur, d’une psychologue, d’une 

kinésithérapeute, d’une diététicienne et d’infirmières de cardiologie formées à l’ETP. 

Les ateliers sont les suivants :  

- « Connaissance de la maladie et des traitements » animé par un cardiologue 

- « Apprendre à manger varié et équilibré » animé par une diététicienne 

- « Relaxation » animé par un kinésithérapeute 

- « Activités physiques et sportives, activités de la vie quotidienne » animé par 

un médecin rééducateur 

- « L'équilibre alimentaire en pratique » animé par une diététicienne 
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- « Prise en charge du traitement au quotidien et gestion de la crise » animé par 

une infirmière de cardiologie 

- « Groupe d'échange : parler de l’événement cardiaque » animé par une 

psychologue 

Aux différents ateliers s’ajoutent une séance de diagnostic éducatif ainsi qu’un 

entretien final. 

Il s’agit d’ateliers collectifs qui intègrent de 3 à 5 patients maximum. 

Les objectifs généraux de ce programme sont de :  

- Permettre au patient de mieux vivre sa pathologie 

- Rendre le patient acteur de ses soins et lui apprendre à mieux gérer les 

situations d'urgences, ses traitements ainsi que leurs effets secondaires  

- Organiser son parcours de soins médical et psycho-social  

-  Améliorer la prise en charge de la maladie coronarienne   

- Réduire le nombre de récidives, de comorbidités et la mortalité dues aux 

pathologies coronariennes 

Les objectifs opérationnels sont d’/de :  

- Acquérir des connaissances sur la maladie coronarienne, son traitement, les 

précautions d'emploi, son observance, les effets secondaires, les facteurs de 

risque cardio-vasculaire  

- Savoir reconnaitre les signes d'alerte et d'urgence et les gérer  

- Savoir adapter son régime alimentaire et son activité physique  

- Savoir préserver son capital santé  

- Apprendre à exprimer ses émotions et gérer son stress  

- Maintenir et améliorer les activités de la vie quotidienne 
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Au moment de sa création, le programme avait pour ambition d’inclure 30 

patients par an avec un objectif de progression à 2 ans de 50 patients.  

L’intégralité du programme se déroule sur 3 mois en moyenne en ambulatoire. 

  En 2015, il a inclus 33 patients avec un âge moyen de 58 ans dont 34% 

provenant d'Aix-en-Provence, 74% des Bouches-du-Rhône en général et 26% du 

reste de la région PACA. 88% des patients étaient des hommes contre 12% de 

femmes. Les patients se disaient très satisfaits du programme avec pour 40% une 

note attribuée à 10/10 et 40% à 9/10. 

 

7. Justification de l’étude 

 

Selon une étude de 2007, le taux de récidive des maladies cardiovasculaires est 

important : 1 patient sur 7 connu pour une maladie athérosclérotique va présenter 

une récidive d'événement cardiovasculaire majeur (infarctus, AVC, décès d'origine 

cardiovasculaire) ou va être hospitalisé pour un événement cardiovasculaire aigu 

(accident ischémique transitoire, angor instable ou aggravation de maladie vasculaire 

périphérique) dans les 12 mois (20).   

En effet, l’observance thérapeutique des patients semble assez médiocre. Une 

étude a montré qu’environ 30% des patients arrêtent partiellement ou complètement 

de prendre leurs médicaments dans le mois qui suit leur sortie de l’hôpital et plus du 

tiers d’entre eux (12%) arrêtent tous les traitements ce qui conduit à une 

augmentation significative de la mortalité (>80%) à un an (21). Une autre étude plus 

récente a mis en évidence que seulement 20% des patients suivent correctement 

leur traitement médicamenteux après avoir fait un IDM (22).   

De plus, cela s’aggrave lorsqu’il s’agit des changements d’habitude de vie. En 

effet, d’autres études ont permis de montrer que les changements d’habitude de vie 

sont moins bien respectés par les patients à 1 mois en post SCA que la prise du 

traitement pharmacologique (23).   

Les facteurs de risque cardiovasculaire sont également insuffisamment pris en 

charge. Les études observationnelles EUROASPIRE I, II, III réalisées dans huit pays 
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européens à quatre années d’intervalle retrouvent qu’en post IDM, les facteurs de 

risque cardiovasculaire ne sont pas suffisamment contrôlés. En effet, la proportion de 

patients fumeurs et d’HTA reste stable entre les différentes enquêtes, alors que la 

fréquence de l’obésité et notamment de l’obésité abdominale augmente. Ceci doit 

largement contribuer au mauvais contrôle de l’HTA et du diabète malgré une 

augmentation des prescriptions médicamenteuses. Seule la proportion de taux de 

cholestérol élevé (> 4-5 mmol/L) diminue mais reste tout de même de 46.2% lors de 

l’enquête EUROASPIRE III (24). Tous ces résultats sont confirmés dans l’étude 

EUROASPIRE IV entreprise dans 24 pays européens et publiée en 2016. Dans cet 

étude, 50.7% des patients avaient participé à un programme de réhabilitation 

cardiaque dont 80.3% avaient assisté à au moins la moitié des sessions éducatives 

(25).  

L’ETP semble donc essentielle pour améliorer l’observance thérapeutique, les 

changements de comportement ainsi que le contrôle des différents facteurs de risque 

cardiovasculaire. 

  L’étude française PREVENIR a mis en évidence qu’à 6 mois les patients ayant 

eu une réadaptation cardiaque avaient une HTA dans 18% des cas vs 27% pour 

ceux n’ayant pas eu de réadaptation, un taux élevé de cholestérol dans 54% des cas 

vs 62% et continuaient à fumer dans 34% des cas vs 50%. Cependant, peu de 

patients avaient pu bénéficier de programme de réadaptation cardiaque (22%) (26). 

Par ailleurs, plusieurs études ont montré une réduction de la mortalité 

cardiovasculaire après l’ETP. C’est le cas de la méta-analyse de Clark en 2005 

portant sur 63 études soit 19441 patients qui retrouve une réduction significative de 

la mortalité avec un risque relatif (RR) = 0.85 [IC95% (0.77-0.94)] et de 0.83 [IC 95% 

(0.74-0.94)] pour la récidive (27). L’étude italienne, randomisée, multicentrique 

GOSPEL confirme l’efficacité de l’ETP avec une réduction significative de la mortalité 

cardiovasculaire, de l’IDM et de l’AVC après trois ans d’un programme intensif d’ETP 

sur 3241 patients (risque absolu en baisse de près de 33% [IC95% (0,47–0,95)] 

(p=0,02) ; RR=0,67 [IC95% (0,47–0,95)]). Une amélioration des habitudes de vie et 

de la prescription des traitements de prévention secondaire a été mise en évidence 

dans le groupe d’ETP intensive à 3 ans (28).  



 12 

Cependant, ces résultats ne sont pas corroborés par ceux d’une récente méta-

analyse de juin 2017 qui a trouvé qu’il n’y avait pas de différence en termes de 

mortalité, d’IDM fatal ou non, de revascularisation ni d’hospitalisations chez des 

patients ayant reçu un programme de réhabilitation cardiaque par rapport à ceux 

n’en n’ayant pas reçu ; en revanche, l’éducation permettait d’améliorer la qualité de 

vie des patients (29).   

 

8. L’objectif de l’étude 

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’efficacité du programme d’éducation 

thérapeutique EduCardAix sur plusieurs points : la connaissance de la maladie et de 

ses traitements, les modifications de comportement en termes d’activité physique et 

d’hygiène alimentaire, le retentissement psychologique, l’observance thérapeutique 

et la gestion de la récidive douloureuse. 
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II. Matériel et Méthodes : 

 

1. Population étudiée  

 

Cinquante-huit patients de moins de 80 ans ayant fait un SCA (ST+ ou non ST+) 

avec ou sans revascularisation et ayant été hospitalisé dans le service de cardiologie 

du centre hospitalier d'Aix-en-Provence/Pertuis sont entrés dans cette étude. A la 

sortie de l'hôpital, les patients acceptaient ou non de participer au programme d’ETP 

EduCardAix et prenaient rendez-vous pour le bilan initial du programme. A l'issue du 

bilan initial animé par l’infirmière du programme, après recueil du consentement oral, 

les patients étaient inclus dans l'étude. 

Les patients hospitalisés dans ce service viennent de toute la région PACA et en 

particulier des Alpes-de-Haute-Provence, Vaucluse et Bouches-du-Rhône. La 

majorité des patients participants au programme EduCardAix sont originaires des 

Bouches-du-Rhône dans la région proche d'Aix-en-Provence et du Sud Vaucluse 

proche de Pertuis. 

Figure 5 : zone géographique couverte par le centre hospitalier intercommunal d’Aix-

en-Provence/Pertuis. 
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2. Recueil des données  

 

Les patients inclus dans l'étude devaient répondre à deux questionnaires 

anonymes mais numérotés comportant les mêmes questions à quelques exceptions 

près. Les questionnaires leur étaient remis par l’infirmière d’ETP : l'un lors du bilan 

initial et l'autre lors du bilan final (cf annexes 1 et 2). Ils comprenaient 6 rubriques : 

« présentation, connaissance de la maladie et du traitement, activités physiques et 

sportives, alimentation, psychologie, observance du traitement et gestion de la 

crise » ; 7 rubriques pour le questionnaire final avec en plus une partie 

« satisfaction ». 

Le recueil des données s’est effectué de juin 2016 à juin 2017. 

 

3. Type d'étude  

 

Il s'agit donc d'une étude évaluative de type « avant-après », comparative, 

prospective et mono-centrique. 

 

4. Programme d'éducation thérapeutique EduCardAix  

 

Le programme comprend sept ateliers, en plus des bilans initial et final comme le 

veulent les recommandations de l'HAS.  

Les patients étaient inclus s'ils avaient participé à au moins un atelier d’ETP. La 

durée du programme était en moyenne de 3 mois.  
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5. L'analyse statistique  

 

Elle a été réalisée grâce au logiciel IBM SPSS Statistics. Les résultats sont 

exprimés en effectifs et en pourcentages. Le test comparatif du Chi 2 ne peut être 

appliqué étant donné le faible effectif de patients inclus mais nous avons réalisé 

quelques tests afin de montrer des tendances sur certains points en faveur d’une 

différence significative.  
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III. Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population  

 

Sur les 58 patients ayant rempli le questionnaire initial, seuls 42 patients ont suivi 

le programme d’ETP et ont répondu aux 2 questionnaires d’entrée et de sortie du 

programme soit 72% de l’effectif initial.  

La moyenne d’âge est de 58  10 ans avec une médiane de 57 ans. La 

population comprend 37 hommes soit 88.1% et 5 femmes soit 11.9% de l’effectif.  

25 (59.5%) patients sont actifs, 1 seul (2.4%) est en invalidité et 16 (38.1%) sont 

retraités.  

7 (14.7%) patients avaient déjà fait un IDM dans le passé alors que 35 d’entre 

eux soit 83.3% n’avait jamais eu d’évènement coronarien aigu. Parmi les patients qui 

avaient déjà fait un IDM, l’âge moyen est de 70 ans avec une médiane à 72 ans, le 

25ème percentile est de 65 ans et le 75ème percentile de 75 ans.  

Aucun des patients n’avaient participé à un programme d’ETP antérieurement.  

En ce qui concerne la participation aux différents ateliers d’ETP :  

- 32 (76.2%) ont participé à l’atelier « Connaissance de la maladie et des 

traitements » 

- 27 (64.3%) ont participé à l’atelier « Apprendre à manger varié et équilibré » 

- 34 (81%) à l’atelier « Activités physiques et sportives, activités de la vie 

quotidienne » 

- 6 (14.3%) à l’atelier « Relaxation » 

- 25 (59.5%) à l’atelier « L'équilibre alimentaire en pratique » 

- 28 (66.7%) à l’atelier « Prise en charge du traitement au quotidien et gestion 

de la crise » 

- 20 (47.6%) à l’atelier « Groupe d'échange : parler de l'événement cardiaque » 

En moyenne, les patients de ce programme ont participé à 4,1 ateliers/7.  
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2. Connaissance de la maladie coronarienne et des traitements  

 

a. Causes de la maladie : Que pouvez-vous me dire sur votre maladie ? A 

quoi est-elle due ?  

 

16 (38.1%) patients ont répondu que l’IDM était dû à l’obstruction d’une ou de 

plusieurs artères coronaires au bilan initial puis 15 (35.7%) au bilan final dont 13 

(86.7%) patients qui avaient participé à l’atelier correspondant.  

2 (4.8%) ont évoqué la plaque d’athérome initialement puis 3 (7.1%) au bilan final 

dont 2 (66.7%) ayant participé à cet atelier.  

25 (59.5%) n’ont pas donné de réponse sur le questionnaire initial puis 27 

(64.3%) sur le questionnaire final dont 19 (70.4%) patients ayant participé à cet 

atelier. 

 

Tableau 1 : Connaissance des causes de la maladie, différence entre questionnaire 

initial (Qi) et final (Qf). 

 

Qi Qf 

Effectif % Effectif % 

Connaissances 

de la maladie 

Artère bou-

chée 
16 38.1 15 35.7 

Plaque 

d’athérome 
2 4.8 3 7.1 

Pas de ré-

ponse 
25 59.5 27 64.3 
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b. Les facteurs de risque cardiovasculaire :  

 

Le nombre de patients ayant évoqué les différents facteurs de risque est le 

suivant :  

- Pour l’âge : 2 (4.8%) patients au bilan initial puis 1 (2.4%) au bilan final 

- Antécédents : 7 (16.7%) puis 10 (23.8%) dont 8 (80%) ayant participé à 

l’atelier correspondant 

- Diabète : 4 (9.5%) puis 7 (16.7%) dont 5 (71.4%) ayant participé à cet atelier  

- Dyslipidémie : 12 (28.6%) puis 13 (31%) dont 10 (76.9%) ayant participé à cet 

atelier  

- Tabac : 23 (54.8%) puis 21 (50%) dont 16 (76.2%) ayant participé à cet atelier  

- HTA : 9 (21.4%) puis 4 (9.5%) dont 3 (75%) ayant participé à cet atelier  

- Sexe masculin : 1 (2.4%) puis aucun 

- Stress : 19 (45.2%) puis 18 (42.9%) dont 17 (94.4%) ayant participé à cet 

atelier  

- Sédentarité : 6 (14.3%) puis 18 (42.9%) dont 15 (83.3%) ayant participé à cet 

atelier. On note une tendance à une amélioration significative (p=0.038) entre 

le début et la fin du programme. 

- Surcharge pondérale : 4 (9.5%) puis 5 (11.9%), tous ayant participé à cet 

atelier 

- Mauvaise alimentation : 16 (38.0%) puis 21 (50%) dont 17 (80.9%) ayant 

participé à cet atelier  

- Mauvaise hygiène de vie : 6 (14.3%) puis 2 (4.8%) dont 1 (50%) ayant 

participé à cet atelier  

- Alcool : 1 (2.4%) puis 1 (2.4%) 

- Pas de réponse : 3 (7.1%) puis 2 (4.8%) 
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Tableau 2 : Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire, différence entre 

Qi et Qf. 

 

Qi Qf p 

Effectif % Effectif %  

Facteurs de 

risque cardio-

vasculaire 

Age 2 4.8 1 2.4  

Antécédent 7 16.7 10 23.8  

Alcool 1 2.4 1 2.4  

Diabète 4 9.5 7 16.7  

Dyslipidémie 12 28.6 13 31  

Mauvaise 

alimentation 
16 38.1 21 50  

Mauvaise 

hygiène de 

vie 

3 7.1 2 4.8  

Sédentarité 6 14.3 18 42.9 0.038 

Sexe 1 2.4 0 0  

Surcharge 

pondérale 
4 9.5 5 11.9  

Tabac 23 54.8 21 50  

HTA 9 21.4 4 9.5  

Stress 19 45.2 18 42.9  

Pas de ré-

ponse 
3 7.1 2 4.8  
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c. Le rôle des médicaments :  

 

Le nombre de patients ayant évoqué le rôle des différents médicaments est le 

suivant : 

- Fluidifier le sang : 22 (52.4%) patients au questionnaire initial puis 29 (69%) 

au questionnaire final 

- Réduire la fréquence cardiaque : 12 (28.6%) puis 16 (38.1%) 

- Eviter la resténose/thrombose intra-stent : 9 (21.4%) puis 7 (16.7%) 

- Contrôler la tension artérielle : 7 (16.7%) puis 15 (35.7%) 

- Améliorer la contractilité cardiaque : 1 (2.4%) puis aucun  

- Réduire le taux de cholestérol : aucun puis 24 (57.1%) 

- Pas de réponses : 9 (21.4%) puis 4 (9.5%) 

Pour deux items, « réduire le taux de cholestérol » et « contrôler la tension 

artérielle », on retrouve une tendance à une amélioration significative des 

connaissances (p= 0.002 et p= 0.047 respectivement). 

Parmi les patients ayant répondu l’item « fluidifier le sang » sur le questionnaire 

final, 27 (93%) ont participé à l’atelier « connaissance de la maladie et des 

traitements ». 15 (93.7%) ayant répondu l’item « réduire la fréquence cardiaque », 7 

(100%) l’item « éviter la resténose/thrombose intra-stent », 22 (91.7%) l’item 

« réduire le taux de cholestérol », 14 (93.3%) l’item « contrôler la tension artérielle », 

ont assisté à cet atelier.  
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Tableau 3 : Connaissance du rôle des différents médicaments, différence entre Qi et 

Qf. 

 

Qi Qf p 

Effectif % Effectif %  

Rôle des 

traitements 

Fluidifier le sang 22 52.4 29 69.0 0.118 

Réduire la fréquence 

cardiaque 
12 28.6 16 38.1  

Eviter la resté-

nose/thrombose in-

trastent 

9 21.4 7 16.7  

Réduire le taux de 

cholestérol 
10 23.8 24 57.1 0.002 

Contrôler la tension 

artérielle 
7 16.7 15 35.7 0.047 

Améliorer la contrac-

tilité cardiaque 
1 2.4 0 O  

Pas de réponse 9 21.4 4 9.5  

 

d. Le tabagisme  

 

La moitié des patients fumait avant de faire leur SCA. Lors du bilan initial, 18 

(85.7%) patients étaient sevrés alors que 3 (14.3%) patients continuaient à fumer. 

Parmi les patients qui fumaient au bilan initial, 1 seul a arrêté la consommation de 

tabac lors du bilan final. En revanche, 3 ont repris leur consommation.  
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3. Activités sportives  

 

Parmi les patients interrogés, 24 (57.1%) déclarent ne pas avoir pratiqué 

d’activités sportives avant leur SCA alors que 18 (42.9%) avaient une activité 

physique régulière.  

Parmi ceux qui ne pratiquaient pas d’activités sportives (y compris la marche), 9 

(37.5%) ont repris une activité lors du bilan initial contre 20 (83.3%) lors du bilan final. 

A l’inverse, 15 (62.5%) sont restés sédentaires initialement contre 4 (16.7%) par la 

suite. On note une tendance à une amélioration significative de la reprise de l’activité 

sportive chez les patients sédentaires initialement (p=0.0012).  

Sur les 20 patients ayant repris une activité sportive lors du bilan final, 17 (85%) 

ont participé à l’atelier « activités physiques et sportives, activités de la vie 

quotidienne ». 

Parmi ceux qui pratiquaient une activité sportive, 11 (61.1%) déclarent avoir 

modifié leur activité au bilan initial contre 14 (77.8%) au bilan final dont 11(78.6%) 

ayant assisté à l’atelier sur le sport alors que 7 (38.9%) n’ont rien changé à leur 

activité contre 4 (22.2%).  
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Tableau 4 : Pratique de l’activité physique et sportive (1), différence entre Qi et Qf. 

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Pratique du sport 

avant l’IDM 

oui 18 42.9 18 42.9 

 

non 24 57.1 24 57.1 

Si oui, modification 

de la pratique du 

sport ? 

oui 11 61.1 14 77.8 

0.277 

Non 7 38.9 4 22.2 

Si non, reprise du 

sport ? 

oui 9 37.5 20 83.3 

0.0012 

Non 15 62.5 4 16.7 

 

A la question : « Pratiquer-vous au minimum 2 ou 3 fois par semaine une 

activité sportive (vélo, jogging...) sur une durée de 40 min ? », 12 (28,6%) patients 

ont répondu « oui » lors du bilan initial contre 24 (57.1%) lors du bilan final dont 21 

(87.5%) ayant participé à l’atelier correspondant. A contrario, 30 (71.4%) ont répondu 

« non » contre 18 (42.9%) dont 13 (72.2%) patients ayant assisté à cet atelier. On 

retrouve une tendance à l’amélioration des pratiques sportives entre le début et la fin 

du programme (p=0.008).  
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Tableau 5 : Pratique de l’activité physique et sportive (2), différence entre Qi et Qf. 

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Pratique du sport 40 

min 2 à 3 fois par se-

maine ? 

Oui 12 28.6 24 57.1 

0.008 

Non 30 71.4 18 42.9 

 

Parmi les patients ayant participé à l’étude, le degré de motivation à la 

pratique d’une activité sportive sur une échelle allant de 0 (aucune motivation) à 10 

(très motivé(e)) est en moyenne de 7  3 avec une médiane à 7 également sur le 

questionnaire initial alors que la moyenne est de 8  2 avec une médiane à 9 sur le 

questionnaire final. De plus, le 25ème percentile est de 5 lors du bilan initial puis de 7 

lors du bilan final.  

 

Tableau 6 : Motivation à la pratique de l’activité sportive, différence entre Qi et Qf. 

 Qi Qf 

Motivation à la pratiquer 

d’activité sportive 

Echelle de 0 (pas du 

tout) à 10 (énormément) 

Moyenne 7 8 

Médiane 7 9 

Ecart type 3 2 

25ème percentile 5 7 

75ème percentile 9 10 

 

Les questionnaires permettaient également d’interroger les patients sur les 

activités compatibles avec leur maladie coronaire. Devant la mauvaise 

compréhension de la question et le mauvais remplissage du tableau, nous avons 

décidé de ne pas interpréter ces résultats.  

 

 



 25 

En ce qui concerne, la conduite à tenir en cas de voyage à l’étranger :  

- 22 (53.7%) ont répondu « emporter leur traitement » au bilan initial puis 37 

(90.2%) lors du bilan final dont 31 (83.8%) patients ayant participé à l’atelier 

sur le sport.  

- 7 (17.1%) « prendre son ordonnance » puis 18 (43.9%) dont 17 (94.4%) 

patients ayant participé à l’atelier correspondant ; la majorité précisait que 

l’ordonnance devait être écrite en langage international  

- 2 (4.9%) « prendre son dossier médical » aux bilans initial et final 

- 2 (4.9%) « prévoir une assurance rapatriement » puis 1 (2.4%) 

- 2 (4.9%) « éviter l’altitude » au bilan final uniquement  

- 1 (2.4%) « s’assurer d’un bon système de santé, la proximité avec des 

structures hospitalières » au bilan initial contre 9 (22%) au bilan final, tous 

(100%) avaient assisté à l’atelier correspondant 

Il existe une tendance à une amélioration des connaissances sur la conduite à 

tenir en cas de voyage sur les deux items suivants : « emporter son traitement » 

(p=0.0003) et « prendre son ordonnance » (p=0.008).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 26 

Tableau 7 : Connaissance de la conduite à tenir en cas de voyage à l’étranger, 

différence entre Qi et Qf.  

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Conduite 

à tenir en 

cas de 

voyage 

Emporter son trai-

tement 
22 53.7 37 90.2 0.0003 

Prendre son ordon-

nance 
7 17.2 18 43.9 0.008 

Emporter son dos-

sier médical 
2 4.9 2 4.9  

Assurance rapa-

triement 
2 4.9 1 2.4  

Bon système de 

santé 
1 2.4 9 22 0.07 

Eviter l’altitude 0 0 2 4.9  

Pas de réponse 18 43.9 1 2.4 < 0.05 

 

4. Nutrition 

 

Les patients déclarent un poids moyen de 79.8  16.7 kg avec un IMC moyen de 

26.90  4.61 initialement (la médiane est de 26.12, le 25ème percentile de 23.73 et le 

75ème percentile de 29.24) alors que lors du bilan final, ils déclarent un poids moyen 

de 79.1  16.4 kg avec un IMC à 26.52  4.34.  
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Un score nutritionnel a été établi à partir de 8 items :  

- Diminution des apports en graisses 

- Diminution des apports en sucre 

- Diminution des apports en produits laitiers  

- Consommation d’au moins une portion de fruits par jour  

- Consommation d’au moins une portion de légumes par jour  

- Consommation au moins une fois par semaine du poisson  

- Privilégier la consommation de graisses végétales par rapport aux graisses 

animales  

- Consommation des huiles riches en oméga 3 préférentiellement 

Chaque réponse par « oui » représente 1 point et chaque réponse par « non » 

aucun point.  

Le score moyen lors du bilan initial est de 5.64/8  1.94 avec une médiane à 6/8 

alors que lors du bilan final, le score moyen est de 5.76/8  1.75 avec une médiane à 

6.5/8.  

Sur le questionnaire final, ce score moyen est de 6.25/8 avec une médiane à 7/8 

pour les patients ayant participé à au moins un des deux ateliers sur la nutrition alors 

qu’il est de 4.79/8 avec une médiane à 5/8 pour ceux n’ayant pas participé aux 

ateliers.  

Tableau 8 : Résultats score nutritionnel, différence entre Qi et Qf.  

 Qi Qf 

Score nutrition ( /8) 

Moyenne 5.64 5.76 

Médiane 6.00 6.50 

Ecart type 1.94 1.75 

25ème percentile 4.00 5.00 

75ème percentile 7.00 7.00 
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31 (81.6%) des patients déclarent avoir modifié leur alimentation lors du bilan final 

alors que 7 (18.4%) n’ont rien changé à leurs habitudes (4 patients n’ayant pas 

répondu à la question).  

 

5. Psychologie  

 

a. Angoisse/stress  

 

Sur une échelle de 0 (pas du tout) à 10 (énormément), les patients ont attribué 

une moyenne de 4  3 pour la présence de sensations d’angoisse/stress depuis 

l’accident cardiaque lors du questionnaire initial avec une médiane également à 4 ; la 

moyenne est aussi de 4  3 avec une médiane à 3 lors du questionnaire final.  

 

b. Modification des habitudes alimentaires 

 

Selon la même échelle, les patients pensent devoir modifier leurs habitudes 

alimentaires avec une moyenne à 7  3 et une médiane à 8 lors du bilan initial alors 

que lors du bilan final, la moyenne est à 8  2 et la médiane également à 8.  

Les patients pensent être capables de modifier leurs habitudes alimentaires avec 

une moyenne de 8  1 et une médiane à 8 sur les questionnaires initial et final.  

 

c. Syndrome anxio-dépressif 

 

De la même manière, les patients ont attribué une moyenne de 3  3 avec une 

médiane à 3 sur leur sentiment de tristesse/dépression depuis l’accident cardiaque 

lors des bilans initial et final.  
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d. Sensation et/ou douleur au niveau cardiaque  

 

En ce qui concerne l’angoisse/stress à l’idée d’avoir des sensations/douleurs au 

niveau du cœur, les patients ont donné une moyenne à 5  3 ainsi qu’une médiane à 

5 initialement alors que la moyenne est de 4  3 et la médiane à 5 sur le 

questionnaire final.  

 

e. Récidive 

 

Pour la peur de la récidive, les patients ont attribué une moyenne de 6  3 et une 

médiane à 7 lors du bilan initial. La moyenne est de 6  3 avec une médiane là aussi 

à 6 lors du bilan final. 

 

f. Communication avec la famille 

 

En ce qui concerne les difficultés à parler de leur maladie avec leur famille, la 

moyenne est de 2  2 et une médiane aussi à 2 initialement. Lors du bilan final, la 

moyenne est de 2  3 et la médiane à 1.  

 

g. Limitations dans les activités de la vie quotidienne 

 

Pour les limitations dans leur vie quotidienne, la moyenne est de 5  3 avec une 

médiane à 5 sur les questionnaires initial et final.  

Pour ceux ayant participé à au moins un des deux ateliers sur la psychologie, la 

moyenne est de 4  3 avec une médiane de 5 alors qu’elle est de 6 avec une 

médiane également de 6  3 pour ceux n’ayant pas participé lors du bilan final.  
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h. Image de soi 

 

Les patients estiment avoir une moins bonne estime de soi depuis l’IDM avec une 

moyenne de 4  3 et une médiane de 2 initialement alors que la moyenne est de 4  

4 et la médiane de 3 lors du bilan final.  
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Tableau 9 : Récapitulatif des résultats pour les différents items de la partie 

psychologie, différence entre Qi et Qf. 

Echelle de 0 (pas du tout) à 10 (énor-

mément) 
Qi Qf 

Angoisse/stress 

après l’IDM 

Moyenne (Mo) 4 4 

Médiane (Me) 3 4 

Ecart type (ET) 3 3 

Devoir modifier ses 

comportements 

Mo 7 8 

Me 8 8 

ET 2 3 

Capable de modi-

fier ses comporte-

ment 

Mo 8 8 

Me 8 8 

ET 1 2 

Sentiment de tris-

tesse/dépression 

depuis IDM 

Mo 3 3 

Me 3 3 

ET 3 3 

Sensations/douleur 

au niveau du coeur 

Mo 4 5 

Me 5 5 

ET 3 3 

Peur de la récidive 

Mo 6 6 

Me 6 7 

ET 3 3 

Difficultés à com-

muniquer avec la 

famille 

Mo 2 2 

Me 1 2 

ET 3 2 

Limitation dans les 

activités quoti-

diennes 

Mo 5 5 

Me 5 5 

ET 3 3 

Image de soi 

Mo 4 4 

Me 3 2 

ET 4 3 
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i. Techniques respiratoires/ manœuvres d’apaisement  

 

16 (38.1%) patients déclarent utiliser ces techniques initialement puis 24 (57.1%) 

sur le questionnaire final dont 16 (76.2%) ayant participé à au moins un des deux 

ateliers sur la psychologie. A l’inverse, 26 (61.9%) ne pratiquent pas de manœuvres 

de relaxation puis 18 (42.9%) dont 5 (23.8%) ayant participé à au moins un de ces 

ateliers. 

Tableau 10 : Résultats sur l’utilisation des techniques respiratoires/manœuvres 

d’apaisement, différence entre Qi et Qf. 

 
Qi Qf 

p 
Effectif % Effectif % 

Techniques de 

relaxation 

Oui 16 38.1 24 57.1 

0.08 

Non 26 61.9 18 42.9 

 

6. Observance thérapeutique et gestion de la récidive douloureuse 

 

a. Observance thérapeutique 

 

Parmi les patients ayant rempli le questionnaire initial, 12 (28.6%) reconnaissent 

avoir déjà oublié un ou plusieurs médicaments prescrits dans les suites du SCA ; 

pour 9 (75%), les oublis sont rares (< 1 fois par mois) alors que pour 3 (25%), les 

oublis sont réguliers (> 1 fois par mois).  

Parmi ceux ayant rempli le questionnaire final, 14 (33.3%) patients ont déjà oublié 

un ou plusieurs médicaments dont 11 (78.6%) rarement, 2 (14.3%) régulièrement et 

1 seul (7.1%) fréquemment (> 1 fois par semaine).  

Aucun patient n’a arrêté complétement son traitement que ce soit avant ou après 

le programme.  
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Cependant, parmi les 14 patients ayant des problèmes d’observance lors du bilan 

final, 8 (57.1%) ont participé à l’atelier correspondant. Pour 5 (62.5%) d’entre eux les 

oublis sont rares ; pour 1 (12.5%), ils sont fréquents et pour 2 (25%), ils sont 

réguliers.  

 

b. Conséquences de l’arrêt du traitement  

 

En ce qui concerne la connaissance des complications en cas de mauvaise 

observance ou d’arrêt du traitement :  

- 5 (8.6%) ont répondu « le décès » lors du bilan initial puis 1 (2.4%) lors du 

bilan final. 

- 22 (52.4%) « la récidive de l’infarctus du myocarde » puis 33 (78.6%) dont 21 

(63.6%) ayant participé à l’atelier correspondant. On retrouve une tendance à 

une amélioration significative entre les 2 questionnaires (p=0.012).  

- 1 seul (2.4%) « la resténose/thrombose intra-stent » puis 3 (7.1%) ; tous 

avaient participé à cet atelier.  

- 16 (38.1%) ne savaient pas puis 8 (19%) dont 6 (75%) ayant participé à cet 

atelier. 
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Tableau 11 : Connaissance des conséquences de l’arrêt du traitement, différence 

entre Qi et Qf 

 
Qi Qf 

p 
Effectif % Effectif % 

Consé-

quences de 

l’arrêt du 

traitement 

Décès 3 7.1 1 2.4  

Récidive de l’IDM 22 52.4 33 78.6 0.012 

Resté-

nose/thrombose 

intrastent 

1 2.4 3 7.1  

Pas de réponse 16 38.1 8 19.0  

 

c. Gestion de la récidive 

 

En ce qui concerne les signes devant alerter en faveur d’une récidive d’IDM :   

- 32 (76.2%) ont répondu la douleur thoracique lors du bilan initial puis 40 

(95.2%) lors du bilan final  

- 14 (33.3%) la douleur du membre supérieur gauche puis 15 (35.7%)  

- 1 (2.4%) la douleur de la mâchoire puis 3 (7.1%)  

- 2 (4.8%) l’asthénie puis 4 (9.5%)  

- 5 (11.9%) la dyspnée puis 6 (14.3%)  

- 9 (21.4%) ne savaient pas puis 1 (2.4%)  

Parmi les patients ayant participé à l’atelier sur la récidive de l’IDM, 26 (92.8%) 

ont répondu l’item « douleur thoracique », 10 (35.7%) l’item « douleur au membre 

supérieur gauche », 2 (7.1%) les items « douleur de la mâchoire », « dyspnée » 

et « asthénie » et 1 (3.6%) seul n’a pas eu de réponse.  

On constate une tendance à une amélioration significative de la connaissance de 

la douleur thoracique comme principal signe d’alerte en cas de récidive (p=0.012). 
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Trois symptômes relativement importants n’ont pas été cités par les patients de 

cette étude. Il s’agit des nausées/ vomissements, des sueurs et de la syncope.  

 

Tableau 12 : Connaissance des signes d’alerte de la récidive angineuse, différence 

entre Qi et Qf 

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Signes 

d’alerte 

Douleur thora-

cique 
32 76.2 40 95.2 0.012 

Douleur du 

membre supé-

rieur gauche 

14 33.3 15 35.7  

Douleur mâchoire 1 2.4 3 7.1  

Asthénie 2 4.8 4 9.5  

Dyspnée 5 11.9 6 14.3  

Pas de réponse 9 21.4 1 2.4 0.007 
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En ce qui concerne la conduite à tenir en cas de nouvelle crise :  

- 28 (66.7%) patients appellent le SAMU (15) lors du bilan initial contre 33 

(80.5%) lors du bilan final 

- 15 (35.7%) utilisent le spray de trinitrine contre 22 (53.7%)  

- 9 (21.4%) ne savent pas contre 4 (9.8%)  

Parmi les patients ayant participé à l’atelier correspondant, 25 (89.3%) ont 

répondu « appel du SAMU », 16 (57.1%) « utilisation du spray de trinitrine » et 2 

(7.1%) n’ont pas répondu.  

Tableau 13 : Connaissances sur la conduite à tenir en cas de récidive angineuse, 

différence entre Qi et Qf 

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Conduite 

à tenir en 

cas de 

récidive 

Appel SA-

MU 
28 66.7 33 80.5 0.22 

Utilisation 

spray 

trinitrine 

15 35.7 22 53.7 0.12 

Pas de 

réponse 
9 24.4 4 9.8 0.13 

 

En ce qui concerne le port sur soi du spray de trinitrine, 13 (31%) patients 

déclarent porter sur eux systématiquement le spray lors du bilan initial contre 25 

(59.5%) lors du bilan final. A l’inverse, 29 (69%) ne le portent pas systématiquement 

initialement contre 17 (40.5%) sur le questionnaire final.  

Parmi ceux qui portent systématiquement sur eux le spray de dérivés nitrés au 

bilan final, 15 (60%) ont participé à l’atelier sur la gestion de la récidive.  

On note une tendance à une augmentation significative du port du spray entre 

le début et la fin de programme (p=0.0085).  
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Tableau 14 : Résultats port sur soi du spray de trinitrine, différence entre Qi et Qf 

 

Qi Qf 

p 

Effectif % Effectif % 

Port sur 

soi spray 

de trini-

trine 

Oui 13 31.0 25 59.5 

0.0085 

Non 29 69.0 17 40.5 

 

7. Satisfaction du programme 

 

Sur une échelle de 0 (pas du tout) à 10 (énormément), le degré de satisfaction 

des patients est en moyenne de 9  1 avec une médiane à 9. 

39 (92.8%) patients se disent satisfaits des connaissances acquises sur le 

traitement et sa gestion dont 94.9% des patients ayant participé aux ateliers 

correspondants. Idem pour les connaissances acquises sur la maladie.  

37 (88%) patients sont satisfaits des connaissances acquises sur l’hygiène 

alimentaire dont 96.4% des patients ayant participé à au moins un des deux ateliers 

sur la nutrition.  

39 (92.8%) patients sont satisfaits des connaissances acquises sur l’activité 

physique et sportive dont 91.2% des patients ayant participé à l’atelier 

correspondant. 

34 (81%) patients sont satisfaits des connaissances acquises sur la gestion de la 

récidive dont 82.1% des patients ayant participé à l’atelier correspondant. 
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8. Les perdus de vue 

 

16 patients ont participé au bilan initial mais n’ont pas suivi le programme d’ETP 

jusqu’au bilan final. Il s’agit uniquement d’hommes avec un âge moyen de 54  10 

ans et une médiane à 53. 11 (68.8%) sont des personnes actives, 1 (6.3%) en 

invalidité et 4 (25%) des retraités. 14 (87.5%) n’ont jamais fait d’IDM contre 

seulement 2 (12.5%) qui présentaient un antécédent d’accident coronarien. Aucun 

d’entre eux n’avait déjà suivi de programme d’ETP.   
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IV. Discussion :  

 

1. Les forces et faiblesses de l’étude  

 

a. Les forces  

 

L’objectif des études dites « avant-après » est d’évaluer l’impact d’une 

intervention c’est-à-dire une action visant à améliorer l’état de santé d’un groupe. Il 

s’agit dans ce cas d’une intervention à visée préventive. Le choix de cette 

méthodologie est donc adapté pour répondre à la question posée par cette étude. En 

effet, le recueil de données prospectif, comparatif entre l’avant et l’après programme, 

permet d’évaluer l’effet du programme sur les connaissances acquises par les 

patients.  

L’ensemble des points abordés par ce programme est évalué dans cette 

étude.  

Le recueil de données s’est établi sur une année entière ce qui donne un bon 

recul sur la population susceptible de participer à ce type de programme et le gain 

qu’elle peut en retirer.  

 

b. Les faiblesses  

 

La principale faiblesse est liée au faible effectif de patients inclus dans l’étude 

bien que celui-ci soit compatible avec l’objectif du programme qui est de 30 à 50 

patients par an. Cela affaiblit donc la puissance de cette étude. Le fait que la 

population étudiée est très majoritairement masculine est lié au type de pathologie 

étudiée, la maladie coronaire survient beaucoup plus fréquemment chez les 

hommes.  

La deuxième faiblesse est relative au nombre de perdus de vue qui représente 

27% de la population incluse. Il s’agit d’une population légèrement plus jeune, 
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uniquement masculine qui, par conséquent, est plus ancrée dans la vie active et est 

sans doute moins encline à suivre un programme d’ETP qui dure plusieurs mois.  

On ne pouvait pas mettre en place, ici, de groupe témoin qui aurait été un 

groupe de patients n’ayant pas bénéficié du programme. Du coup, il peut exister un 

biais lié au fait que la différence mise en évidence entre l’avant et l’après programme 

peut être due à des tendances préexistantes à l’amélioration ou bien à des variations 

liées à une autre cause que l’intervention, comme par exemple, d’autres sources 

d’information dont les médecins qui suivent le patient (cardiologue ou bien le 

médecin généraliste) ou encore internet. 

Il existe, aussi, très probablement un biais de sélection. En effet, les patients 

ayant accepté de faire partie de cette étude et ayant participé au programme d’ETP 

sont vraisemblablement les patients les plus motivés parmi ceux qui sont hospitalisés 

en cardiologie suite à un SCA. Il s’agit également de ceux qui vivent le plus près de 

l’hôpital d’Aix-en-Provence. La distance entre le domicile et l’hôpital où se déroule 

l’ETP est de toute évidence un facteur limitant la participation à ce programme.  

De plus, une autre faiblesse de cette étude est que l’évaluation des 

comportements de santé des patients est basée sur du déclaratif. Il existe un 

probable décalage entre les informations recueillies et la réalité des comportements 

dans la vie de tous les jours généralement dans le sens d’un embellissement de la 

réalité.  

Il existe également un biais lié à la mauvaise compréhension des questions 

posées. La formulation de certaines questions pouvant être, en effet, sujette à 

confusion. C’est le cas notamment des questions sur les causes de la maladie et sur 

les facteurs de risque cardiovasculaire où beaucoup de patients ont répondu les 

mêmes informations aux deux questions.  

Par ailleurs, les patients étaient inclus dans cette étude à partir du moment où 

ils avaient participé à au moins un atelier du programme d’ETP ce qui sous-entend 

qu’un certain nombre de patients n’ont pas reçu les enseignements de tous les 

ateliers proposés. Néanmoins, les taux de participation aux ateliers sont plutôt bons, 

les patients ont participé en moyenne à 4.1 ateliers et les différences mises en 
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évidence entre les 2 questionnaires dans cette étude se font souvent aux dépens 

des patients ayant participé aux ateliers correspondants.  

Enfin, cette étude aurait mérité une ré-interrogation des patients, par exemple, à 

3, 6 mois et éventuellement 1 an afin d’évaluer les effets de ce programme sur une 

plus longue durée.  

 

2. Les caractéristiques de la population 

 

L’âge moyen (58 ans) ainsi que la proportion d’hommes (88%) et de femmes 

(11%) sont exactement les mêmes que ceux retrouvés lors du bilan annuel du 

programme présenté à l’ARS en 2015. Il s’agit donc d’une population relativement 

jeune, très majoritairement masculine et active (59,5%).  

Dans l’étude FAST-MI de 2010, l’âge moyen de survenue des SCA est de 65.6 

± 14.4 ans. Pour les SCA avec sus décalage du segment ST, il est de 63.7 ± 14.6 

ans et pour les SCA sans sus décalage du segment ST, il est de 68.2 ± 13.6 ans. La 

proportion de femmes est de 25 et 30% respectivement. Evidemment, cette étude 

incluait les patients de plus de 75 ans qui représentaient 26% et 37% des patients 

respectivement ce qui explique une moyenne d’âge plus élevée par rapport à notre 

étude ainsi qu’une proportion de femmes plus importante ; le SCA chez la femme 

survenant en moyenne 10 ans après l’homme (30).  

Très peu de patients inclus dans l’étude (14.7%) avaient déjà présenté un 

SCA et aucun n’avait déjà participé à un programme d’ETP ce qui ne perturbera pas 

l’interprétation des résultats. Parmi les patients ayant déjà fait un IDM, la moyenne 

d’âge est relativement élevée (70 ans).  

La participation aux différents ateliers est plutôt bonne avec pour 5 ateliers sur 7 

une participation de plus de 50% de l’effectif. Les ateliers relatifs à l’aspect 

psychologique ont été un peu moins plébiscité puisque seulement 14.3% des 

patients ont participé à l’atelier sur la relaxation et 47.6% à l’atelier « Groupe 

d'échange : parler de l'événement cardiaque ».   
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La population des perdus de vue est une population purement masculine, 

légèrement plus jeune. Il s’agit de personnes actives qui peuvent présenter des 

difficultés à se libérer de leurs activités pour participer à un programme d’ETP.  

 

3. Connaissance de la maladie et des traitements.  

 

L’étude n’a pas permis de montrer d’amélioration sur les connaissances des 

causes de la maladie ainsi que des facteurs de risque cardiovasculaire entre le 

questionnaire initial et le questionnaire final. Le seul facteur de risque plus 

fréquemment cité par les patients est le facteur « sédentarité » (14.3% initialement 

contre 42.9% au bilan final) et ce, avec une tendance à une différence significative 

(p<0.05).  

Ceci est probablement dû à une mauvaise compréhension de la question sur les 

causes de la maladie pour laquelle une part importante des patients a répondu la 

même chose à cette question et à celle sur les facteurs de risque cardiovasculaire.   

De plus, il semble également qu’ils aient répondu à la question sur les facteurs de 

risque en fonction de leurs propres facteurs de risque cardiovasculaire plutôt que de 

façon générale. 

L’étude interHEART est une étude cas-témoin incluant toutes les régions du 

monde, qui a permis d’identifier les différents facteurs de risque de survenue de l’IDM 

au nombre de huit : la dyslipidémie, le tabagisme, le diabète, l’obésité abdominale, 

les facteurs psychosociaux, l’alimentation, l’alcool et la sédentarité. Trois facteurs 

« protecteurs » ont été mis en évidence : la consommation de fruits et légumes, 

l’activité physique et une consommation modérée d’alcool (31).  

Les principaux facteurs de risque relevés par les patients sont le tabac, la 

mauvaise alimentation, la dyslipidémie, la sédentarité et le stress. Ce dernier pouvant 

entrer le cadre des facteurs psychosociaux.  

En revanche, en ce qui concerne la connaissance du rôle des traitements, on 

note une amélioration sur plusieurs items en sachant qu’une très grande majorité des 

patients avaient participé à l’atelier correspondant : « fluidifier le sang » (52.4% puis 
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69%), « réduire la fréquence cardiaque » (28.6% puis 38.1%), « contrôler la tension 

artérielle » (16.7% puis 35.7%) et « diminuer le cholestérol » (0% puis 57.1%). On 

note une amélioration avec tendance à une différence significative pour les items : 

« contrôler la tension artérielle » et « diminuer le taux de cholestérol ».  

De plus, la moitié des patients inclus dans l’étude fumait avant de présenter un 

SCA. Une large majorité (85.7%) a arrêté de fumer avant même d’intégrer le 

programme ce qui montre bien que le syndrome coronarien en lui-même est un 

événement de vie qui pousse les patients à arrêter leur consommation de tabac. A 

l’issue du programme, 1 seul patient a arrêté de fumer alors que 3 autres ont repris 

leur addiction. Le sevrage tabagique semble, en effet, difficile à maintenir au long 

cours. Une extension du programme sur une plus longue période avec des rappels 

réguliers pourrait être une solution. 

Dans l’étude de Chow, à 1 mois de suivi post IDM, un tiers des patients continuait 

de fumer alors qu’ici, une large majorité a arrêté sa consommation de tabac malgré 3 

rechutes (23). 

Une méta-analyse canadienne de 2014 a montré que l’ETP permet de faciliter les 

changements de comportements notamment l’arrêt du tabac. Elle a aussi mis en 

évidence une amélioration en ce qui concerne l’activité physique, les habitudes 

alimentaires et les connaissances des patients sur la maladie coronaire alors que 

pour la réponse à des symptômes cardiaques, l’observance thérapeutique et le bien 

être psychosocial, les résultats sont plus équivoques (32). D’autres études ont 

montré les effets bénéfiques des programmes ETP dans le sevrage tabagique (26).  

 

4. Activités physiques et sportives 

 

Une majorité des patients (57.1%) ne pratiquait aucune activité sportive avant leur 

hospitalisation pour l’IDM.  

On note une nette amélioration des pratiques sportives entre l’avant et l’après 

programme ETP. En effet, un grand nombre de patient initialement inactif a repris 

une activité sportive (37.5% vs 83.3%) et ce, avec une tendance à une amélioration 
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significative des pratiques (p< 0.05). Une grande proportion (85%) de ces patients a 

participé à l’atelier sur le sport.  

De la même manière, l’atelier recommandait de pratiquer au minimum 2 à 3 fois 

par semaine une activité sportive sur une durée de 40 minutes et là aussi, on 

constate une nette augmentation du nombre de patients ayant ce type de pratique 

sportive entre le début et la fin du programme (28.6% vs 57.1%) avec une tendance 

à une différence significative (p<0.05). Là aussi, une majorité des patients a assisté à 

l’atelier du médecin rééducateur (87.5%).  

En ce qui concerne le degré de motivation à la pratique d’une activité sportive, les 

patients semblent déjà très motivés dès le bilan initial avec une moyenne de 7 sur 

une échelle allant de 0 (aucune motivation) à 10 (très motivé(e)). Cette moyenne 

augmente légèrement d’1 point lors du bilan final. En revanche, la médiane ainsi que 

le 25ème percentile augmentent de 2 points (7 vs 9 et 5 vs 7/10 respectivement) ce 

qui semble montrer que le programme a renforcé sensiblement leur motivation à la 

pratique sportive.  

Cet atelier permettait également d’informer sur la conduite à tenir en cas de 

voyage à l’étranger. On constate une amélioration des connaissances sur les deux 

principaux items à savoir emporter son traitement (53.7% vs 90.2%) ainsi que son 

ordonnance écrite en langage international (17.1% vs 43.9%) avec une tendance à 

une différence significative (p < 0.05). 22% des patients ont évoqué lors du bilan final 

l’importance d’avoir un bon système de santé ainsi que des structures hospitalières à 

proximité dans les pays visités.  

Les recommandations de la Société Française de Cardiologie (SFC) en cas de 

voyage sont les suivantes :  

- Connaître les structures de soin locales 

- Prévoir une assurance santé pour un rapatriement médicalisé ainsi que 

pouvoir couvrir les frais liés à un éventuel rapatriement pour les patients ayant 

un antécédent connu de maladie cardiovasculaire  

- Avoir un résumé du dossier médical traduit en anglais 

- Avoir une ordonnance des médicaments écrite en langage international 
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- Avoir un électrocardiogramme de référence 

- Avoir un stock suffisant de médicaments 

Pour ce qui est de voyager en altitude, une bonne condition physique ainsi qu’un 

état clinique stable depuis au moins 4 semaines sont nécessaires avant de séjourner 

au-delà de 1500 à 2000 mètres d’altitude (33).  

Au total, ce programme ETP a donc permis la reprise et le renforcement des 

pratiques sportives en post IDM ainsi qu’une amélioration des connaissances sur la 

conduite à tenir en cas de voyage à l’étranger. Ceci est probablement en lien avec 

une forte participation à cet atelier (81%).  

A noter que les patients étant plus à distance de leur IDM lors du bilan final, se 

sentent peut-être plus aptes à reprendre une activité sportive. Cependant, il paraît 

peu probable que les conseils éducatifs du médecin rééducateur ne soient pour rien 

dans ce changement de comportement.  

On connaît les effets protecteurs tant en prévention primaire que secondaire de 

l’activité physique dans la maladie coronaire. De la même manière, un certain 

nombre d’études a permis de mettre en évidence une amélioration des pratiques 

d’activités physiques et sportives dans les suites d’un programme ETP (32) (34). En 

particulier, dans l’étude française RER, qui proposait un programme de 

réentraînement physique intensif associé à des séances d’ETP portant notamment 

sur l’activité sportive. Une évaluation par questionnaire à 6 mois ainsi que par un test 

de marche des 6 minutes a permis de mettre en évidence une amélioration des 

pratiques sportives quotidiennes et d’entraînement avec une augmentation du score 

global de 27%. Des progrès étaient notés également au niveau du score nutritionnel 

ou bien de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire (35).  

Dans l’étude EUROASPIRE IV, 59.9% des patients rapportaient 6 mois après leur 

hospitalisation avoir peu ou pas d’activités physiques (25). Une réévaluation des 

pratiques sportives à 6 mois aurait donc été intéressante dans cette étude.  

A noter que des recommandations ont été éditées en 2006 par l’ESC afin de 

définir les possibilités de pratique d’activités sportives de loisir ou en compétition 
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selon l’existence d’une cardiopathie ischémique ou non et le risque cardiovasculaire 

du patient (36).  

 

5. Nutrition  

 

Les patients de cette étude ont un IMC moyen initialement de 26.9 ce qui 

correspond à une situation clinique de surpoids. Il ne s’agit pas de patient obèse 

pour la très grande majorité puisque le 75ème percentile est de 29.24. Cet IMC ainsi 

que le poids moyen sont légèrement en baisse entre le début et la fin de l’étude (- 

0.38 pour l’IMC et - 0.7 pour le poids) en sachant qu’il s’agit d’informations 

déclaratives et que les patients n’ont pas été pesés ni mesurés.  

Les résultats du score nutritionnel retrouvés dans cette étude montrent que les 

patients semblent avoir de bonnes habitudes nutritionnelles puisque le score initial 

est de 5.64/8 et qu’il s’améliore très peu (5.76/8) lors du bilan final. Cela ne concorde 

pas avec le niveau de l’IMC. En effet, l’association entre le surpoids et les bonnes 

habitudes nutritionnelles paraît peu probable. Il existe sûrement, à ce niveau, un 

biais dans le recueil de données, les patients ont probablement embelli la réalité de 

leur conduite alimentaire. A noter que ce score ne tient pas compte de la 

consommation d’alcool. 

On constate, tout de même, que ce score nutritionnel est plus élevé, lors du bilan 

final, chez les patients ayant participé à au moins un des deux ateliers sur l’hygiène 

alimentaire (6.25/8) par rapport ceux n’ayant pas assisté à ces ateliers (4.79/8). Ce 

qui laisse à penser que les apports nutritionnels du programme ne sont pas 

négligeables. De plus, la majorité des patients (81,6%) déclarent avoir modifié leurs 

habitudes alimentaires à la fin du programme.  

L’étude Baudet en 2006 s’est particulièrement intéressée à l’hygiène de vie. En 

effet, le programme consistait en des entretiens avec un(e) infirmier(e) tous les 6 

mois qui ciblaient la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire et les 

habitudes alimentaires avec une évaluation au moyen de scores sur une durée 20.8 

 10 mois. Le score de nutrition est plus détaillé que celui de cette étude et montre 

de nets progrès grâce à ce programme (le score passe de 1,5 à – 6/27, p < 0,001). Il 
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existe également une amélioration concernant le score de contrôle des facteurs de 

risque cardiovasculaire (le score passe de 6,4 à 5,1/17, p < 0,001). Dans le groupe 

des patients ayant participé au programme, on constate moins d'évènements 

cardiovasculaires en particulier de survenue d'une insuffisance cardiaque ou d'autres 

évènements liés à l'athérosclérose, moins de ré-hospitalisations et moins de décès 

(37). 

La SFC recommande la généralisation du régime méditerranéen chez tous les 

patients atteints de pathologies cardiovasculaires étant donné qu’il a prouvé sur 

plusieurs études une réduction de la morbi-mortalité (33).  

 

6. Psychologie 

 

Au final, assez peu de patient ont participé aux ateliers relatifs à l’aspect 

psychologique de l’ETP (14.3% pour l’atelier « relaxation » et 47.6% pour l’atelier 

« Groupe d'échange : parler de l'événement cardiaque »). Du coup, les résultats 

concernant les différents items abordés sont sensiblement les mêmes entre le début 

et la fin du programme.  

On peut, tout de même, déduire de ces résultats qu’il s’agit d’une population 

assez peu stressée ou angoissée depuis l’IDM (moyenne de 4/10), peu triste ou 

déprimée depuis l’IDM (moyenne de 3), qu’elle se sent capable de modifier ses 

comportements (moyenne de 8) et qu’elle présente peu de difficultés à parler de sa 

maladie à son entourage (moyenne de 2). Les résultats sont intermédiaires avec une 

moyenne de 5 puis 4 (amélioration limitée de - 1 point) quant au fait d’être 

angoissé/stressé à l’idée d’avoir des sensations/douleurs au niveau du cœur. Il en 

est de même pour la sensation de limitation dans les activités de la vie quotidienne 

(moyenne de 5). Les patients ont, par contre, peur que l’IDM ne récidive puisque la 

moyenne est de 6. En revanche, l’événement cardiaque n’a pas trop altéré leur 

estime de soi (moyenne de 4). Il existe une amélioration d’1 point entre le bilan initial 

et final (de 7 puis 8 en moyenne) sur le fait que les patients pensent devoir modifier 

leurs habitudes.  
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Les patients ayant participé aux ateliers sur la psychologie se sentent moins 

limités dans les activités de la vie quotidienne puisque la moyenne est de 4 alors 

qu’elle est de 6 pour ceux qui n’y ont pas participé. Il semble que le programme est 

un effet bénéfique à ce niveau.  

Par ailleurs, on constate une augmentation des patients utilisant des techniques 

de relaxation et manœuvres d’apaisement entre le début et la fin du programme 

(38.1% vs 57.1%).  

Un certain nombre d’étude a montré que les programmes d’ETP amélioraient la 

qualité de vie des patients (38), (29) 

Une étude de 2007 a mis en évidence une surmortalité des patients déprimés 

dans les suites d’un événement cardiaque majeur. Cependant, après un programme 

de réhabilitation cardiaque incluant un réentraînement physique, on constate que la 

prévalence des symptômes diminue chez 63% des patients ayant participé au 

programme de 17% à 6% (p<0.0001) ainsi que la mortalité chez ces patients (39).  

Une autre étude est une des premières à avoir évaluer à la fois les effets 

physiques mais aussi les effets psychologiques via une thérapie cognitivo-

comportementale d’un programme de réhabilitation cardiaque. Les résultats 

retrouvent une amélioration significative sur des points médicaux (pression artérielle, 

lipides, poids, exercice physique, fréquence des symptômes : douleurs thoraciques 

ou dyspnée) ainsi que sur des points psychologiques (dépression, anxiété et 

hostilité) (p<0.001) (40).  

La SFC insiste sur la nécessité d’un psychologue dans l’équipe d’ETP puisqu’il 

occupe une place importante afin d’informer les patients sur le rôle des facteurs 

psychosociaux et notamment sur la perception du stress. On sait, notamment, que le 

stress au travail est un facteur précipitant la survenue des événements 

cardiovasculaires majeurs. Par ailleurs, l’utilisation de méthodes non 

pharmacologiques vient compléter la thérapie de groupe par des entretiens 

individuels, de la méditation, des techniques de relaxation ou bien encore de 

l’hypnose. L’utilisation des traitements médicamenteux ne se fera qu’en dernier 

recours en cas de dépression sévère, attaques de panique, symptômes phobiques 

ou état de stress post-traumatique (33).  
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7. Observance thérapeutique et gestion de la récidive 

 

Une bonne partie des patients ayant participé à cette étude (66.7%) ont suivi 

l’atelier « Prise en charge du traitement au quotidien et gestion de la crise ». 

On constate que le programme ETP n’a pas permis d’améliorer l’observance 

thérapeutique. Alors que 28.6% des patients déclaraient avoir oublié au moins une 

fois un ou plusieurs médicaments lors du bilan initial, ils sont un tiers lors du bilan 

final. Dans la majorité des cas, les oublis sont rares (< 1 fois par mois) ; un seul 

patient lors du bilan final avoue oublier fréquemment son traitement (> 1 fois par 

semaine). Il s’agit d’ailleurs d’un patient ayant participé à l’atelier sur l’observance 

médicamenteuse. En effet, plus de la moitié des patients ayant une mauvaise 

observance (57.1%) sont des patients ayant assisté à cet atelier. Comme pour le 

tabagisme, il est difficile de maintenir sur le long cours une compliance au traitement. 

Là encore, un accompagnement des patients sur un plus long terme permettrait 

sûrement d’améliorer cette observance.  

En revanche, aucun patient ne déclare avoir arrêté complétement son traitement.  

On note une amélioration des connaissances sur les complications liées à l’arrêt 

du traitement ; la majorité des patients ayant participé à l’atelier correspondant 

(63.6%). En effet, la proportion de patients ayant répondu « la récidive de l’IDM » 

augmente entre les deux questionnaires (52.4% vs 78.6%) et ce, avec une tendance 

à une différence significative entre l’avant et l’après programme (p <0.05). 

Il existe également une amélioration des connaissances en ce qui concerne les 

principaux signes devant alerter ainsi que la conduite à tenir en cas de récidive de 

l’infarctus. Les patients ont répondu majoritairement « la douleur thoracique » comme 

signe de récidive (76.2% vs 95.2%) et ce, avec une tendance à une amélioration 

significative entre le bilan initial et final (p <0.05). Là encore, une grande partie des 

patients a assisté à l’atelier correspondant (92.8%). De même, ils ont répondu 

majoritairement « appel du SAMU » puis « utilisation du spray de trinitrine » avec une 

augmentation de l’effectif entre les deux questionnaires (66.7% vs 80.5% et 35.7% vs 

53.7% respectivement).  
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Enfin, on constate une augmentation du port de spray de trinitrine sur soi entre le 

début et la fin du programme (31 puis 59.5%) ; la majorité des patients (60%) 

déclarant porter sur soi systématiquement le spray avait participé à l’atelier 

correspondant. Il semble exister là aussi une différence significative (p <0.05).  

Au final, ce programme a montré un renforcement des connaissances à la fois sur 

les conséquences de la mauvaise observance thérapeutique et sur la 

reconnaissance et la gestion de la récidive de l’IDM avec notamment le port sur soi 

du spray de dérivés nitrés.  

En revanche, en ce qui concerne l’observance thérapeutique, on retombe sur les 

mêmes chiffres que l’étude de Ho de 2006 c’est-à-dire 30% de patients qui arrêtent 

partiellement ou complètement de prendre leurs médicaments dans le mois qui suit 

leur sortie de l’hôpital (21). Cela nécessite d’insister sur ce point à la fois pendant le 

programme mais également au décours pour inciter les patients à ne pas oublier de 

prendre leur traitement.  

De plus, il est impératif que les patients apprennent à reconnaître les symptômes 

en rapport avec une récidive d’IDM et la conduite à tenir à mettre en place en 

urgence en cas de récidive puisque le pronostic est directement lié à la rapidité de la 

prise en charge en milieu hospitalier avec notamment la revascularisation par 

angioplastie.  

Une étude multicentrique menée sur les Etats-Unis, l’Australie et la Nouvelle-

Zélande a permis d’évaluer le niveau de connaissance des patients ayant fait un IDM 

en ce qui concerne les symptômes du SCA, les attitudes à adopter ainsi que les 

croyances sur la maladie coronaire et a montré que 46% des patients avaient un 

niveau de connaissances bas (< 70% de réponses correctes). Le niveau de 

connaissance était plus important chez les patients de sexe féminin, les plus jeunes, 

ceux ayant un haut niveau d’éducation, ceux ayant participé à un programme de 

réhabilitation cardiaque et ceux suivis par un cardiologue. De plus, la plupart (57%) 

se considéraient comme à haut risque cardiovasculaire soit avec un risque élevé de 

récidive du SCA dans les cinq ans (41).  
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8. Satisfaction du programme 

 

La satisfaction des patients pour ce programme est excellente avec une moyenne 

de 9/10. Il n’y a visiblement pas de résistance à cette nouvelle pratique 

thérapeutique. La majorité des patients pensent avoir amélioré leurs connaissances 

sur la maladie, le traitement et sa gestion, l’hygiène alimentaire, l’activité physique et 

sportive ou encore la gestion de la récidive.  

 

9. Cas de l’étude de la Mutuelle Sociale Agricole 

 

En 2006-2008, la Mutuelle Sociale Agricole (MSA) a fait une étude d’évaluation 

d’un programme d’ETP mis en place dans 16 régions par le biais de questionnaires 

pré et post programme portant sur les connaissances acquises et leur confiance 

dans leurs connaissances, les comportements de santé (alimentation, activité 

physique, auto-soins, observance), la satisfaction et les paramètres biocliniques 

(poids, consommation de tabac, pression artérielle, cholestérol, glycémie, ...), chez 

des patients atteints de maladies cardio-vasculaires entrant dans le cadre d’une ALD 

: HTA, insuffisance cardiaque et maladie coronaire. Il s’agit d’une population rurale 

ayant peu accès aux programmes d’ETP. Les résultats de l’étude montrent une 

amélioration modérée des connaissances globales de la maladie cardiovasculaire de 

11% alors que le niveau de connaissances au pré-test était correct (62% de bonnes 

réponses). Ils ont également observé un changement de comportement concernant 

tous les domaines : nutrition, exercice physique, observance thérapeutique, 

compréhension du bon usage des médicaments ainsi qu’une amélioration des 

compétences techniques d’auto-soin et d’auto-surveillance. Une réévaluation à 6 

mois a permis de mettre en évidence des résultats spectaculaires significatifs en 

termes de réduction de l’IMC, de la pression artérielle diastolique, du cholestérol total 

et des triglycérides. Tout comme dans notre étude, la satisfaction des patients était 

de plus de 90%. Grâce à ces résultats, depuis mai 2006, les assurés de la MSA de 

moins de 75 ans se voient proposer, par le service médical de leur caisse, un 

programme d’ETP lors d’une demande de mise en ALD pour les affections suivantes 

: HTA, insuffisance cardiaque et maladie coronaire (soit un flux de plus de 12000 
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personnes par an). C’est le médecin généraliste du patient qui établit le diagnostic 

éducatif initial. En juillet 2015, plus de 15000 patients ont pu bénéficier de ce 

programme (34).  

 

10. L’avenir de l’ETP  

 

a. Le suivi téléphonique 

 

Le suivi téléphonique à intervalles réguliers sur plusieurs mois ou années 

semble être une solution pour maintenir et renforcer sur le plus long terme les 

connaissances et les compétences acquises lors du programme d’ETP. Un infirmier 

formé à l’ETP pourrait recontacter régulièrement les patients.  

Une étude allemande de 2016 a montré des effets positifs modestes sur l’IMC, 

la circonférence abdominale, l’activité physique, la consommation quotidienne de 

légumes et l’autogestion, après avoir proposé à des patients ayant été hospitalisés 

pour une maladie cardiovasculaire dans 5 hôpitaux allemands, un coaching 

téléphonique toutes les 4 semaines pendant 6 mois (42).  

 

b. Les interventions au domicile  

 

L’étude EUROACTION a montré que la mise en place d’un programme d’ETP 

à domicile coordonné par un infirmier spécialisé permettait une réduction de la 

consommation en graisse saturée, une augmentation de la consommation de fruits et 

légumes ou bien de poissons gras à 1 an par rapport aux patients coronariens 

n’ayant pas bénéficié de ce programme. La proportion de patients ayant arrêté de 

fumer à 1 an dans le groupe ETP (58%) est supérieure à celle du groupe sans ETP 

(47%) (43). 

De plus, une méta-analyse de 2017 a évalué la différence entre des 

programmes de réhabilitation cardiaque réalisés dans des centres médicaux versus 
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à domicile sur la morbidité et la mortalité, les pratiques sportives, la qualité de vie et 

les facteurs de risque modifiables chez des patients atteints de cardiopathie 

ischémique. Les résultats apparaissent similaires entre les deux types de programme 

(44).  

Une intervention directe et individuelle dans l’environnement de vie du patient 

peut modifier de façon positive ses habitudes de vie notamment nutritionnelles. Cela 

semble être une piste intéressante en complément du programme d’ETP mais 

requiert des moyens humains importants. Le patient pourrait aussi faire le choix de 

suivre un programme à domicile ou au sein d’un centre médical hospitalier ou 

ambulatoire.  

 

c. Les outils numériques  

 

Un certain nombre d’applications mobiles se sont développées ces dernières 

années permettant de délivrer des conseils à leurs utilisateurs ou bien encore de 

transmettre des données médicales comme c’est le cas, par exemple, avec les 

applications connectées au lecteur de glycémie.  

L’application NOVI-CHEK est particulièrement intéressante pour les enfants 

ou adolescents à qui l’on découvre un diabète de type 1, notamment les premiers 

temps de la maladie, puisqu’elle délivre des informations et des conseils pratiques 

pour gérer leur diabète en particulier les injections d’insuline, reconnaître les signes 

d’hypo ou hyperglycémie ou encore apprendre à calculer les glucides de leur 

alimentation. Il existe également des alertes pour les mesures de glycémie ou bien le 

renouvellement du matériel (45). 

D’autres applications sont à disposition des professionnels de santé offrant 

des contenus éducatifs spécifiques à la pathologie de leur patient. Par exemple, 

l’application Natom Viewer qui a mis au point des planches anatomiques 

personnalisables pour le patient afin de lui montrer sa pathologie, son traitement ou 

l’intervention prévue (46). 
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Cependant, comme le rappelle l’ANSM, les logiciels et applications doivent 

être certifiés CE pour être considérés comme dispositifs médicaux. L’HAS a 

également publié en novembre 2016 un référentiel de 101 bonnes pratiques pour 

favoriser le développement d’applications et d’objets connectés sûrs, fiables et de 

qualité (47). 

D’autres outils relevant des nouvelles technologies sont utilisés par les 

praticiens et leurs patients comme c’est le cas pour la chaîne Youtube de 

l’Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille avec en particulier la série Web 

CancerO destinée à informer et rassurer les patients atteints de cancer (46). 

Les serious games ont été développés pour certaines pathologies chroniques 

comme le diabète ou l’asthme, s’adressant plutôt à une population plus jeune. Par 

exemple, pour le diabète, il a été réalisé sur la plateforme Gluciweb, 3 serious games 

dont le premier est un jeu d’aventures dont le héros est diabétique, le 2ème une 

déclinaison pour les adultes et le 3ème plutôt accès sur les connaissances diététiques 

et la cuisine. Ensuite, une fois les jeux terminés, le patient peut obtenir une synthèse 

de son comportement thérapeutique et l’adresser, s’il le souhaite, à son médecin 

référent (48).  

Une étude néo-zélandaise de 2015 a évalué un programme de réhabilitation 

cardiaque nommé Text4Heart dont le principe était d’améliorer l’adhésion aux règles 

hygiéno-diététiques recommandées dans les suites d’un SCA par l’envoi de SMS 

personnalisés ainsi que l’utilisation d’un site internet qui permettaient de délivrer des 

messages venant renforcer l’action de l’ETP usuelle. Ceci a montré des effets positifs 

dans les changements de comportements d’hygiène de vie à 3 mois chez des 

adultes néo-zélandais. Ces effets n’avaient pas perduré jusqu’à la fin des 6 mois ; ils 

seront à réévaluer sur le plus long terme (49).  

L’ETP notamment dans la maladie cardiovasculaire pourra probablement 

s’appuyer sur des applications numériques pour tablettes et smartphones, des sites 

internet, des rappels via des SMS, des serious games ou encore des chaînes 

Youtude pour renforcer son action éducative. Les professionnels de santé pourront 

développer en collaboration avec le patient des outils numériques de qualité sur 

lesquels ils s’appuieront pendant les séances d’éducation, entre les séances ou bien 

une fois le programme ETP terminé afin de faire perdurer les changements de 
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comportement sur le long terme. Ils offrent un message personnalisé pour les 

patients favorisant l’autogestion de la pathologie et des traitements.  

 

d. Nouveaux modèles d’ETP dans la poly-pathologie  

 

Les patients ayant fait un SCA sont souvent des patients poly-pathologiques 

pouvant relever de plusieurs programmes d’ETP. En effet, l’obésité, l’HTA ou encore 

le diabète font partie des facteurs de risque de la maladie coronaire et l’objet de 

programmes d’ETP spécifiques. On pourrait donc imaginer que ces patients 

pourraient participer à plusieurs programmes mis en place au sein d’un même 

établissement avec éventuellement des passerelles entre eux pour un meilleur 

contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire et une meilleure prévention de la 

récidive coronaire.  

Le patient pourrait participer à un parcours éducatif personnalisé en fonction 

de ses besoins. Celui-ci pourrait comporter des séances des programmes ou 

prestations éducatives existantes et/ou des séances d’un programme pluri-pathologie 

visant les compétences transversales et/ou des séances individuelles visant des 

besoins qui ne sont pas pris en compte dans l’offre existante (50).  

 

e. Une prise en charge pluridisciplinaire, cas des pharmaciens d’officine 

 

Selon la loi HPST, l’ETP peut être dispensée par tous les professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge des maladies chroniques dont les 

pharmaciens d’officine ainsi que les pharmaciens biologistes. Ceci est inscrit dans le 

code de la Santé Publique.  

Depuis juin 2013, dans le cadre d’un accord signé avec l’Assurance Maladie, 

ils jouent un rôle essentiel dans l’accompagnement thérapeutique des patients sous 

anticoagulants oraux avec la mise en place de deux entretiens pharmaceutiques la 

première année puis d’un entretien annuel. Ces entretiens visent à évaluer 

l’observance, informer sur les modalités de prise, la conduite à tenir en cas d’oubli, la 
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surveillance de l’INR pour ceux qui sont sous AVK, les interactions 

médicamenteuses, les effets secondaires (saignements) et les précautions à prendre 

dans la vie de tous les jours. Les pharmaciens biologistes peuvent quant à eux 

intervenir dans l’aide à l’interprétation de l’INR (51).  

On peut imaginer mettre en place le même genre de dispositif pour les 

patients coronariens. Les patients sortent, en effet, de l’hôpital avec au minimum 5 

médicaments (traitement BASI) susceptibles d’entraîner des effets secondaires ou 

bien des interactions médicamenteuses. La pharmacie de ville permet un contact de 

proximité rapide et facile avec un professionnel de santé ; là où le médecin 

généraliste ou le spécialiste seraient moins disponibles.  

Les études de pharmacie sont les seules à rendre obligatoire la formation à 

l’ETP pour tous les étudiants. Le pharmacien comme n’importe quel professionnel de 

santé peut bénéficier, en plus, d’une formation d’ETP de type diplôme universitaire. 
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Conclusion 

 

Au total, cette étude a permis de mettre en évidence les apports bénéfiques 

du programme d’éducation thérapeutique EduCardAix concernant 

particulièrement les connaissances acquises en matière de reconnaissance et de 

gestion de la récidive, la conduite à tenir en cas de voyage à l’étranger, le rôle des 

médicaments, certains changements de comportement notamment l’amélioration des 

pratiques physiques et sportives ou bien l’utilisation de techniques de relaxation. Les 

résultats sont similaires entre l’avant et l’après programme pour ce qui concerne le 

changement de comportement au niveau nutritionnel sachant que les patients 

avaient déjà de bonnes habitudes alimentaires, le versant psychologie et les 

connaissances acquises sur la maladie et les facteurs de risque cardiovasculaire. 

L’absence d’amélioration des connaissances sur ce dernier point étant très 

probablement en lien avec une mauvaise compréhension de ces questions. Des 

progrès restent à faire concernant le maintien de l’observance pharmacologique et 

l’aide au sevrage tabagique définitif. Cela passe peut-être par un suivi sur une plus 

longue période des patients inclus dans le programme. Le taux de satisfaction du 

programme est excellent (9/10). 

A l’heure actuelle, il existe une très grande disparité d’accès à l’ETP avec, au 

final, une faible proportion de patients atteints de maladies chroniques inclus dans 

ces programmes. Ceci est dû à un nombre insuffisant de structures proposant des 

programmes éducatifs, à des inégalités géographiques importantes, une accessibilité 

à ces programmes parfois difficile pour certains patients (âgés, dépendants, en 

situation socio-économique difficile, barrières de communication) et également parce 

que les soignants n’y pensent pas forcément, alors qu’une offre existe à proximité 

(52). Des efforts doivent être fournis pour qu’une majorité des patients atteints de 

maladies chroniques ait accès à l’ETP et que le bénéfice soit important en matière de 

Santé Publique.  

De plus, la majorité des programmes d’ETP se déroule dans le cadre 

d’établissements hospitaliers. Elle doit se développer en ambulatoire, là où les 

besoins sont les plus importants. Les professionnels de santé de proximité 
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notamment les médecins généralistes ont vocation à participer aux programmes 

d’ETP et à proposer une démarche éducative en amont et en aval de ces 

programmes (2). L’ETP ambulatoire mise en place dans le cadre de réseaux de 

soins ou de maisons de santé pluri-professionnelles, permet une collaboration étroite 

entre la médecine de ville et les établissements hospitaliers ainsi qu’une plus grande 

proximité avec les patients atteints de maladies chroniques notamment dans les 

zones rurales.  Cela nécessite la formation de professionnels de santé pour créer 

des programmes coordonnés par des équipes pluridisciplinaires et pilotés par un 

médecin agréé par l’ARS.  

Enfin, les différentes études montrent une très grande hétérogénéité dans la 

mise en place des programmes ETP avec des offres très variables en ce qui 

concerne le nombre de séances, leur durée, les professionnels qui interviennent, la 

durée du programme ou encore le contenu des prestations. Une harmonisation des 

pratiques semble être essentielle à l’avenir pour que tous les patients atteints de la 

même maladie chronique aient accès à une éducation similaire. Il existe déjà des 

recommandations de bonne pratique établies pour standardiser les programmes 

relatifs à certaines pathologies comme l’asthme ou le diabète (53).  
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Annexes 
  

- Annexe 1 : Questionnaire initial 

 

Présentation

Etes-vous?

un homme

une femme

Quel âge avez-vous?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Quel est votre statut professionnel?

Retraité

Actif

Aviez-vous déjà fait un infarctus du myocarde/accident cardiaque?

oui

non

Si oui, aviez vous déjà participé à un programme d'éducation thérapeutique?

oui

non

Connaissance de la maladie et du traitement

Que pouvez-vous me dire sur votre maladie? A quoi est-elle due?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

1

Evaluation du programme EduCardAix
Questionnaire initial
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- Annexe 2 : Questionnaire final 
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- Annexe 3 : 264 programmes d’ETP mis en place sur la région PACA, données 

disponibles sur oscarsanté.org 

 

 

 

- Annexe 4 : Test de Fagerström 
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- Annexe 4 : Echelle Q-MAT  

 

 
- Annexe 5: Anxiety and depression scale 
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Abréviations :  

 

ALD : Affection longue durée 

ANSM : Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

AVK : Antivitamines K 

BASI : Bêta-bloquants, Anti-agrégants plaquettaires, Statines, Inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion 

ESC : European Society of Cardiology 

ETP : Education thérapeutique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : Hypertension artérielle 

IDM : Infarctus du Myocarde 

IMC : Indice de masse corporelle 

INR : International Normalized Ratio 

MSA : Mutuelle Sociale Agricole 

NSTEMI : Non ST-segment elevation myocardial infarction 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

PACA : Provence-Alpes-Côte-d’Azur 

Qi : Questionnaire initial 

Qf : Questionnaire final 

RR : Risque relatif 

SAMU : Service d’aide médical d’urgence 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SFC : Société Française de Cardiologie 

SMS : Short Message Service 

STEMI : ST-segment elevation myocardial infarction 
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Résumé  

 
Introduction : L’éducation thérapeutique (ETP) joue un rôle central dans la prévention 

secondaire de la maladie coronaire. Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité du 

programme d’ETP nommé EduCardAix sur la connaissance de la maladie et de ses 

traitements, les modifications de comportement en termes d’activité physique et 

d’hygiène alimentaire, le retentissement psychologique, l’observance thérapeutique 

et la gestion de la récidive. 

Matériel et Méthodes : Dans cette étude de type « avant-après », on proposait le 

programme ETP EduCardAix à des patients de moins de 80 ans ayant présenté un 

syndrome coronarien aigu avec ou sans revascularisation au centre hospitalier d’Aix-

en-Provence. Les patients ont été inclus entre juin 2016 et juin 2017 et devaient 

répondre à deux questionnaires : l’un lors du bilan initial et l’autre lors du bilan final 

du programme. 

Résultats : Sur les 58 patients ayant répondu au questionnaire initial, 42 patients 

(moyenne d’âge : 58 ans, 88.1% d’hommes et 11.9% de femmes) ont participé au 

bilan final. On constate une amélioration sur la pratique d’activités sportives, 

l’utilisation de techniques de relaxation, les acquis sur la reconnaissance et la 

gestion de la récidive, la conduite à tenir en cas de voyage à l’étranger et le rôle des 

médicaments. Les résultats sont similaires entre l’avant et l’après programme pour 

ce qui concerne le changement de comportement au niveau nutritionnel, le versant 

psychologie et les connaissances acquises sur la maladie et les facteurs de risque 

cardiovasculaire. L’observance médicamenteuse et le sevrage tabagique sont 

également à améliorer. Le taux de satisfaction du programme est excellent (9/10 en 

moyenne). 

Conclusion : Ce programme d’ETP a donc montré des effets bénéfiques sur 

différents points. Des efforts doivent être menés pour que la majorité des patients en 

affection longue durée puissent bénéficier de ce type de programme ainsi que pour 

l’harmonisation de l’organisation de ces programmes. 

 

 

Mots clés : éducation thérapeutique, syndrome coronarien aigu, prévention, 

programme, évaluation.  


