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Ça	me	fends	le	cœur…!	
Acte	2	

Le	Monologue	du	cardiologue	



Aucun	conflit	d’intérêt	pour	ceKe	présentaLon	



Il	y	a	deux	maladies	:	
celle	soignée	par	le	médecin		
et	celle	vécue	par	le	paLent.		

Ces	deux	maladies	sont	différentes		
à	bien	des	égards.		

Arthur	Kleinman,The	Illness	NarraLves	
	



BIOLOGIE 

PSYCHOLOGIE SOCIOLOGIE 

SANTE 

Le		modèle	biopsychosocial	

• 	Engel	GL.	Science.	1977	;196(4286):129-36.	



Risk	of	AMI	associated	with	Risk	Factors		
in	the	Overall	PopulaLon	

Risk factor % Cont   % Cases OR (99% CI) adj for 
age, sex, smok  

OR (99% CI) adj for 
all  

ApoB/ApoA-1 (5 v 1) 20.0 33.5 3.87 (3.39, 4.42) 3.25 (2.81, 3.76) 

Current smoking 26.8 45.2 2.95 (2.72, 3.20) 2.87 (2.58, 3.19) 

Diabetes 7.5 18.4 3.08 (2.77, 3.42) 2.37 (2.07, 2.71) 
Hypertension 21.9 39.0 2.48 (2.30, 2.68) 1.91 (1.74, 2.10) 

Abdo Obesity (3 v 1) 33.3 46.3 2.22 (2.03, 2.42) 1.62 (1.45, 1.80) 
Psychosocial Stress - - 2.51 (2.15, 2.93) 2.67 (2.21, 3.22) 
Veg & fruits daily 42.4 35.8 0.70 (0.64, 0.77) 0.70 (0.62, 0.79) 

Exercise  19.3 14.3 0.72 (0.65, 0.79) 0.86 (0.76, 0.97) 
Alcohol Intake 24.5 24.0 0.79 (0.73, 0.86) 0.91 (0.82, 1.02) 
All combined - - 129.2 (90.2, 185.0) 129.2(90.2, 

185.0) 
All combined 
(extremes) 

333.7 (230.2, 483.9)  333.7 (230.2, 
483.9) 

INTERHEART  

32% 



Facteurs	psychosociaux	et	cardiologie	

1.   PSYCHOLOGIE	
1.   Stress,	Anxiété,	Dépression	
2.   HosLlité,	cynisme	
3.   Pessimisme,	désespoir	
4.   Colère	
5.   Personnalité	Type	D	
6.   SSPT	
7.   BURN-OUT	

2.   SOCIOLOGIE 		
1.   Origine	et	Support	sociaux	
2.   RelaLon	de	couple,	solitude	
3.   SenLment	religieux	

3.   STATUT	SOCIO-ECONOMIQUE	
1.   Revenu	financier	
2.   PosiLon	sociale	
3.   Niveau	d	’études	
	



STRESS PSYCHOSOCIAL 
PSYCHOLOGIE SOCIOLOGIE SOCIO-ECONOMIE 

MALADIE CARDIO-VASCULAIRE 

Facteurs de risque 
Comportement 

Observance 

Activation Inflammatoire 
Activation Coagulation 

Dysfonction endothéliale 
Baisse Variabilité Sinusale 

Génétique 

MODES D’ACTIONS DU STRESS PSYCHOSOCIAL EN CARDIOLOGIE 
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Pas	de	Guidelines…	





Mais	«	posiLon	paper	»	



Le Chaos de la Maladie 
Le	syndrome	coronarien	aigu	est	un	temps	

1.   De	bouleversement	
2.   D’épreuve	
3.   D’adaptaLon	

 



NAISSANCE MORT Sens de la vie….Valeurs de vie…..Buts 
de vie 

DEUIL 
•  Immortalité 

•  Santé PEURS 
•  Mort 

•  Abandon 
•  souffrance 

•  Dégradation 

MALADIE CHRONIQUE 

Perturbation des buts de vie 
•  Limitation physique 

•  Peur 
•  Croyances 

Nouveaux buts de vie 

•  Locus of Control 

 
•  Coping émotionnel 
•  Coping cognitif 

 
•  Coping Actif 
•  Coping passif 

 

Schéma d’adaptation à la maladie chronique 



Théorie	des	valeurs	et	perturbaLon	des	buts	

Death CV: HR=0.28 
Stroke:HR=O.56 
 



Un	temps	du		bouleversement	

•  La	brutalité	de	l’événement	
•  	la	douleur	intense	
•  L’appel	fréquent	du	SAMU		
•  la	frayeur	possible	de	l’entourage	
•  L’hospitalisaLon		
•  la	percepLon	de	l’urgence	
•  la	coronarographie,	l’angioplasLe		



Un	temps	d’épreuve	
	

•  Le	diagnosLc	marque	le	début	d’un	temps	d’épreuve.		
•  Fin	d’une	illusoire	immortalité		
•  Nécessité	de	faire	le	deuil	d’une	santé	parfaite.		
•  Les	étapes	de	ce	deuil	symbolique		

•  stupeur	ou	l’incrédulité,		
•  déni,	la	colère,		
•  la	tristesse,		
•  la	culpabilité	
•  	la	résignaLon.	

•  Temps	de	peurs	très	primiLves			



•  Possibilités	variables	selon	
–  Individus	
– Moment	
–  SituaLons	
–  Contexte	global	

E n s e m b l e  d e s e f f o r t s  c o g n i t i f s  e t 
comportementaux destinés à maitriser, réduire ou 
tolérer les exigences internes ou externes qui 
menacent ou excédent les ressources d’une 
personne .                          Lazarus et Folkman 1984 

un	temps	d’adaptaLon			
LE	COPING	



Aspects	et	styles	et	modes	de	Coping	

•  Aspects	
–  Facteurs	cogniAfs	
–  Facteurs	émoAonnels	

–  Lieu	de	contrôle	interne	ou	externe	
•  Style	de	coping	

–  Centré	sur	le	problème	

–  Centré	sur	l’émoAon	

•  Modes	
–  Coping	acAf:	implicaAon,	aNenAon,	résoluAon	

–  Coping	passif:	déni,	évitement,	résignaAon	



Le	Coping	en	Cardiologie	

•  Coping	passif	:	mauvais	pronosLc	
•  Déni:	peut	être	efficace	au	départ	
•  Coping	acLf	:	intérêt	de	la	réadaptaLon	cardiaque	
•  Entraînement	à	la	résilience	

–  Support	social	
–  OpLmisme	
–  Souplesse	mentale	
–  Engagement	



Conséquences	psychologiques	d’un	
syndrome	coronarien	aigu	





Le	déni	



Le	déni	

•  Moyen	de	protecAon	employé	surtout	les	hommes.		

•  EmoAons	trop	difficiles	à	gérer	(angoisse	de	mort,	colère,	
peur	de	l’abandon,	de	la	déchéance,	senAment	d�injusAce).	

•  Le	déni	peut	être	efficace	à	court	terme.			

•  A	plus	long	terme	:	un	impact	négaAf.		

•  Difficile	à	gérer	(	Pour	le	médecin	et	l’entourage)		

•  L’entourage	anxieux	:	discours	infanAlisant	ou	agressif	
•  Le	médecin	raAonalise:		

–  UAlisaAon		d’explicaAons	scienAfiques.		
–  UAlisaAon	d’arguments	sensés	provoquer	la	peur.	

	



Le	déni	
•  CeKe	 antude	 médicale	 est	 totalement	 inefficace	 ,	 car	 d’une	 part	 le	

paLent	 a	 très	 bien	 compris	 la	 situaLon	 d’un	 point	 de	 vue	 cogniLf	 et	
d�autre	part	 le	déni	est	un	refus	de	ressenL	émoLonnel.	Le	paLent	est	
donc	insensible	à	la	peur.	

•  La	prise	en	charge		
–  	 l’acceptaLon	 qu’une	 phase	 de	 déni	 parLel	 et	 adaptaLf	 peut	 être	 nécessaire	 et	

souvent	bénéfique	à	court	terme	pour	le	paLent.		

–  Dans	 un	 second	 temps,	 si	 le	 déni	 est	 massif	 et	 persistant,	 il	 est	 indispensable	 de	
meKre	en	place	un	souLen	psychologique	afin	de	permeKre	au	paLent	de	faire	face	à	
ses	émoLons	«	négaLves	»	(angoisse,	colère,	tristesse)		

–  et	une	aide	éducaLve	afin	de	mobiliser	ses	ressources	 intérieures	de	changement	et	
d�adaptaLon.		

–  Il	ne	s’agit	pas	à	ce	moment	de	la	prise	en	charge	de	convaincre	mais	de	mobiliser	la	
moLvaLon	intérieure	du	paLent.		

–  C�est	 tout	 l’intérêt	 de	 l’éducaLon	 thérapeuLque	 sous	 ces	 différents	 aspects	
biopsychosociaux	en	centre	de	réadaptaLon	cardiaque.	



La	dépression	



La	dépression	

•  4	fois	plus	que	la	populaLon	standard.	
•  20	%	des	paLents	après	infarctus	du	myocarde		
•  40%	ont	des	traits	dépressifs	
•  Physiopathologie:	mécanismes	apoptoLques	communs	au	myocarde	et	à	

l’hippocampe	
•  Le	diagnosLc	selon	le	DSM	5	repose	sur	un	quesLonnaire	en	9	quesLons.	
•  Le	quesLonnaire	en	 trois	quesLons,	 tel	qu’il	a	été	uLlisé	par	 l�ESC,	est	

très	uLle	
•  Le	 syndrome	 de	 dépression	 posLnfarctus	 est	 sous	 évalué	 et	

insuffisamment	pris	en	charge	.	



Métaanalyse de 53 études 
1.  Risque de mortalité globale multiplié par 2.3  
2.  Risque de mortalité cardio-vasculaire multiplié par 2.7 
3.  Risque d’événements cardio-vasculaires non mortels multiplié par 1.6. 



KK Larsen.Circulation.2010;122:2388-2393 

•  Patients sans antécédent psychiatrique 
•  Premier mois +++ 
•  Risque suicidaire. RR: 3.25  



L’anxieté	



L’anxieté	

•  Moins	étudiée	que	la	dépression	dans	les	suites	d�infarctus	du	myocarde.		
•  En	phase	aigüe	:	plus	de	30%	des	paLents.		
•  Après	la	phase	aigüe,	l’anxiété	persiste	chez	environ	15	à	20%	des	paLents.		
•  Il	 est	 intéressant	 de	 menLonner	 certains	 travaux	 qui	 ont	 montré	 que	 la	

prescripLon	d’anxiolyLque	 lors	de	 l’hospitalisaLon	pour	 infarctus	ne	modifie	ni	
les	 scores	 d’anxiété	 ni	 la	 mortalité	 cardiaque	 ou	 la	 survenue	 de	 complicaLon	
aigües.		

•  Le	 mainLen	 d’une	 anxiété	 généralisée	 après	 infarctus	 augmente	 le	 risque	 de	
récidive	d’évènements	coronariens	et	de	mortalité	de	25	à	40%	selon		les	séries.	



L’anxieté	

36%	



Le	syndrome	de	stress		
post	traumaLque	



Psychosom Med 2004,66: 521-26 

15%	

Récidive	X	2	



M.A.C.E	
A.C.M	

HR	:	3.38	



Mourir	de	Peur…	



Que	peut	faire	le	cardiologue?	
•  Avoir	conscience	de	la	problémaLque	
•  Déterminer	la	part	du	stress	psychosocial	dans	la	survenue	du	SCA	
•  EvaluaLon	psychique:	«	Et	psychiquement	vous	allez	comment?	»	
•  Prendre	le	temps	de	laisser	la	parole:	Temps	gagné	sur	le	futur	
•  Prise	en	charge	globale	
•  EvaluaLon:	quesLonnaire	ESC	+	recherche	SSPT	
•  EvaluaLon	des	buts	de	vie:	:	«	En	quoi	ce	SCA	est-il	suscepLble	de	

perturber	vos	buts	de	vie?	»	
–  Personnels	
–  Familiaux	
–  Professionnels	

	



Statut	socio-	
économique	

1.  	Quel	est	votre	niveau	d�études	?	
2.  	Etes-vous	travailleur	manuel	?	

	
Stress	

Familial	et	
professionnel	

1.  	Avez-vous	une	possibilité	de		contrôler	votre	demande	de	travail	?		
2.  	EsAmez-vous	être	normalement	récompensé	pour	votre	

invesAssement	au	travail	?	
3.  Avez-vous	des	problèmes	sérieux	dans	votre	relaAon	de	couple	?	

Isolement	Social	 1.  Vivez	vous	seul	?	
2.  Avez-vous	une	personne	à	qui	vous	confier?	

Dépression	 1.  Vous	sentez-vous	triste,	déprimé	ou	sans	espoir	?	
2.  Avez-vous	perdu	de	l�intérêt	et	du	plaisir	à	vivre	?	

	
Anxiété	

1.  Vous	sentez-vous	souvent	nerveux,	anxieux	ou	«		a	cran	»	
2.  Etes-vous	souvent	incapable	de	meNre	fin	ou	de	contrôler	une	

préoccupaAon?		

HosLlité	 1.  Vous	meNez-vous	souvent	en	colère	pour	des	choses	banales	?	
2.  Etes-vous	souvent	irrité	par	le	comportement	des	autres	?	

Personnalité		
de	type	D	

1.  Etes-vous	généralement,	anxieux,	dépressif	ou	irritable	?	
2.  Evitez-vous	de	partager	vos	idées	et	vos	émoAons	avec	les	autres	?	

Questionnaire d’évaluation du Stress psychosocial adapté du modèle de L’ESC  



Evaluation des facteurs psychosociaux 

• Burn-Out	
• PTSD	
• Valeurs	et	buts	de	vie	
 



La	prise	en	charge	



Médicaments	psychotropes	
•  AnxiolyLques	

•  Phase aigue, Traitement court 
•  Dépendance 
•  Aucune étude en cardiologie 

•  Antidépresseurs 
–  Etudes	:	SADHART,ENRICHD,CREATE	,	MIND-IT	
–  «	Ce	que	nous	savons	»:	

1.   IRSS	sont	indiqués	dans	les	dépressions	majeures	
2.   IRSS	sont	inuLles	dans	les	autres	dépressions	
3.   IRSS	peuvent	être	uLlisés	en	sécurité	en	cardiologie	
4.   IRSS	:	aucune	efficacité	sur	la	mortalité	cardiovasculaire	



AcLvité	physique:	La	drogue	miracle	

•  EFFETS	BIOPHYSIOLOGIQUES		
–  DiminuAon	de	la	réponse	au	stress	mental	(	Amaigrissement)	
–  RéducAon	de	la	sécréAon	d’adrénaline	
–  Effets	anA-inflammatoires	:IL6,	TNFα,	CRP	
–  Effets	anxiolyAques	et	anAdépresseurs.	
–  AmélioraAon	de	la	neurogénèse	(	BDNF	SécréAon)	

•  EFFETS	BENEFIQUES	
•  PronosLque	cardiovasculaire	
•  Santé	Mentale	
•  50%	de	réducLon	de	la	mortalité	(	Dépression	post	AMI)	

•  Hamer	M,	Chida	Y.	Br	.	J	Sports	Med.	2008.42(4):238-43.	
•  SaNelmair	J,	Pertman	J.	CirculaAon.	2011	;124(7):789-95	
•  Blumenthal	JA,	Babyak	MA.	Psychosom	Med.	2007;69(7):587-96	
•  Blumenthal	JA,	Sherwood	A.	JACC.2012,60:1053-63.	
•  Blumentahl	JA,	Babyak	MA.JAMA.	2012,308;465-74	
•  Rethorst	CD,	Wipfli	BM,	Landers	DM.	Sports	Med.	2009;39(6):491-511.	
•  Wipfli	BM,	Rethorst	CD,	Landers	DM.	J	Sport	Exerc	Psychol.	2009;31(1):128-9.		
•  Hamer	M	.Psychosom	Med.		2007;69:660-6	
•  Hunsberger	JG.	Nature	Medecine.	2007;13:1476-82	
•  Cotman	CW,	Berchtold	NC.Trends	Nerosci.	2007;30:464-72	
•  Knaepen	K,	Goekint	M.	Sports	Med.	2010;40:765-801	
 



GesLon	du	stress	et	thérapies	
•  GesLon	du	stress	en	prévenLon	

•  AcLvité	physique	
•  RelaxaLon	psychocorporelle,	sophrologie,	Tai-Chi,	Qi	Gong			
•  Cohérence	cardiaque	
•  MéditaLon	en	pleine	conscience	

• Méthodes	psychothérapiques	
–  Thérapies	cogniLvo-comportementales	
–  Hypnothérapie	
–  EMDR	
–  Thérapie	d’acceptaLon	et	d’engagement	



FACTEURS	PSYCHOSOCIAUX	

- 45% (4) 

1.  J Barth. Cochrane Database syst Rev .
2008:CD006886 

2.  MJ Eisenberg. Can J Cardiol .2010;26:73-79 
3.  JJ Prochaska. Prev Med.2008;47:215-220  

OR:1,84 (3) 

OR:1,98 (1,2) 

- 25% (5,6) 

MORTALITE	CARDIOVASCULAIRE	
4. M. Gulliksson . Etude SUPRIM. Arch Med Intern. 2011;171:134-140 
5. U Corra for EACPR. Eur Heart J.2010;31:1967-74 
6. RS Taylor  Am J med 2000;116:682–92 

 

ACTIVITE	
PHYSIQUE	

STRESS	
MANAGEMENT	

REPRISE	TRAVAIL	RECHUTE	TABAC	 RISQUE	CV	

Q.O.L 



-	45	%	



48%	

• Mortalité	
• Infarctus	et	AVC	

• HTA,	Colére	
• Effet	dose	et	observance	
	



MESSAGES à  RETENIR 

1.  Plus de 50% des patients souffrent de détresse psychologique : 
20% de dépression, 30% d�anxiété et 15% de stress post-
traumatique. 

2.  Le déni est un mécanisme de protection fréquent, efficace à court 
terme et néfaste s�il est massif et durable. 

3.  La détresse psychologique post-infarctus multiple la mortalité et 
les complications coronariennes par 2. 

4.  La souffrance psychologique doit être systématiquement évaluée 
en post-infarctus. 

5.  La prise en charge doit être assurée par une équipe 
multidisciplinaire : cardiologues, psychologues, psychiatres et 
médecins de réadaptation.  

6.  Les traitements médicamenteux peuvent être utiles mais ils ne 
modifient pas le pronostic coronarien. 

7.  En revanche l ’ ac t i v i t é phys ique e t l es méthodes 
psychothérapiques améliorent la qualité de vie et diminuent la 
mortalité coronarienne. 




