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Ce mémoire a été rédigé sous la forme d’article, comme prévu dans la Procédure relative
aux mémoires, essais doctoraux et théses (Article 8.3) de I’Université du Québec a
Chicoutimi et dans les directives du Comité de programmes d’études de cycles supérieurs
en sciences infirmieres (Article 3). Le présent mémoire comprend deux articles. Le
premier article : What are the needs for a post-myocardial infarction cardiac
rehabilitation program in primary care in a population living in a remote area? est
présenté dans le chapitre de résultats du présent mémoire de maitrise a été rédigé selon les
normes de publication de la revue Annals of Family Medecine, lequel a été soumis le 14
novembre 2019. Le second article : Comment la trajectoire de soins et de services
influence-t-elle 1’expérience des personnes vivant avec une maladie cardiaque en région
¢loignée? est présenté dans le chapitre de résultats du présent mémoire de maitrise a été
rédigé selon les normes de publication de la revue Recherche en soins infirmiers, lequel a
été soumis le 14 novembre 2019. Les directrices de recherche ont agi comme co-auteures

de ces articles.



Sommaire

Problématique : Entre 2000 et 2013, les maladies cardiaques constituaient la deuxieme
cause de mortalité. Les taux d’incidence de I’infarctus du myocarde (IM) ont augmenté
de 67 % chez la population canadienne en 2012-2013. Quoique les personnes aient un
meilleur pronostic de survie apreés un IM, il n’en demeure pas moins que ce nombre
demeure en constante augmentation. L’intervention de choix aprés un IM est
’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP), laquelle est effectuée dans
un centre tertiaire spécialisé en cardiologie, soit a plus de 640 km de la population a
I’¢tude. La réadaptation cardiaque (RC) est la stratégie de prévention secondaire la plus
efficace a la suite d’un IM, laquelle n’est pas disponible dans la région de la Cote-Nord.
Il est difficile de savoir si les services actuellement offerts aux personnes ayant subi une
ACTP sur la Cote-Nord permettent de favoriser leur réhabilitation. II est donc nécessaire
d’analyser les besoins, tels que vécus par des personnes ayant subi une ACTP et percus
les professionnels de la santé.

Objectif : Décrire les besoins des personnes ayant subi une ACTP et de ceux percus par
les professionnels de la santé de premicre ligne a I’égard d'un programme de réadaptation
cardiaque en contexte de région éloignée.

Méthode : Le devis de la recherche formative a été utilisé. L’étude exploratoire a été
réalisée aupres de personnes ayant subi une ACTP (n = 16) et aupres de professionnels de
la santé (n = 4) dans un groupe de médecine de famille (GMF) de la Cote-Nord. Deux
sources ont été utilisées pour la collecte des données : 1) des entrevues individuelles avec
les personnes; 2) un groupe de discussion focalisée avec les professionnels de la santé.
Les données quantitatives issues des questionnaires sociodémographiques ont fait I’objet
d’analyses descriptives. En ce qui concerne le traitement des données qualitatives issues
des entrevues individuelles et du groupe de discussion focalisée, celles-ci ont été analysées
selon la méthode d’analyse de contenu.

Résultats : Les principaux besoins ont été soulevés en lien avec chacune des composantes
de base du modele: 1) changement de comportement et éducation a la santé
2) changement des habitudes de vie 3) gestion des risques médicaux et 4) santé
psychosociale. De plus, les données mettent en évidence que I’offre de services en RC
pour ces personnes, a leur retour en région €loignée, est trés limitée et que les interventions
réalisées par les professionnels sont variables et souvent initiées a la demande de la
personne. En conséquence, les personnes ont mis en place des comportements
d’adaptation, plutdt que de réadaptation, envers leur nouvelle condition.

Conclusion : Cette é¢tude a permis de connaitre les besoins des personnes, mais aussi ceux

pergus par les professionnels a I’égard d’un programme de réadaptation cardiaque. Elle



pose les assises pour une seconde étude afin d’élaborer un programme géographiquement
et culturellement adapté a la population nord-coticre.

Mots-clés : Cardiac rehabilitation, Myocardial infarction, Percutaneous transluminal
coronary angioplasty, Primary care, Rural aera.
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Rien n’est jamais fini, il suffit d’un peu de bonheur pour que tout recommence.
Emile Zola, Germinal (1885)

Fais de ta vie un réve, et d’un réve, une réalité.
Antoine de Saint-Exupéry
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Introduction



Les maladies cardiaques sont trés présentes au sein des populations canadienne,
québécoise et dans la région de la Cote-Nord (CN). Elles sont la deuxiéme cause de déces
au Canada et sont I’'une des causes prédominantes d’hospitalisation (Fondation des
maladies du coeur et de ’AVC, 2017). L’intervention de choix aprés I’infarctus du
myocarde (IM) est I’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) (Gach
et al., 2019), laquelle se pratique en centre tertiaire. Pour les personnes de la CN, cette
intervention est réalisée dans la région de la Capitale-Nationale (Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS), 2016), soit a plus de 640 km du

lieu de leur résidence.

La stratégie de prévention secondaire, soit la réadaptation cardiaque (RC) joue un
role primordial dans le rétablissement et dans I’amélioration de la santé des personnes
ayant survécu a I’IM en réduisant le taux de mortalité de 25 % (Fondation des maladies
du coeur et de I’AVC, 2017). La RC d’une durée de six mois diminue de 76 % le risque
de vivre une seconde hospitalisation pour un deuxieéme IM (Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2009). La RC est reconnue comme ayant les meilleurs niveaux
d’évidence scientifique de classe 1A (Poirier, 2015). Par contre, la RC n’est pas présente
dans plusieurs régions ¢éloignées, comme c’est le cas pour les personnes ayant subi un IM

dans la région de la CN.



Par ailleurs, avant la création d’un programme de RC géographiquement et
culturellement adapté a la population de la CN, il appert essentiel de décrire les besoins
de personnes ayant subi une ACTP, mais aussi les besoins percus par les professionnels
de la santé ceuvrant en premicre ligne. En 2009, il n’y avait pas de programme de RC dans
la région de la CN: seuls deux programmes pour I’insuffisance cardiaque étaient
disponibles, mais ils ne s’adressent pas a la clientele ciblée pour 1’étude (Ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2009). Enfin, en ce qui concerne la promotion et la
prévention de la santé, les infirmicres jouent un role clé dans un programme de RC en
raison de I’enseignement qu’elles prodiguent et de leur accompagnement auprés de

clientéles aux prises avec des maladies non transmissibles.

Ce mémoire par article décrira les besoins des personnes ayant subi une ACTP et
de ceux pergus par les professionnels de la santé en premicere ligne a 1’égard d’un PRC. 11
est composé de cinq chapitres. Tout d’abord, le premier chapitre présente la problématique
de ce projet de recherche. Ensuite, le deuxiéme chapitre expose la recension des écrits,
laquelle arbore de grands thémes, soit les cardiopathies ischémiques, I’ACTP, le
programme de réadaptation cardiaque, les facteurs qui influencent la participation a un
programme de réadaptation cardiaque, le role de I’infirmiére en RC ainsi que le cadre de
référence. Pour sa part, le troisieme chapitre comprend la méthodologie utilisée pour cette
recherche. Le quatrieme chapitre dévoile les résultats de cette recherche a I’intérieur de

deux articles scientifiques. Enfin, le cinquiéme chapitre propose une discussion



complémentaire a celle des résultats, les forces et les limites de cette é¢tude ainsi que des

recommandations pour la recherche ultérieure.



Chapitre 1 : Problématique



En 2007, 1,3 million de Canadiens, soit 4,8 % de 1’ensemble de la population
canadienne, ont recu un diagnostic de maladie du cceur (Agence de la santé publique du
Canada, 2017a). En 2009, alors qu’elles représentaient 20,7 % de tous les déces, les
maladies cardiaques constituaient la deuxiéme cause de décés chez les Canadiens. Entre
2009 et 2010, au Canada, le nombre d’infarctus était de 66 500. Pour le Québec, ce
nombre était de 17 600, et ce, tous sexes confondus (Institut national de santé publique du

Québec (INSPQ), 2017).

Les régions éloignées ne font pas exception a ce constat. Toujours selon I’'INSPQ
(2017), en 2014-2015, dans la région de la CN, le nombre d’IM a touché 285 personnes
et, en 2015-2016, 325 personnes subissaient un IM (communication personnelle). Cela
représente une augmentation de 14 % du nombre d’IM sur la CN. Par contre, ce taux peut
étre revu a la hausse puisque les données disponibles concernent les IM qui ont été
diagnostiqués. En effet, les symptomes d’un IM chez les femmes sont qualifiés
d’atypiques et, dans 25 a 50 % des cas, ces symptomes ne retiennent pas leur attention
(Centre canadien de santé cardiaque pour les femmes, 2018), ce qui rend le diagnostic
plus difficile (Mikhail, 2005). Pourtant, les maladies cardiovasculaires sont la deuxi¢me
cause de mortalité chez les femmes et les hommes (Statistics Canada, 2019). En 2015, 8,9
millions de personnes sont décédées d une cardiopathie dans le monde, laquelle représente

45 % du total des déces causés par une



maladie non transmissible, ce qui classe les maladies cardiovasculaires au premier rang

des causes de déces dans le monde (Agence de la santé publique du Canada, 2018).

Le fardeau financier associ¢ a la morbidité des cardiopathies ischémiques est
¢galement non-négligeable. Les colts s’¢levent a 764 107 989 dollars pour les autres
cardiopathies ischémiques et, pour 1I’IM, les cotits s’¢levent a 190 779 856 dollars pour
I’année 2008 (Gouvernement du Canada, 2008). D’ailleurs, les colts totaux pour les
maladies cardiovasculaires sont: 2927828291 dollars pour I’année 2008
(Gouvernement du Canada, 2008). En 2017, le budget total en santé a atteint 242 milliards
de dollars, ce qui représente une hausse de 3,9 % (Institut canadien d’information sur la
santé, 2017). Sur un budget total de 43 milliards de dollars pour les dépenses en santé pour
I’année 2018-2019 (Gouvernement du Québec, 2018a), les colts associés aux

cardiopathies ischémiques mobilisent plus de 30 % du budget total en santé.

L’intervention la plus fréquemment effectuée lors d’un IM est I’ACTP. Cependant,
I’ACTP n’est pas une intervention effectuée dans les centres hospitaliers de la CN et les
personnes ayant subi un IM doivent étre orientées vers des centres tertiaires (p. ex.,
I’Institut de cardiologie et de pneumologie de Québec et ’'Hotel-Dieu de Québec) afin de
bénéficier de cette intervention. A la suite d’une ACTP, une personne vivant proche d’un
centre tertiaire se verra offrir de participer a un programme de réadaptation cardiaque (RC)
afin de la soutenir dans le maintien ou I’amélioration de sa condition de santé. Un

programme de RC est une intervention interprofessionnelle qui permet 1’amélioration de



la santé des personnes ayant subi un IM (Tessler & Bordoni, 2019). A ce jour, certaines
¢tudes font état de I’absence de services spécialisés en régions ¢loignées (Bhuyan, Wang,
Opoku, & Lin, 2013) ou de la disparité des services offerts. La province de Québec est
divisée en 18 régions administratives et, en 2009, cinq régions éloignées n’offraient pas
de programme de prévention secondaire de RC aprés un IM (Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2009). A ce jour, la région de la Cote-Nord n’offre toujours pas de PRC
aux personnes ayant subi une ACTP apres un IM. Pour leur part, les personnes vivant en
région ¢€loignée, telle que la CN, retournent dans leur milieu en ayant une prise en charge
de la part de leur médecin de famille seulement, car il y a absence d’un programme de

RC.

Le manque d’accessibilit¢ a un PRC, dans les régions éloignées, est un obstacle
qui ne permet pas aux personnes ayant subi une ACTP d’améliorer leur condition de vie
a long terme (Angus et al., 2018). Les disparités observées concernent les obstacles
géographiques avec les grands centres, I’accés limité aux services spécialisés et 1’acces

limités a divers programmes d’activités (Seguin et al., 2016).

Pour la région de la CN, les lignes directrices, en matiére de RC, selon une
perspective interprofessionnelle, ne sont pas connues pour les professionnels de la santé
ceuvrant aupreés des personnes ayant subi une ACTP. La documentation pour les
professionnels de la santé, afin d’assurer cette prise en charge aprés I’ACTP, n’est pas

disponible dans tous les milieux et elle demeure méconnue. L’absence de service de RC



entraine un manque en ce qui concerne la prise en charge des personnes affectées par cette
problématique dans la région de la CN. Idéalement, il est attendu que toute personne ayant
subi une ACTP puisse avoir acces a un PRC et y participer (British Association for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 2017), I’absence d’un PRC pouvant méme

avoir des effets néfastes sur les personnes (Sjostrom-Strand, Ivarsson, & Sjoberg, 2013).

Dans le plan mondial d’action des maladies non transmissibles de 2013-2020 de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) (2013), la nécessité d’une prise en charge en
RC est soulevée. La RC est composée d’activités nécessaires pouvant influencer
favorablement le processus de la maladie. La RC permet d’assurer aux personnes la
meilleure condition de santé possible, afin qu’elles puissent préserver ou reprendre une
place aussi normale que possible au sein de leur communauté. Déja, en 1993, I’'OMS
déclarait que la RC était essentielle et se devait d’étre disponible pour chaque personne
ayant subi un événement cardiovasculaire afin d’assurer une prévention compléte (World
Health Organization (WHO), 1993). En effet, la RC ne se limite pas seulement a la reprise
de I’activité physique : elle permet une prise en charge globale de la personne, ce qui inclut
un suivi nutritionnel, une promotion de la santé, 1’aide a la cessation tabagique ainsi qu’un
soutien psychologique (Ghannem, Ghannem, & Ghannem, 2015). Un PRC doit étre
débuté treés tot durant la phase de récupération de la maladie, c’est-a-dire lors de
I’hospitalisation en référence suivant I’ACTP, afin d’éviter, entre autres, les complications

liées a I’alitement (Beasley & Dixon, 2013).
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Un PRC est une stratégie de prévention secondaire et tertiaire qui diminue le risque
de récidive d’éveénements cardiovasculaires futurs (Poirier, 2015). Les PRC peuvent
prendre différentes modalités selon le contexte dans lequel ils sont déployés. Il est
démontré que la RC peut s’effectuer a domicile ou en centre hospitalier (R. S. Taylor et
al., 2007), avec des suivis téléphoniques (Frohmader, Lin, & Chaboyer, 2017b; Grace et
al., 2016). Le choix de développer un PRC a domicile tend a obtenir les mémes résultats
que le PRC qui est développé dans des centres spécialisés en RC dans les régions urbaines
(Frohmader, Lin, & Chaboyer, 2017a). De plus, certaines stratégies, telles que le mentorat
par une infirmiere, s’averent pertinentes pour le soutien des personnes dans un PRC
(Frohmader et al., 2017a, 2017b; Ruano-Ravina et al., 2016). D’ailleurs, le concept de
soin centré sur la personne, dans le cadre d’un mentorat par une infirmiere, rendrait plus
facile la participation des personnes parce qu’elles bénéficieraient de son soutien

(Frohmader et al., 2017a).

Plus spécifiquement, un programme de RC peut amener différents bénéfices tant
pour la personne, sur les plans biologique et psychologique, que pour le systéme de santé.
Tout d’abord, au niveau biologique, des améliorations significatives, pour ce qui est du
cholestérol total (Dalal et al., 2007), de la tension artérielle (TA) et du glucose sanguin
(Ghannem et al., 2015), ont été observées. Par ailleurs, 1’augmentation de la capacité
fonctionnelle, de la capacité cardiaque et une diminution de la probabilité¢ de récidives
d’un second IM ont été notées (Ghannem et al., 2015). La RC est efficace et elle permet

aux personnes de se rétablir apres leur ACTP. Pour leur part, les professionnels de la santé
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de premicre ligne occupent une place de choix pour accompagner ces personnes
(Gouvernement du Québec, 2012). Au niveau psychologique, les personnes qui
participent a un PRC bénéficient d’un environnement social avec du soutien par les pairs
en ce qui a trait a I’activité physique, et ce, grace a I’entrainement en équipe (Ghannem et
al., 2015). D’ailleurs, la confiance que fait grandir en eux ce programme, au regard de leur
fonction cardiaque, permet aux personnes de mener une vie plus active apres leur IM.
Grace a la participation a long terme a un PRC, I’anxiété se dissipe et fait place a une plus
grande autonomie ainsi qu’a une plus grande confiance envers leur cceur (Simony,
Pedersen, Dreyer, & Birkelund, 2015). L’anxiété et la peur se dissipant, le retour aux
activités de la vie quotidienne (AVQ) s’effectuerait de fagon beaucoup plus harmonieuse
et une offre de RC permettrait aux personnes de prendre confiance en elles lors de la

reprise des AVQ (Simony et al., 2015).

Pour ce qui est du systéme de santé, il a ét¢ démontré que le PRC contribuerait a
diminuer de 20 a 30 % le taux de mortalité et de morbidité des personnes ayant subi un
IM (Ghannem et al., 2015). Egalement, les coits engendrés par la RC a domicile sont
moindres que ceux d’un programme de RC ambulatoire (R. S. Taylor et al., 2007). Le
PRC ambulatoire permet une meilleure accessibilité pour les personnes vivant dans une

région ¢loignée des grands centres (Dalal et al., 2007).

I1 est a I’heure actuelle trop tot pour implanter un PRC dans la région de la CN, car

les besoins de la population cible sont méconnus. Une étude qualitative permettrait
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d’explorer les besoins des personnes ayant fait un IM sur la CN, puisqu’il n’y a pas
d’études qui recense les besoins des personnes ayant subi une ACTP dans la région de la
CN. A la suite de cette étude, la création d’un PRC permettrait aux personnes n’ayant pu
participer a un PRC par le passé et aux personnes futures de bénéficier de ce programme.
En outre, la création d’un PRC, pour les personnes de la région de la CN, viendrait soutenir

leur retour aux AVQ, pour faire suite a I’ACTP.

En ce sens, la présente étude permettra donc de décrire les besoins des personnes
ayant subi une ACTP et de ceux pergus par les professionnels de la santé en premiere ligne

a I'égard d'un PRC en milieu rural.



Chapitre 2 : Recension des écrits



La présente section a pour but de rapporter les données issues de la littérature en
ce qui concerne les maladies cardiovasculaires et la réadaptation cardiaque aprés avoir
subi un IM. Tout d’abord, les cardiopathies ischémiques seront abordées, en I’occurrence
celles de I’angine et de I’'IM. Ensuite, le second théme concernera le traitement de choix
pour les cardiopathies ischémiques, soit I’ACTP, puis la stratégie de prévention
secondaire sera expliquée : la réadaptation cardiaque (PRC). De plus, les avantages de la
réadaptation cardiaque seront abordés et le cadre de référence choisi pour la présente étude
sera décrit. Enfin, une synthése et une critique de 1’état des connaissances sera faite et
mise en contexte selon la situation actuelle de la région de la CN. Le contexte de premiere

ligne sera également abordé.

Stratégie de recherche de la littérature
Une recherche documentaire a été faite a I’aide des bases de données MEDILNE
et CINAHL, en utilisant les mots-clés suivants : ("cardiac rehabilitation" OR "cardiac
rehab") AND need* AND (primary OR "primary care" OR "primary health care" OR
"primary health clinic") NOT "hearth cardiac failure". Les critéres d’inclusion des articles
abordaient les thémes suivants : programme de réadaptation cardiaque, infarctus du
myocarde, soins primaires, région rurale et ciblait une population adulte. Les articles

devaient €tre datés le plus possible des dix derni¢res années afin d’avoir des résultats de
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recherches récents et la population a 1’étude devait étre composée d’hommes et de femmes
ayant subi un IM et ayant subi une ACTP. Les critéres d’exclusion des articles abordaient
les thémes: pontage aorto-coronarien et l’insuffisance cardiaque. La stratégie de
recherche a ét¢ mise a jour jusqu’au dépot du mémoire. Les volumes de référence ont été
consultés. De plus, une recension de la littérature grise a été effectuée a I’aide du moteur
de recherche de Google Scholar. Les sites de mémoires et de théses ainsi que ceux
spécialisés en cardiologie ont ét¢ investigués a I’aide des mémes mots clés. Les articles
utilisés pour cette recension sont une représentation des besoins similaires dans les dix
derniéres années concernant les données issues de la recherche. Le fait que la recherche
couvre les dix dernicres années est en lien avec I’évolution et I’offre de services des soins

et des innovations en santé¢ (Wiljer & Hakim, 2019).

Le nombre d’articles qui ont émergé de MEDLINE est de 150 et de 75 dans
CIHNAL. Le nombre d’articles qui ont été exclus est de 185, car ils ne répondaient pas a
la question de recherche, laquelle était d’explorer les besoins des personnes et des
professionnels en premicre ligne a 1’égard d’un programme de réadaptation cardiaque.
Apres une lecture des résumés et une lecture plus en profondeur des articles, 40 d’entre

eux ont été retenus pour cette recension.

Cardiopathies ischémiques
En 2012-2013, 2,4 millions de Canadiens étaient atteints de cardiopathies

ischémiques. Il s’agit des maladies cardiovasculaires les plus répandues et elles
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constituent la premicre cause de déceés au Canada (ASPC, 2017b). Les maladies
cardiovasculaires, plus précisément celles de types ischémiques, sont dues a la mauvaise
irrigation sanguine du myocarde, laquelle est causée par la diminution de la lumiere des
artéres coronaires reliées aux plaques d’athéromes (Agence de la santé publique du
Canada (ASPC), 2017a; Urden, Stacy, & Lough, 2014). Les cardiopathies ischémiques se
présentent cliniquement sous la forme d’angine ou d’infarctus du myocarde (Rhee,
Sabatine, & Lilly, 2011b). Ceux-ci feront 1’objet d’une description plus en profondeur

dans les prochains paragraphes.

Facteurs de risques. Selon I'Institut de cardiologie de 1I’Université¢ d’Ottawa
(ICUO, 2016b), les cardiopathies ischémiques sont causées par différents facteurs de
risque. Ceux-ci peuvent étre modifiables ou non modifiables. Les facteurs de risque non
modifiables, d’ordre génétique, tels la dyslipidémie, 1’age, le sexe, les origines ethniques,
les antécédents familiaux et le vieillissement, prédisposent aux maladies coronariennes
(MC) (Urden et al., 2014). Par exemple, les hommes agés de plus de 55 ans ont un risque
plus élevé, tandis que, chez les femmes, la ménopause augmente le risque de souffrir d’une
MC (IUCO, 2016b). L’hérédité prédispose donc aux cardiopathies ischémiques, tout
comme I’ethnicité. D’ailleurs, les personnes natives des premicres nations, celles
d’origines africaine et asiatique présentent un risque plus ¢élevé de souffrir d’une maladie

cardiaque d’origine ischémique (ICUQO, 2016b).
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Les facteurs de risque modifiables sont liés aux habitudes de vie (HDV). Ceux-ci
peuvent étre en lien avec : le tabagisme; un faible niveau d’activité¢ physique; un régime
nutritionnel faible en fruits et Iégumes ou riche en gras et en sel; une TA

au-dessus des valeurs cibles et mal contrdlée; une pression artérielle systolique
supérieure a 140 mm Hg; une pression artérielle diastolique supérieure a 90 mm Hg
(Urden et al., 2014); un diabéte mal contr6lé; une dépression ainsi qu’un stress extréme
(ICUO, 2016b; Martinez & Bucher, 2010; Urden et al., 2014). Les cardiopathies

ischémiques, I’angine et I’IM seront décrites et différenciées dans les lignes qui suivent.

Angine. Au Québec, en 2010, I’incidence de 1’angine pour les hommes et pour les
femmes était respectivement de 17 et de 13 par 100 000 habitants (Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ), 2015). La prévalence de I’angine n’est pas connue
pour les personnes vivant dans la province du Québec et vivant dans la région de la CN.
L’angine est une pathologie d’origine cardiaque et, pour mieux la comprendre, sa

physiopathologie, les types d’angine ainsi que ses manifestations cliniques sont présentés.

Physiopathologie. 1’angine est causée par une ischémie myocardique.
L’athérosclérose présente dans les arteres coronaires réduit le flux sanguin, ce qui entraine
une réduction de I’apport en oxygene au muscle cardiaque. La diminution de I’oxygéne
ameéne une souffrance du myocarde causant des douleurs au thorax, lesquelles sont des
manifestations cliniques réversibles d une ischémie myocardique. Par contre, celle-ci peut

étre évolutive vers I’'IM (Martinez & Bucher, 2010).
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Types d’angine. 1l existe trois types d’angine. Le premier est I’angine stable, qui
est déclenchée par un effort physique. Le deuxiéme est I’angine instable, laquelle est
causée par une plaque d’athérome instable pouvant conduire a ’IM. Elle se produit a
différents moments, méme la nuit. Le troisiéme est I’angine vasospastique, qui est causée
par le spasme d’une artere coronaire. Elle se présente au repos et lors de la consommation

de stimulants (Urden et al., 2014).

Manifestations cliniques. L’ angine peut se manifester par des douleurs au niveau
du thorax, du bras gauche, du cou et de la machoire. Elle est décrite comme étant
oppressive. Chez la femme, les manifestations peuvent se présenter sous d’autres formes,

telles qu’une fatigue soudaine, de la dyspnée et la présence de nausées (Urden et al., 2014).

Approche pharmacologique. 1’ approche pharmacologique vise a prévenir et a
diminuer la fréquence des angines, de méme qu’a réduire les symptomes des douleurs
angineuses (Rhee et al., 2011b). De plus, les médicaments permettent une réduction de la
charge de travail du myocarde grace a une diminution de la demande en oxygene. Les
trois classes de médicaments les plus utilisées sont: les nitrates organiques, les

bétabloqueurs et les bétabloqueurs des canaux calciques (Rhee et al., 2011b).

Nitrates organiques. L’utilisation de comprimés ou d’un vaporisateur sublingual

permet de soulager I’ischémie myocardique en diminuant la demande en oxygene du
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myocarde. Une relaxation des muscles vasculaires lisses se fait grace a une vasodilatation,
laquelle rétablit la perfusion des coronaires et ainsi I’approvisionnement de I’oxygene
dans le cceur (Rhee et al., 2011b). Les principaux effets indésirables sont : les céphalées,

I’hypotension et la tachycardie réflexe secondaire a la vasodilatation (Rhee et al., 2011b).

Bétabloqueurs. L’effet des bétabloqueurs est principalement une action
antiangineuse grace a la réduction de la consommation d’oxygene par le myocarde en
entrainant une diminution de la force de contraction ventriculaire et la fréquence cardiaque
(Rhee et al., 2011b). Les principaux effets indésirables sont : la bradycardie excessive, la

fatigue, les dysfonctions sexuelles et une hypotension orthostatique (Lehne, 2013).

Bétabloqueurs des canaux calciques. Les bétabloqueurs des canaux calciques sont
de puissants vasodilatateurs qui agissent en soulageant I’ischémie myocardique par une
diminution de la demande en oxygéne du myocarde, de la précharge, de la tension
artérielle, de la contractilité, de la fréquence cardiaque, en diminuant la perfusion et les
vasopasmes des artéres coronaires et en augmentant I’alimentation en oxygene (Rhee et
al., 2011b). Les principaux effets indésirables sont : la fluctuation de la tension artérielle,

une bradycardie excessive, des céphalées et de la constipation (Lehne, 2013).

Impact de ’angine chez la personne. Les personnes ayant subi une ACTP suite a
un IM ont qualifié leur qualité de vie comme étant réduite a cause des impacts de I’angine

(Gravely-Witte, De Gucht, Heiser, Grace, & Van Elderen, 2007). L’angine réfractaire a
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I’ACTP réduit la qualité de vie: d’un co6té la vie émotionnelle est affectée, ce qui
augmente les taux de dépression et, de I’autre, la capacité physique est diminuée (Gravely-
Witte et al., 2007). D’ailleurs, souffrir d’angine entraine une réduction des déplacements
chez les personnes durant un effort physique (p. ex. la distance d’une marche), puisque
I’endurance physique s’en trouve réduite (Gardner, Montgomery, Ritti-Dias, & Thadani,
2011). Toujours selon ces auteurs, 1’insuffisance de la capacité aérobique des personnes

réduit leurs forces musculaires et, ainsi, leurs performances physiques.

Infarctus du myocarde. En 2000-2001, 251 000 Canadiens avaient vécu un
infarctus du myocarde (IM), tandis qu’en 2012-2013 ce nombre a atteint 578 000
personnes, ce qui donne une augmentation de 67 % (Agence de la santé publique du
Canada, 2018). La Fondation des maladies du cceur (2017) estime a 40 000 le nombre
d’arréts cardiaques chaque année, ainsi qu’a 70 000 le nombre d’IM, au Canada. Au
Québec, en 2015-2016, le nombre d’IM, chez les personnes de 20 ans et plus, est
de 22 900. Chez les hommes, le nombre d’infarctus est de 13 785 et, chez les femmes, de
9 115. Dans la région de la CN, 325 personnes ont subi un IM, soit 215 hommes et 120
femmes (INSPQ, 2017). L’infarctus du myocarde est la conséquence d’un processus
pathologique d’origine cardiaque et, pour mieux la comprendre, les prochaines lignes
présenteront sa physiopathologie, les types d’IM, les manifestations cliniques, I’approche
pharmacologique et finalement les impacts d’un IM chez la personne et sur la relation de

couple.
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Physiopathologie. L’IM se définit par la mort cellulaire irréversible causée par la
diminution ou ’arrét de I’irrigation sanguine d’une partie du myocarde, entrainant une
ischémie myocardique, laquelle est causée par une rupture d’une plaque d’athérome. La
diminution de la vascularisation entraine une ischémie myocardique, causée par des
caillots blancs, formés de plaquettes, ce qui cause une atteinte aux cellules cardiaques,
conduisant ainsi a I’infarctus, a la nécrose, puis a la mort des cellules myocardiques

(Urden et al., 2014).

L’IM peut étre dii a une thrombose ou a un spasme d’une artére coronaire, ce qui
cause une atteinte aux cellules cardiaques (Urden et al., 2014). A la suite d’un IM, la
diminution de la contractilit¢ myocardique, due a la mort de certaines cellules, ne permet
plus une irrigation adéquate du myocarde (Martinez & Bucher, 2010). Par contre, une
¢tude récente a démontré que les cellules myocardiques s’adaptent a un milieu hypoxique
en libérant les leucocytes, qui activeront une réponse réparatrice. A la suite d’une lésion,
les cardiomyocytes nécrotiques libérent des molécules associées aux dommages
endogénes. Cela déclenche des signaux immunitaires innés afin de permettre une

réparation du muscle atteint (Puddighinu et al., 2017).

Types d’IM. 11 existe deux types d’IM. Le premier est 'IM avec élévation du
segment ST (IAMEST), qui est déclenché par I’obstruction totale d’une artére coronaire,
laquelle est diagnostiquée sur le tracé de 1’¢lectrocardiogramme (ECG) (Institut de

cardiologie de l'université d'Ottawa (ICUQ), 2018). Le second est I’IM sans élévation du
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segment ST, qui est déclenché par 1’obstruction partielle d’une artére coronaire, laquelle
est diagnostiquée par les biomarqueurs sanguins, soit la troponine cardiaque (IUCO,

2018).

Manifestations cliniques. 1.’IM se manifeste par des douleurs au thorax, au dos, a
la machoire et au bras gauche, tout comme 1’angine, mais cette derni¢re n’est pas soulagée
par I’utilisation de nitroglycérine sublinguale. De plus, la dyspnée, les vomissements et la
nausée sont des symptomes ressentis durant I’IM (Urden et al., 2014). Chez les femmes,
il est observé que la présentation clinique peut étre différente de celle des hommes. Par
exemple, certaines femmes peuvent présenter des signes latents, et ce, jusqu’a un an avant
I’'IM. Celles-ci affirment ressentir de la fatigue, des troubles du sommeil, de
I’essoufflement, de ’anxiété et une douleur rétrosternale ou un inconfort léger a la
poitrine, qui s’apparente plutdt a une indigestion (Centre canadien de santé cardiaque pour
les femmes, 2018). D’ailleurs, ces femmes présentent des symptomes durables, mais
moins courants que ceux qui sont précurseurs d’un IM, comme des céphalées, des
¢tourdissements et des problémes de vision, plutét qu’une vive douleur rétrosternale
(Centre canadien de santé cardiaque pour les femmes, 2018). Finalement, il est également
a considérer que certaines personnes, dont les personnes agées ou diabétiques, peuvent

subir un IM sans aucune douleur (Guyton & Hall, 2016).

Approche pharmacologique. 1."approche pharmacologique permet la gestion a

long terme des IM et la réduction des récidives. Les trois classes de médicaments les plus
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utilisés sont : les thérapies anti-ischémiques, les agents antiplaquettaires et les thérapies
adjuvants (Rhee, Sabatine, & Lilly, 2011a). A la suite d’une ACTP, qu’elle soit & cause

de I’angine ou de I’IM, I’approche pharmacologique est la méme.

Thérapies anti-ischémiques (Bétabloqueurs). Les thérapies ischémiques ont été

décrites dans la section portant sur I’angine, a la page 19.

Les agents antiplaquettaires. Les agents antiplaquettaires ont pour objectif
d’empécher la propagation d’un futur thrombus occlusif a I’intérieur des artéres coronaires
en facilitant sa dissolution (Rhee et al., 2011a). Les principaux effets indésirables sont :
du sang occulte dans les selles, la dyspepsie, la diarrhée, une éruption cutanée, des

douleurs abdominales et des ecchymoses (Lehne, 2013).

Thérapies adjuvantes (statines). Les thérapies adjuvantes offrent une réduction
bénéfique du cholestérol LDL de 25 % et peuvent augmenter le cholestérol HDL, ce qui
réduit le risque des maladies cardiovasculaires (Lehne, 2013). Les principaux effets
indésirables sont : les céphalées, des éruptions cutanées, des désordres gastro-intestinaux
(p. ex., crampes, constipation, flatulences), des douleurs musculaires et des cauchemars

(Lehne, 2013).

Enfin, aprés avoir subi une ACTP, les personnes devront assumer une prise de

médications réguli¢re et permanente, ce qui réduira le risque d’une thrombose des arteres
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coronaires et qui permettra d’éviter le risque d’une thrombose de I’endoprothese, celle qui
permet de réduire la charge cardiaque, en 1’occurrence le travail du cceur (Institut 