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La prise en charge des syndromes coronariens aigus (SCA) s’est 

considérablement développée au cours des 20 dernières années. Le taux de 

mortalité reste néanmoins élevé (>10% à 6 mois) 1.  

Les recommandations internationales dédiées à la prise en charges des 

patients souffrant d’un SCA ont contribué à uniformiser les traitements 

hospitaliers et à harmoniser les prescriptions médicales à la sortie de l’hôpital 

pour améliorer ainsi la qualité des soins et diminuer les récidives 

d’événements et les complications 2.  

Malgré ces avancées thérapeutiques, un patient sur 7 présente une récidive 

d’événement cardiovasculaire fatal ou non fatal dans les 12 mois qui suivent 

un SCA 3 (Figure 1).  

Quelles en sont les causes? D’une part l’athérosclérose est une maladie 

chronique et donc à priori évolutive même si les médicaments recommandés 

à long terme ont démontré une diminution du risque d’événements aigus voire 

même une certaine régression de la plaque; d’autre part une proportion 

considérable de patients interrompent leurs traitements. En effet, environ 30% 

des patients arrêtent partiellement ou complètement de prendre leurs 

médicaments dans les 4 semaines qui suivent leur sortie de l’hôpital et plus 

du tiers de ceux-ci (12%) arrêtent tous les traitements ce qui conduit à une 

augmentation significative de la mortalité (>80%) à un an 4. 

Quelles sont les raisons d’arrêter un traitement? Elles sont multiples et 

complexes. En effet, la motivation d’un patient à respecter un traitement à 

long terme dépend de multiples facteurs : sa compréhension de la maladie, 

les risques qu’il encoure, sa motivation à prendre soin de sa santé et ses 

convictions personnelles. 

De plus, la présence de symptômes chroniques est également dans 

l’observance thérapeutique. Or l’athérosclérose est le plus souvent 

asymptomatique à l’ère de la revascularisation précoce des SCA. 



 

L’observance thérapeutique à long terme constitue un défi majeur aux 

progrès thérapeutiques de la prévention de l’athérosclérose et de ses 

complications aiguës que sont l’infarctus du myocarde et l’accident vasculaire 

cérébral (AVC). Elle est clairement insuffisante et conditionne définitivement 

le pronostic à un an déjà 4. Comment améliorer l’observance thérapeutique 

des patients souffrant d’athérosclérose? Le chaînon manquant dans la prise 

en charge du patient avec un SCA est tout simplement : l’éducation 

thérapeutique du patient. Qu’est-ce que l’éducation thérapeutique? Selon la 

définition de l’OMS 5 : 

« L'éducation thérapeutique du patient doit permettre aux patients d'acquérir 

et de conserver les compétences les aidant à vivre de manière optimale avec 

leur maladie. Il s'agit d'un processus permanent, intégré dans les soins, et 

centré sur le patient. L'éducation implique des activités organisées de 

sensibilisation, d'information, d'apprentissage de l'autogestion et de soutien 

psychologique, concernant la maladie et le traitement prescrit, les soins, le 

cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles, et les 

comportements de santé et de maladie. L'éducation thérapeutique vise à 

aider les patients et leurs familles à comprendre la maladie et le traitement, 

coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou améliorer 

leur qualité de vie ». Cette définition explique pourquoi l’éducation 

thérapeutique n’est pas si « simple »! 

En effet, l’éducation thérapeutique agit sur plusieurs dimensions personnelles 

qui influencent le comportement du patient face à sa maladie et à son 

traitement (Figure 2). 

Les dernières recommandations de la société européenne de cardiologie sur 

la prise en charge des SCA parues en juin 2007 précisent qu’il est important 

de bien conseiller les patients dans leurs traitements et dans les règles 

d’hygiène de vie à long terme pour éviter ainsi une récidive de SCA 6. 

Cependant, les termes « conseils » et « recommandations » sont seuls 

formulés alors que l’éducation thérapeutique est très probablement la seule 

approche efficace pour améliorer l’observance thérapeutique dans le cadre 

d’une maladie chronique telle que l’athérosclérose.  



L’éducation thérapeutique a initialement été développée pour les patients 

diabétiques puis dans d’autres domaines de maladies chroniques et plus 

récemment en cardiologie. Dans ce domaine, c’est l’insuffisance cardiaque 

qui a bénéficié en premier lieu des effets favorables de l’éducation 

thérapeutique avec une réduction significative des  taux de ré-hospitalisations 

et ceci grâce à une éducation hospitalière prodiguée par le personnel 

soignant 7. De plus une réduction significative de la mortalité a été démontrée 

au moyen d’un suivi spécialisé multidisciplinaire après la sortie de l’hôpital 7. 

Dans le domaine des SCA, seul un programme d’information thérapeutique 

hospitalier a déjà montré des bénéfices statistiquement significatifs sur 

l’observance thérapeutique, sur la diminution des récidives d’infarctus et sur 

la mortalité 8 (Figure 3) alors qu’il n’intègre pas la dimension éducationnelle. 

L’éducation thérapeutique représente donc le chaînon manquant des cibles 

thérapeutiques du SCA et de l’athérosclérose. Afin de combler cette lacune, 

nous avons développé le programme ELIPS® dans le service de cardiologie 

des Hôpitaux Universitaires de Genève avec comme clé de voûte un film DVD 

traduit en plusieurs langues et une formation spécialisée du personnel 

soignant pour interagir avec le patient sur un mode d’écoute motivationnelle. 

En résumé, la promotion de l’éducation thérapeutique permettra d’exploiter 

pleinement les progrès thérapeutiques dans le cadre des SCA, et ceci bien 

au-delà du cadre de l’hospitalisation, afin de réduire encore les récidives 

d’événements cliniques liés à l’athérosclérose. 
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Figure 1 : Taux de récidive d’événements aigus liés à l’athérosclérose 

(mortalité cardiovasculaire, infarctus, AVC) chez des patients avec 3 facteurs 

de risques cardiovasculaires sans maladie vasculaire avérée ou chez des 

patients avec une maladie athérosclérotique avérée.  

* maladie coronarienne (stable, instable ou infarctus), AVC, maladie artérielle 

périphérique.  

** Accident cérébral ischémique transitoire, angor instable ou aggravation 

d’une maladie vasculaire périphérique. 

D’après P. G. Steg. JAMA. 2007; 297(11):1197-1206 
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    Je change mon comportement si… 
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Figure 2 : Facteurs émotionnels et cognitifs qui influencent l’observance 

thérapeutique. D'après A. Golay. Médecine des Maladies Métaboliques. Vol 1. 

p. 8-15. Une éducation thérapeutique en 4 dimensions pour diminuer la 

résistance aux changements des patients obèses. 
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Figure 3 : Impact du programme d’information CHAMP, adressé aux patients 

hospitalisés pour un infarctus, sur la récidive d’événement à un an. 

D’après G. C. Fonarow. Am J Cardiol. 2001; 87:819-822. 
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