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I. INTRODUCTION 

 

L’accident coronarien communément appelé « attaque cardiaque » ou « crise cardiaque » 

survient souvent de façon inopinée, brutale chez une personne apparemment saine. Cette 

atteinte qui est la première cause de mortalité chez les femmes en France et deuxième cause 

de mortalité chez les hommes, porte en elle une forte composante fantasmatique et 

symbolique de part l’atteinte de l’organe « noble » du corps, sans lequel toute vie s’arrête. 

 

Coordinatrice d’un réseau de prévention vasculaire accueillant de nombreux patients 

coronariens, j’ai eu l’occasion de constater à maintes reprises le comportement de certaines 

personnes excessives ou à l’inverse triste, dépressives, pour certaines en prise avec une 

dépendance à l’alcool depuis la survenue de l’infarctus. 

 

 Vivre cet accident cardiaque les aurait-il fragilisé au point de développer une incapacité 

émotionnelle à faire face pour retrouver un équilibre personnel, même deux ans après ?  

 

Finalement la charge émotionnelle vécue lors de l’accident coronarien serait-elle majeure, de 

type traumatique, altérant la capacité de la personne à se reconstruire  et retrouver un nouvel 

équilibre de vie avec un risque dépressif sous-jacent ? 

L’Education Thérapeutique du Patient, que nous nommerons ETP, pourrait-elle permettre de 

soutenir le patient dans son processus de reconstruction personnelle et ainsi prévenir le risque 

dépressif ?  

Grâce à des entretiens semi-directifs et une analyse qualitative, nous tenterons d’identifier le 

vécu de la personne dans l’expérience de l’accident coronarien. Nous tenterons dans un 

premier temps de clarifier l’aspect traumatique de cet évènement pour comprendre en quoi, il 

pourrait être source de détresse psychique. 
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Dans un deuxième temps, nous analyserons l’adaptation du patient à cet évènement, ses 

modes opérationnels utilisés, pour discerner ses sources de difficultés et ses ressources pour 

faire face. 

Cette analyse permettra de clarifier à quel endroit du processus d’adaptation du patient l’ETP 

pourrait être utilisée pour soutenir le patient dans un processus de reconstruction personnelle 

et d’adaptation à la maladie. 

 

 

II- PROBLEMATIQUE 

 

A. Cadre contextuel 

 

1- L'infarctus: un accident cardiovasculaire fréquent et grave  

 

L'infarctus du myocarde est une complication aiguë et grave de l'athérosclérose. Celle-ci 

touche une grande proportion de la population des pays industrialisés et des pays émergents. 

On estime que chaque année en France 100 000 personnes sont atteintes d’infarctus du 

myocarde, 7% décèdent dans le premier mois et au total 13% décèdent au cours de la 

première année. (1) 

En France, c'est la deuxième cause de mortalité chez l'homme (2ème cause de décès après les 

cancers) et première cause chez la femme. L’athérosclérose touche également tous les âges, 

du fait de l'augmentation des risques que sont le tabagisme, l'obésité, la sédentarité et le stress. 

(2) 

Lors de la survenue d’une douleur thoracique, il est souvent difficile d’effectuer le diagnostic 

différentiel entre Angor et Infarctus.  

Communément, l’Angor ou  Angine de poitrine se manifeste par l’apparition d’une douleur 

thoracique à l’effort et cède au repos. L’Angor est une douleur  thoracique intermittente 

consécutive à l’apparition d’une ischémie myocardique (souffrance du muscle du cœur par 

inadéquation des besoins en oxygène et des apports). La cause est le plus souvent une sténose 

coronaire (rétrécissement) due à la maladie athéromateuse pouvant évoluer vers la thrombose 

cause déclenchante de l’infarctus. 
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Maladie athéromateuse :  processus d’altération des parois artérielles avec formation de 

plaques d’athéromes due à l’accumulation de LDL cholestérol conjuguée à l’action de 

facteurs de risques vasculaires tel que le tabac, l’hypertension artérielle, le diabète, la 

sédentarité et le stress. 

Pour l’infarctus, la douleur débute sans facteur déclenchant particulier la plupart du temps. 

Seulement dans 50 % des cas elle a été précédée, quelques heures ou quelques jours 

auparavant par des douleurs angineuses de repos signalant un angor instable qui aura été 

souvent méconnu. 

 

Concernant la typologie de la douleur thoracique, elle est habituellement qualifiée de  douleur 

thoracique angoissante, en étau, violente, intense avec irradiation au cou, aux maxillaires 

inférieures et au bras gauche. Cette douleur s’accompagne assez fréquemment d’un malaise 

intense accompagné de sueur, de pâleur et de signes digestifs à type de nausées et de 

vomissements (3). 

 

Il faut savoir que cette douleur n’a pas toujours la typologie de ce tableau, son siège peut être 

épigastrique et dans 15 à 20% l’infarctus est de survenue indolore.  

 

Après analyse de la douleur, pour affirmer le diagnostic d’infarctus, l’électrocardiogramme 

sera déterminant dans un premier temps puis la biologie, l’échographie cardiaque et la 

coronarographie dans un deuxième temps.  

Toutes ces étapes nous montrent la difficulté du diagnostic de l’Infarctus et de son diagnostic 

différentiel avec l’Angor. 

Pour ces raisons de complexité, la nouvelle classification de la Task force européenne et 

américaine utilise la terminologie de Syndrome Coronarien Aigue SCA (4) pour désigner les 

accidents coronariens à type d’Angor ou d’Infarctus. 

 

 

2-  Le parcours de soin du patient au décours d’un infarctus du myocarde 

 

Dans le cadre de l’ischémie et de la thrombose, le traitement peut se faire par : 

- destruction du caillot (thrombolyse) par voie veineuse, opérée dans le cadre du SAMU 
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- par angioplastie : dilatation coronarienne avec ou sans pose de stent (filtre métallique 

laissé en place) 

- par pontage coronarien 

Le traitement dépendra de la proximité d’un lieu d’intervention cardiaque et du résultat de la 

coronarographie en post-thrombolyse. 

Dans le cas d’une intervention chirurgicale, les patients séjournent 8 à 10 jours à l’hôpital 

(réa+chirurgie), 5 à 6 jours pour ceux qui ont bénéficié d’un pontage, 3-4 jours dans le cas 

d’une dilatation angioplastique. 

 

 A l’issue de l’hospitalisation, un séjour en centre de rééducation cardiovasculaire leur est 

proposé soit au cours d’une hospitalisation durant environ 3 semaines, soit sur un mode 

ambulatoire pour une vingtaine de séances habituellement. 

 

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé, la réadaptation cardiaque 

est « l’ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif 

de la maladie cardiovasculaire ainsi que pour assurer aux patients la meilleure condition 

physique, mentale et sociale possible afin qu’ils puissent par leurs propres efforts préserver ou 

reprendre une place aussi normale que possible dans la vie de la communauté ». 

 

Au moment du retour à domicile, les patients passent d’une structure très encadrée en centre 

de rééducation cardiovasculaire: 

- où les activités sont planifiées et s’enchaînent tout au long de la journée 

- où les activités physiques sont pratiquées en toute sécurité dans les limites de 

prévention de la survenue d’une récidive 

- où les repas sont préparés de façon équilibrée et diététique pour la prévention du 

risque vasculaire 

…à leur domicile, où ils devront retrouver de nouvelles habitudes de vie compatibles avec le 

contrôle du risque vasculaire dans leur milieu de vie habituel. La question de la reprise 

d’activité professionnelle, compatible ou non avec une pathologie coronarienne est aussi 

prégnante. 

De retour chez lui, le patient est donc confronté à une réorganisation de sa vie avec le seul 

soutien de sa famille. En effet, il n’existe pas de structure relais d’accompagnement du patient 

coronarien lors de son retour à domicile, rares sont les réseaux Ville Hôpital qui 

accompagnent les patients à haut risque cardiovasculaire en France. En Bretagne les deux 
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réseaux existants ont dû cesser leur activité du fait d’un arrêt de financement. Ces réseaux 

avaient des programmes d’accompagnement en Education Thérapeutique du Patient.  

 

Des associations de patients de la Fédération Française de Cardiologie constituent les Clubs 

Cœur et Santé qui permettent aux patients coronariens de pratiquer des activités physiques et 

sportives encadrées par des animateurs en Activité Physique Adaptée. Ces temps de pratique 

d’activité physique sont l’occasion d’échanger de façon informelle entre pairs sur les 

difficultés rencontrées dans la gestion quotidienne de la maladie vasculaire. Ces  clubs sont 

proposés aux patients à la sortie de la structure de rééducation mais ne sont présents que dans 

certaines villes. 

Récemment certaines associations de patients ont souhaité organiser des programmes 

d’Education Thérapeutique du Patient en leur sein.  

 

3- L’ETP du patient en post infarctus : une mise en œuvre récente et peu répandue en 

France au regard des initiatives d’autres pays 

 

En 2007, l’HAS lance une opération sur 2007-2010 « Ensemble, améliorons la prise en charge 

de l’infarctus du myocarde » (1) et publie des recommandations de bonne pratiques dans le 

domaine de la prévention vasculaire. Ces recommandations concernent le contrôle des risques 

vasculaires par des recommandations thérapeutiques et la préconisation d'habitudes 

alimentaires, de pratique d'activité physique et de sevrage tabagique auprès des patients.  

Nous pouvons constater que l’information et la sensibilisation du patient sont recommandées 

par l’HAS, sans spécifier l’importance et l’intérêt de  l’accompagnement en ETP du patient. 

 

En France,  les programmes ETP en rééducation cardio-vasculaire affichent majoritairement 

des objectifs de formation à la connaissance et au contrôle des risques vasculaires. 

L’apprentissage de nouveaux modes alimentaires, la pratique d’activité physique, le sevrage 

tabagique et l’apprentissage de l’auto contrôle des valeurs biologiques indicatrices du risque 

vasculaire sont les thématiques majoritairement abordées dans ces programmes. La prise en 

compte du vécu émotionnel du patient reste un objectif peu affiché. 

Pour exemple en 2007, une étude française affiche l’ETP comme une nécessité fondamentale 

dans la prise en charge du patient (5). Cependant ce concept d’accompagnement est très peu 

documenté en regard de toutes les préconisations thérapeutiques. Il est conçu comme un outil 

de « reconditionnement physique », d’arrêt du tabac et de diététique. 
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De même dans le centre où l’étude a été réalisée, la prise en compte du vécu du patient ne fait 

pas partie des objectifs des programmes d’accompagnement en ETP. Même si on peut 

constater une réelle préoccupation de toute l’équipe soignante au soutien du patient dans son 

processus de réadaptation post-infarctus, cette dimension est dévolue et déléguée aux 

psychologues. Ces psychologues accompagnent de façon individuelle les personnes 

demandeuses, ou sur prescription du médecin cardiologue ayant dépisté des troubles 

dépressifs, ou sur alerte du personnel paramédical. Des groupes de parole sont également mis 

en  place par les psychologues exclusivement. 

 

Dès 2000 en Angleterre, le ministère de la santé anglais « Department of Health » 

recommande le développement de programmes de réhabilitation du patient en post infarctus 

qui assurent la prise en compte individuelle des besoins psychologiques du patient pour faire 

face à l’infarctus (6). Il faut attendre 2009 pour que la Société Européenne de Cardiologie 

s’aligne sur ces recommandations (7). 

 

En Suisse, une équipe des Hôpitaux universitaires de Genève (8)  a réalisé une étude en 2008 

sur cette thématique et conclue que  l’éducation thérapeutique représente « le chaînon 

manquant des cibles thérapeutiques du SCA et de l’athérosclérose. » (9) 

Elle a alors mis en place le programme ELIPS (Educational Therapeutic Program to Fight 

Heart Attacks and AtheroSclerosis). 

Cette équipe souligne l'intérêt d'  « une démarche qui implique une attention constante à la 

dimension psychoaffective : l'acceptation, le vécu avec une maladie coronarienne, la 

modification du sentiment d'identité, l'estime de soi ou encore le sentiment d'auto-

efficacité »… 

 

Nous constatons donc une grande inégalité de prise en compte du vécu du patient dans les 

programmes de réadaptation cardiovasculaire en Europe, avec une préoccupation récente de 

certaines équipes en Suisse et en France en regard des initiatives anglaises notamment. 
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4- Des facteurs prédisposant de la maladie coronarienne sont reconnus : facteurs 

comportementaux et environnementaux  

 

M. Buchon-Schweitzer rapporte l’étude de Lovallo en 1997 qui a clarifié la fragilité 

particulière des facteurs comportementaux et environnementaux des personnes développant 

des pathologies coronariennes(10) : 

 Profil comportemental de type A : impatience, compétitivité  

 Facteurs environnementaux : contraintes professionnelles, compétition 

 Dispositionnels : dépressivité, anxiété 

 Transactionnels : désirs de contrôler les situations à tout prix, évènements perçus 

comme des défis ou des pertes /image personnelle antérieure 

  Faible soutien social perçu. 

 

Le profil comportemental de type A avec la composante d’hostilité est retenu comme facteur 

favorisant dans de nombreuses études avec la mise en évidence d’un risque relatif de 

surmorbidité coronarienne de 2 après ajustement sur les facteurs de risque biologique(11). 

Consoli en 2001 a particulièrement étudié les liens entre type de personnalité et risque 

vasculaire, il décrit le profil comportemental de type A avec la composante d’hostilité (12) : 

 

- Impatience, sentiment d’urgence du temps, rythme de vie effréné, multiplication 

des activités, intolérance à l’attente au repos et à la rêverie 

-  Compétitivité, tendance à relever les défis, prend les obstacles comme des 

évènements stimulants à vaincre ou à dépasser 

- Composante hostile : tendance à régir aux situations de frustration par des 

pensées, des sentiments ou des comportements hostiles, vision désabusée des 

relations interpersonnelles et de la confiance portée à autrui. Cette composante 

hostile est considérée comme majeure dans la survenue de l’infarctus par d’autres 

équipes également (13). 

 

Cette connaissance des facteurs prédisposant de la maladie coronarienne nous permettra de 

mieux analyser le vécu du patient en post infarctus.  
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5- L’infarctus : un risque important pour la santé mentale 

 

De nombreuses études ont été consacrées à l’étude de l’impact psychologique sur le risque de 

survenue de l’infarctus ou sur le risque de récidive, notamment les  études Frasure-Smith et 

Lespérance (14) (2000) et l’étude Interheart (2004) (15)  qui démontrent que les  patients 

déprimés, comparativement aux patients non déprimés, sont plus à risque d’avoir un 

deuxième infarctus et  de décéder d’un événement cardiovasculaire avec une persistance du 

risque délétère à long terme. 

Ces constats ont fait ressortir la nécessité d’étudier l’impact de l’infarctus sur le risque 

dépressif : 

L’équipe du professeur Consoli à l’hôpital Georges Pompidou  observe  des épisodes 

dépressifs majeurs chez un tiers des patients dans les semaines qui suivent l’accident 

cardiaque avec 50% des patients déprimés qui  le resteront toujours lors d’une évaluation un 

an plus tard(16). 

Une autre équipe française du service de cardiologie de l’Hôpital Antoine Béclère a réalisé 

une étude qui montre un risque dépressif multiplié par 3 pour les personnes atteintes d’un 

accident coronarien, avec la mise en évidence d’une absence de différences entre les 

personnes ayant eu infarctus et celles concernées par l’Angor sans constitution d’un infarctus 

(13). 

Il est important de comparer cette prévalence à celle de la population en général : selon une 

enquête réalisée en 2005 par l’Institut National de la Prévention et de l’Education pour la 

Santé, près de 8% des français de 15 à 75 ans (soit près de 3 millions de personnes) ont vécu 

une dépression au cours des douze derniers mois précédant l’enquête (17). 

 

Une étude américaine rapporte que les cinq mois qui suivent l’infarctus représentent une 

période à haut risque suicidaire (18), ce risque restant élevé pendant au moins cinq ans. 

 

6- Une prise en compte insuffisante des répercussions psychologiques de l’infarctus chez 

le patient 

 

Ce défaut de prise en compte se traduit par le peu d’études effectuées avant les années 2000 

sur les raisons de survenue de la dépression et du suicide en post-infarctus. Une étude de 2001 

(19) effectuée aux Etats Unis explique la survenue de la dépression par un faible soutien 
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social, mais finalement comme de nombreuses études, elle s’intéresse plus aux conséquences 

de la dépression dans un risque accru de récidive qu’à ses causes. 

 

En 2006, une infirmière anglaise : Victoria Russel (20) a fait ce même constat et a réalisé une 

enquête sur 5268 articles, de 1980 à 2006. Les articles retenus étaient ceux croisant les items 

suivants : infarctus du myocarde IM, besoins psychologiques du patient et accompagnement 

infirmier : seulement 23 articles ont répondu aux  critères d’inclusion. Dans ces études, il est 

ressortit que les patients n’avaient pas toujours bénéficié d’interventions psychologiques pour 

atténuer l’angoisse générée par l’IM.  

De son point de vue, il existe un défaut d’implication des infirmières dans l’accompagnement 

psychologique des patients atteints par un infarctus, ces infirmières centrent leur rôle propre 

essentiellement sur des compétences pratiques. Selon Victoria Russel, cela serait du à  un 

manque de connaissances des infirmières des réactions psychologiques des patients suite à la 

survenue de l’infarctus du myocarde. 

Clark  (21) partage ce constat de connaissance insuffisante du point de vue des patients en 

post-IM, la notion de stress communément utilisée ne permettant pas une analyse fine et réelle 

du vécu de psychologique des patients afin d’élaborer un accompagnement répondant à leurs 

besoins. Il a donc effectué un enquête qualitative avec 44 entretiens semi-directifs auprès de 

patients interrogés à 48 heures, 1 semaine, 1 mois et 3 mois après leur hospitalisation en soin 

aigü. Il évoque des sensations de panique, peurs, sueurs et colère tandis que l’étude qualitative 

de Cornock (22)  évoque des sensations d’anxiété, de peur, de colère, avec des sentiments de 

désespoir, d’impuissance et d’inutilité. 

 

De son côté, le Pr S.Consoli, attire l'attention sur une insuffisance de dépistage de la 

dépression dans le syndrome coronarien aigu qui ne se présente pas forcément sous une forme 

clinique typique et tient à souligner «  la banalisation fréquente » du phénomène dépressif des 

« coronariens »  par les professionnels de santé qui, même si la dépression est avérée et 

reconnue, « la considèrent comme normale du fait de la cardiopathie sous-jacente ». 

Il constate également un phénomène particulier de dissimulation de cet état dépressif par les 

patients eux-mêmes, qui ont souvent un profil de comportement A et ne veulent pas montrer 

leurs failles (16). 

L’étude du contexte de l’accident coronarien nous a permis d’appréhender un problème de 

santé fréquent et grave avec 13% de mortalité au bout de un an de survenue et un risque avéré 

de dépression multiplié par 3 par rapport à la population normale rend. Depuis 10 ans 
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l’amélioration globale de la prise en charge a permis de diminuer la mortalité de moitié (1). 

Cependant la prise en compte du risque dépressif avéré apparaît encore insuffisante avec  une 

prise en compte individuelle des besoins psychologiques du patient tardive et timide par les 

soignants. 

L’ETP pourrait-elle être un outil pour impliquer les soignants dans ce champ de prise en 

charge du patient et permettre à la personne de faire face à la survenue de l’accident 

coronarien?  

La charge émotionnelle vécue lors de l’accident coronarien serait elle majeure, de type 

traumatique, altérant la capacité de la personne à se reconstruire  et retrouver un nouvel 

équilibre de vie avec un risque dépressif sous-jacent ? 

L’Education Thérapeutique du Patient, pourrait-elle permettre de soutenir le patient dans son 

processus de reconstruction personnelle  et prévenir ainsi le risque dépressif ?  

 

Pour répondre à ces questions, il sera nécessaire de faire une étude préalable du contexte 

théorique avant de la croiser à l’analyse de l’expérience des personnes ayant vécu un accident 

coronarien. 

 

 

B. Cadre théorique 

 

1- La maladie chronique 

 

Dans la survenue de l’accident coronarien, le patient est brutalement confronté à l’existence 

d’une maladie silencieuse et irréversible qui s’est développée à son insu. Il se croyait en 

bonne santé, porteur de projets de vie dans un sentiment d’infaillibilité. Dans cette 

confrontation à une nouvelle réalité, il ressent un sentiment de chaos, « la maladie comme la 

mort représente le désordre par excellence : elle remet en question en plus de la santé et de la 

survie physique, l’ensemble du réseau de significations, projet et espoirs sur lesquels on avait 

jusque-là, basé notre vie. » nous dit Sylvia Bonino(23), professeur de psychologie à la faculté 

de Turin et atteinte d'une sclérose en plaques. 

 

Dans « l'éprouvé du vécu de la maladie » (24), le patient est confronté à un sentiment de 

désordre, de rupture par rapport à sa vie d'avant, avec une déconstruction de ses repères et une 

accumulation de pertes : 
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 Cette accumulation de pertes avec un sentiment de rupture par rapport à la vie d'avant  est 

un vécu émotionnel semblable à celui vécu lors d'un deuil (25) remarqua  Anne Lacroix, 

psychologue clinicienne à l'unité d'enseignement thérapeutique de Genève, dans son étude 

auprès de patients diabétiques. Ce deuil de la « santé d’avant » est aussi pour elle un deuil 

identitaire : 

« la perte de la santé comme la perte d'un être cher rend plus présente la perspective de la 

finitude, et peut ébranler avec des intensités variables le sentiment d'identité. » (26) 

 

Ce deuil identitaire dû à une perte d’image de son infaillibilité est ensuite renforcé par 

l’expérimentation de nouvelles limites qui l'empêchent de se réaliser dans des activités et des 

projets signifiants pour lui c'est à dire dans une  dynamique d'adéquation de sa norme 

personnelle à la norme sociale. 

« Vivre une vie réduite, diminuée, une vie étriquée parce que désormais incapable 

biologiquement de cet élan qui créait les conditions normatives de son épanouissement et de 

sa liberté d'agir » nous dit Philippe Barillet philosophe et diabétique lui-même (27), ce 

qu’analyse également Sylvia Bonino : « L’identité résulte d'une part de l'interaction 

dynamique entre les besoins et compétences de l'individu et d'autre part entre les demandes et 

les sollicitations d'une société particulière ». 

 

« Vivre la Maladie c'est vivre avec de nouvelles limites qui vous empêchent de réaliser des 

projets signifiants pour soi, des projets qui vous permettaient de vous réaliser sur lesquels 

vous aviez basé votre vie. Ces projets signifiants sont les projets qui vous apportaient un 

sentiment d'accomplissement de soi comme être un bon parent ou un bon professionnel ». 

 

Les enjeux principaux pour la personne atteinte d’une maladie chronique résident alors dans 

la possibilité de retrouver le pouvoir sur sa vie et de réaliser ce qui lui permet de s’accomplir 

personnellement et socialement. Il s’agira donc de parvenir à mobiliser ses ressources dans 

un processus d’adaptation et d’ajustement à la maladie qui lui permette de redonner du 

sens à sa vie dans un projet de vie qui réponde à ses valeurs avec les nouvelles limites et les 

nouvelles contraintes que lui imposent la maladie. 

 

« L’enjeu de leur processus d’adaptation psychosociale à la maladie est de se sentir 

suffisamment en bonne santé pour mener une vie qui soit la plus proche possible de la 
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représentation de l’image qu’elles  se font d’une vie normale pour elles. » nous dit Isabelle 

Aujoulat dans sa thèse (28). 

 

Dans la confrontation du patient à la maladie, Isabelle Aujoulat décrit également une perte du 

sentiment de sécurité de par la perte du sentiment de contrôle de ce qu’ils étaient, de ce 

qu’ils voulaient être, de leurs relations à l’autre, de ce qu’ils voulaient faire...  

« Perdre du pouvoir sur ces objets essentiels ébranle fortement le sentiment de sécurité » 

 

Dans le cadre d’une atteinte grave et irréversible de la santé, la personne est alors soumise à la 

fois aux contraintes de la maladie et aux prescriptions médicales qui renforcera ce sentiment 

d’aliénation et de perte de pouvoir. Il sera alors délicat au monde médical d’obtenir l’adhésion 

pleine et entière de son patient…s’ouvre alors la voie de la négociation et du partenariat entre 

le monde soignant et le patient par une écoute attentive et bienveillante des soignants aux 

besoins du patient : fondement de l’Education du Patient. 

 

2- L’Education Thérapeutique du Patient 

 

L’ETP a pour finalité essentielle de permettre au patient de poursuivre son parcours de vie 

malgré le sentiment de chaos qui l’anime dans la survenue de la maladie chronique avec une 

rupture de son projet de vie, des sentiments de sécurité et d’identité. 

« L’éducation thérapeutique vise à permettre à la personne malade de reconstruire un parcours 

de vie, une identité, et ceci grâce à la relation considérée déjà comme thérapeutique, et à 

l’apprentissage de savoirs externes et internes » A.Lacroix (29). 

L’ETP, par le soutien que le patient trouve dans la relation thérapeutique lui permettra de 

retrouver du sens à ce qui l’anime. 

« le patient peut rester sujet de son histoire, d’autant que l’intrusion de la maladie vient en 

interroger le sens, le projet…Comment donner du sens à ce qui m’anime, en tant que patient 

vivant mon histoire ? »  

 

 Le concept d'éducation thérapeutique du patient, ses fondements, ses principes, 

ses finalités 
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Plusieurs écoles européennes ont développé des recherches dans ce domaine et ont élaboré 

une définition consensus au sein de l’OMS (1998) et reprise en France dans le référentiel 

HAS de l’ETP (30) : 

« 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’Education 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 leur famille à comprendre la 

maladie et le traitement, à coopérer avec les soignants, à vivre plus sainement et à maintenir 

ou améliorer la qualité de vie. » 

 

C’est la maladie chronique qui a fait ressortir la nécessité d’une nouvelle médecine, différente 

de la prise en charge des épisodes aigus ou le médecin diagnostique et prescrit un traitement à 

un patient passif qui exécute l’ordonnance (sous-tendu le sens de l’ordre). 

Dans l’affection de longue durée, il s’agit d’impliquer le patient dans son traitement pour 

recueillir son adhésion à la mise en œuvre du traitement. La notion de patient partenaire dans 

l’élaboration et la mise en place de son projet de soin est alors apparue incontournable. 

C’est notamment avec l’émergence du traitement du Diabète par l’Insuline qu’est née la 

nécessité d’un transfert de compétences des soignants vers les patients pour leur permettre de 

gérer par eux-mêmes un traitement contraignant avec des compétences nécessaires d’auto 

soins et d’autocontrôle. C’est ainsi que JP Assal, diabétologue  a créé au sein de l’hôpital 

universitaire de Genève le premier service d’enseignement thérapeutique auprès de patients 

diabétiques en 1975. 

Cette émergence est donc récente et rencontre encore souvent des résistances du côté des 

soignants qui ont parfois du mal à effectuer ce transfert de compétences. 

 

L’éducation du patient a souvent été identifiée par les soignants comme un enseignement à 

type de transmission de connaissance et de savoir-faire.  

Dans un contexte médical où les soignants  sont centrés sur une logique de pertinence 

diagnostique et d’efficacité du traitement, la non observance du patient dans les maladies 

chroniques a généré la nécessité de comprendre les raisons de non adhésion du patient aux 

recommandations médicales. Dans cet objectif, JP. Assal a renforcé son équipe  des 
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compétences d’une psychologue en Anne Lacroix et d’un pédagogue en Stéphane Jacquemet 

pour former les soignants à une approche différente de l’approche biomédicale du patient. 

Animés d’une conception humaniste de la relation soignant-soigné, ils se sont inspirés des 

théories de la relation centrée sur la personne de Carl Rogers et des approches 

psychanalytiques de Freud, Pontalis, Balint… 

Il s’agissait de développer chez les soignants des compétences psychosociales, pédagogiques 

et philosophiques pour accompagner les patients confrontées à une maladie de longue durée 

qui hypothèque leur projet de vie avec un traitement lourd à assumer. 

« La maladie chronique signale à son porteur la perte définitive de sa condition antérieure. Le 

malade devra dès lors se traiter d’une manière continuelle. »  JP Assal  

 

Du côté des compétences du patient, le référentiel 2007 de la HAS-INPES (Haute Autorité de 

Santé-Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé) précisent deux registres de 

compétences inspirées de l’OMS pour l’éducation thérapeutique du patient: les compétences 

d’auto-soins et les compétences d’adaptation à la maladie. 

En 2011, le laboratoire de pédagogie de Bobigny publie un référentiel de huit compétences 

d’adaptation à la maladie dans l’objectif de clarifier les méthodes pédagogiques permettant le 

développement de ces compétences ainsi que leurs modalités d’évaluation. (31) 

Ces compétences sont celles qui nous intéressent plus particulièrement dans 

l’accompagnement éducatif du patient à faire face au vécu traumatique de l’accident 

coronarien. 

 

Modalités et outils pour la mise en œuvre de l'éducation thérapeutique 

 

La construction de l'alliance thérapeutique : l'intérêt des outils de l'empathie 

Grâce aux outils de l’empathie et une meilleure connaissance de la psychologie du patient, les 

soignants ont appris à créer l’alliance thérapeutique afin d’élaborer avec lui un projet 

d’accompagnement éducatif qui réponde à ses besoins. 

Il s’agit d’une approche humaniste centrée sur la compréhension des besoins du patient : 

« L’Education Thérapeutique est une approche humaniste postmoderne centrée non seulement 

sur le patient mais aussi sur l’individu. A l’origine cette approche centrée sur la personne, 

lancée par Carl Rogers dans les années1950, met l’accent sur la qualité de la relation entre le 

thérapeute et le patient.». (32) 
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« Ce qui est thérapeutique, c’est la disposition profonde du thérapeute envers le patient, son 

degré d’authenticité et de cohérence interne, son degré de plus ou moins grande disponibilité à 

l’égard de ses émotions et de celles du patient » C. G. Rogers (1968)  

 

« La relation qui s’est instaurée entre le thérapeute et le patient n’est pas le lieu du soin, elle 

est le soin lui-même, elle est elle-même le changement » (F.Roustang, 2002) 

 

De l'entretien de compréhension au diagnostic éducatif pour répondre aux besoins du patient. 

 

La Roue de l'Education Thérapeutique- Setmc Genève 

 

 

 

Dans la mise en œuvre de l’ETP, il s’agit de comprendre les difficultés et les résistances du 

patient à la prise en compte de sa maladie pour mieux discerner ses besoins éducatifs.  C’est 

une approche systémique, dans plusieurs dimensions du vécu  de la maladie chronique et de 

son traitement  qui  permet de mieux le comprendre. 

 Cette approche est schématisée par le diagnostic éducatif (33) :  

qui est-il ? (dimension psychologique) ; qu’est-ce qu’il a ? (dimension biologique) ; que sait-

il ? (dimension cognitive) ; que fait-il ? (dimension socioprofessionnelle) ; quels sont ses 

projet ? (dimension motivationnelle)? 
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Les apprentissages du patient devront répondre nécessairement à ces différents champs 

d’investigation du vécu et de la gestion de la maladie dans  « un apprentissage en 5 

dimensions » (34) 

- dimension cognitive : le patient comprend, mémorise et mobilise les connaissances 

acquises 

- dimensions méta-cognitive : il prend du recul sur son parcours, voit ce qu’il a réalisé, 

exprime ce qui a été expérimenté, prend conscience des obstacles et de ses ressources, 

cherche des significations, confronte les divergences 

- dimension infra-cognitive : conception inconsciente de la maladie, modes de pensées, 

distorsions cognitives 

- dimension émotionnelle affective : le patient est conscient de ses sentiments intimes, 

écoute ses expressions émotionnelles, exprime ses émotions, ses sentiments 

- dimension perceptive : il écoute ses ressentis physiques et émotionnels, prend 

conscience des symptômes, ressent la faim, la satiété, la soif, la douleur, l’angoisse, la 

tristesse, la colère, l’hypo ou l’hyperglycémie, l’hypertension. 

 

Différents modes d’accompagnement éducatif sont utilisés par les soignants éducateurs : 

L’accompagnement individuel du patient fait appel aux différents outils de l’Education 

Thérapeutique que sont l’entretien de compréhension et l’entretien motivationnel. 

L’entretien de compréhension permet au patient de réaliser un diagnostic éducatif, de clarifier 

les émotions que suscitent le diagnostic, ses représentations de la maladie, sa compréhension 

de la maladie et de son traitement, les répercussions sur sa vie personnelle : moral, travail, vie 

familiale, vie sociale.  

Cet entretien de compréhension crée le lien avec le patient qui trouve ainsi un partenaire dans 

la gestion de sa maladie : quelqu’un qui le comprend et sur lequel il peut s’appuyer. Cette 

alliance permettra au soignant et au patient de cheminer ensemble pour atteindre les objectifs 

éducatifs négociés dans un esprit de collaboration.  

L’entretien motivationnel est « une façon de guider un patient de manière collaborative et 

centrée sur sa personne dans le but de susciter et de renforcer sa motivation au changement. » 

(35) 

 

Les ateliers d’éducation de groupe  favoriseront l’interactivité entre patients et l’apprentissage 

en 5 dimensions. 

- la reprise des représentations et croyances sur la maladie, 
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- la clarification des émotions suscitées par le diagnostic de la maladie et son traitement, 

- l’apport de connaissances pour comprendre sa maladie et son traitement, 

- l’auto-apprentissage : auto-évaluation de ses comportements et apprentissages  par 

objectifs personnels SMART (ses objectifs Spécifiques mesurables Atteignables dans 

un Temps donné), 

- l’apport de l’expérience d’autres personnes. 

 

« Apprendre, surtout chez l’adulte, est un processus éminemment complexe consistant 

notamment à déconstruire, réorganiser des conceptions préexistantes chez l’apprenant. » 

Giordan A (36). 

 

Les méthodes pédagogiques les plus souvent utilisées sont : les entretiens interactifs, le 

brainstorming, le métaplan, le photo-langage, les ateliers pratiques avec des appareils d’auto-

soins et d’auto-mesure… 

Le fil conducteur dans le choix des méthodes utilisées sera : quelle méthode et quel mode 

d’apprentissage seront les plus favorables à l’acquisition de la compétence ciblée par le 

patient ? 

 

En lien avec notre étude du vécu émotionnel du patient pour faire face à la survenue d’un 

accident coronarien et se reconstruire, nous retenons de cette étude du concept de l’ETP celle 

d’un concept humaniste centré sur la recherche des besoins, des connaissances et des 

compétences du patient mais surtout celle d’une nouvelle approche de la posture éducative du 

soignant qui aide le patient à faire émerger sa compréhension émotionnelle de l’évènement de 

santé ainsi que ses ressources pour faire face. 

De même, la compréhension du patient dans une approche systémique de son contexte de vie 

inhérente au concept de l’ETP, rejoint la conception de Bandura et des psychologues de la 

santé sur le sens donné à un événement en terme de stress perçu et contrôle perçus liés à 

l’entité de la personne elle-même mais aussi à ses interactions avec le milieu social et 

familial. 

La prise en compte de la dimension psychosociale de l’individu dans l’ETP rejoints ici 

particulièrement la nécessaire compréhension du patient dans un vécu traumatique et de 

résilience. 

L’ETP pourrait-il être un outil de prédilection pour favoriser la résilience du patient dans un 

vécu traumatique d’un évènement de santé ?  
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3- Le vécu de l’infarctus peut-il être assimilé à un vécu de traumatisme psychique ou de 

choc traumatique ? 

 

Selon l’étude d’Owens et al, 2001 (37), les personnes vivent un état de sidération lors de la 

survenue de l’infarctus assimilable à un état de stress traumatique. Cet impact a été confirmé 

par une méta-analyse de Helle Spindler (38) qui établit une prévalence moyenne de 15% de 

survenue d’état de stress post-traumatique. 

 

Pour les spécialistes de la prise en charge post-traumatique (39), est traumatique tout 

événement pendant lequel une personne a été confrontée à une menace pour sa vie ou celle 

d'un proche. Les événements de la vie qui peuvent entraîner un état de stress post-traumatique 

sont principalement : une agression physique dont sexuelle, un accident de la voie publique, 

un incendie, une explosion, un attentat, une catastrophe naturelle, une exposition à des zones 

de combat. Ils précisent qu’au cours de leur vie, 5 à 10 % des personnes présentent un état de 

stress post-traumatique avec des symptômes invalidants et dans près de 80 % des cas, d'autres 

troubles psychiques, comme la dépression ou l'anxiété. 

Le terme « Traumatisme » est un terme apparu à la fin du 19 ème siècle, forgé à partir du grec 

trauma « blessure » pour nommer un phénomène psychique, nommant une blessure 

émotionnelle profonde qu’on pouvait observer chez ceux qui avaient échappé de peu à la 

mort. 

« Il y aura trauma si la morts s’est imposée au sujet comme un réel, une perception sans 

médiation, dans un moment d’effroi. La scène du trauma a fait intrusion dans l’appareil 

psychique et s’y est incrustée, hors de signification… » observe F le Bigot (40) 

…Ce rapport à la mort donne au sujet le sentiment d’être devenu différent des autres. Il 

précise que cela produit une rupture identitaire favorisant des accès dépressifs, voir suicidaires 

chez les traumatisés. 

Pour Claude de Tichey (41) il peut y avoir traumatisme autant par survenue d’un évènement 

isolé, intense et brutal que par la survenue d’une somme d’évènement où la personne se sent 

impuissante. 

Il reprend le point de vue de Anna Freud (1971) pour laquelle un traumatisme est inévitable si 

la personne ressent que ses défenses ou ses ressources mobilisables ne sont plus suffisantes. 

Ce point de vue va dans le sens de Bandura et de Lazarus. 



19 

Pour Bandura (42) , ce n’est pas tant l’importance de l’évènement auquel doit faire face 

l’individu qui importe mais l’importance que lui confère l’individu lui-même. L’étude 

Lazarus et Folkmann  de 1984 précise que c’est le stress perçu, le contrôle perçu et le soutien 

social perçu par l’individu qui sera prédictif du retentissement émotionnel : la situation est 

évaluée par l’individu comme taxant ou excédant ses ressources personnelles et pouvant 

menacer son bien-être» 

 

Anne Lacroix dans son étude des réactions des patients à la survenue de la maladie chronique 

évoque la notion de choc suivi d'un état de stupeur avec des réactions émotionnelles 

« semblables à celles décrites par Freud dans le cas de la perte d'un être cher, puis à celles 

observées par Kübler-Ross auprès des personnes en fin de vie. » 

Cette notion de choc, de stupeur et de réaction de deuil nous renvoie bien à la notion de 

traumatisme. 

 

Fischer (43) précise que l’annonce de maladie mortelle ou incurable donne à la personne le 

sentiment que la vie s’arrête. Cette perte de santé s’associe à une prise de conscience de la 

précarité de la vie avec un sentiment de perte d’invulnérabilité. 

 

De cette étude de la notion de traumatisme ressort une notion contrastée et 

multidimensionnelle (de Tichey).  

Nous retiendrons de cette étude les critères d’intrusion de la mort  (Le Bigot) avec une 

réaction de choc et de stupeur ( A Lacroix) , de sentiment d’impuissance ( Bandura, Lazarus, 

Folkman et A Freud) associé à une rupture identitaire et sécuritaire (Fischer et le Bigot). La 

somme d’évènements ou la personne se sent impuissante est aussi traumatique qu’un 

évènement isolé (de Tichey) …constat assimilable au vécu de la maladie chronique. 

L’infarctus, manifestation de la maladie vasculaire chronique rentre aussi dans ces champs de 

conception du traumatisme. 

 

 A la lumière de cette étude, il semblerait que nous pouvons assimiler le vécu de l’infarctus à 

un vécu traumatique sous deux aspects :  

- le patient fait face à l’intrusion de la mort dans son « appareil psychique » avec 

l’atteinte d’un organe vital et mythique : le cœur. 

- le patient est confronté  à différentes pertes physiques, sociales voir financières dans 

un sentiment d’impuissance, source de rupture identitaire et sécuritaire. 
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4- La Dépression : une terminologie floue, souvent utilisée dans les études de 

répercussion de la maladie chronique chez le patient 

 

Selon les critères du DSM 4, un médecin fait le diagnostic de dépression si la personne 

présente pendant une durée de deux semaines, cinq symptômes parmi les neuf suivants : 

humeur dépressive, diminution de l'intérêt ou du plaisir, perte ou gain de poids significatif, 

insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte 

d'énergie, sentiment de dévalorisation, diminution de la concentration, pensées de mort 

récurrentes. 

 

Gustave Nicolas-Fischer retient le terme de syndrome dépressif qui comprend un ensemble de 

symptômes dont « deux sont essentiels et suffisent à poser le diagnostic : l’humeur dépressive 

et la perte de l’élan vital ». .. « L’humeur dépressive n’est pas une simple tristesse. Le 

pessimisme imprègne la vie du déprimé ». 

Pour lui ces états émotionnels et affectifs sont souvent les premiers signes du mal être suscités 

par la survenue de la maladie : «  toute atteinte physique même transitoire, de l’intégrité 

corporelle provoque de l’anxiété…L’importance symbolique que présente l’organe touché (le 

cœur notamment), la charge fantasmatique…..contribuent à l’émergence de symptômes 

anxieux » 

.Ainsi, la dépression est la plus fortement associée aux maladies chroniques.(Friedmann et 

Booth-Kewley, 1987) : 10 à 30% des patients sont dépressifs selon les critères du DSM-IV, 

contre 3à 6 % dans la population générale. 

 

Sylvia Bonino n’aime pas non plus utiliser le terme de « dépression » trop vague qui ne 

permet pas l’identification et la reconnaissance des ressentis de la personne : « une étiquette 

unique dépression…qui  tel un rouleau compresseur, aplatit et déforme tout sur son passage. » 

 Elle lui préfère « la richesse terminologique des états d’âme négatifs que sont : l’affliction, la 

tristesse, la mélancolie, l’abattement, le découragement, la démoralisation, l’avilissement, le 

malheur, l’anxiété, la désolation, l’inconfort, l’humeur noire, la prostration, la consternation, 

l’anéantissement, la déception, le pessimisme, l’effarement, la perte, l’amertume, la peine, la 

malchance, le désespoir. » 
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Il s’agit pour elle d’un mécanisme de défense de l’organisme qui permet de se soustraire  à la 

souffrance et à la réalité. Il est important pour elle de l’utiliser comme un signe d’alerte de 

notre difficulté à prendre en compte notre réalité. Cette période de retrait si elle est transitoire 

et peu profonde peut être utilisée par la personne comme moment opportun pour réfléchir  

« une occasion pour grandir ». 

 

Ne pourrions-nous pas rapprocher cette conception de Sylvia Bonino de la capacité dépressive 

de Pierre Fédida reprise par Anne Lacroix. S'appuyant sur les termes du psychanalyste Pierre 

Fédida (44) elle nomme « capacité dépressive », la capacité de la personne à rentrer en contact 

avec ses émotions de tristesse et de nostalgie de ce qui est perdu et de puiser dans ses 

ressources pour consentir à  sa nouvelle réalité. 

 

Anne Lacroix différencie  dans sa modélisation du schéma d'acceptation ou de résignation 

suite au choc de l'intrusion de la maladie chronique chez le patient, la capacité dépressive de 

la dépression. La capacité dépressive fait partie d’un processus d’intégration avec comme 

aboutissement un coping positif d’acceptation de la maladie. 

La dépression est pour elle « la manifestation d'un psychisme inanimé, figé, une mise en 

échec de la capacité dépressive ». 

La dépression se développe dans un schéma d'angoisse du patient qui pour se protéger 

émotionnellement va mettre en place de façon inconsciente des stratégies d'évitement et 

distanciation à type de déni qui se traduit par la banalisation de la survenue de la maladie ou  à 

type de refus, de négation de l'émotion suscitée malgré la reconnaissance intellectuelle de la 

maladie. Ces processus intra psychiques sont difficiles à déceler, la non adhésion au 

traitement et la survenue précoce de complications seront les manifestations de ce processus 

de distanciation. 

Dans la survenue d'un infarctus qui met en péril brutalement la vie, on peut penser que cette 

charge émotionnelle est très forte et puisse favoriser particulièrement l'adoption d'un 

processus de distanciation chez le patient, lit pour le développement de la dépression selon  

Anne Lacroix. 

Anne Lacroix précise que « sans intervention adéquate du soignant, les stratégies d'évitement 

tentent à perdurer.....jusqu'au jour où le mécanisme protecteur s'effondre dans la résignation», 

résignation qu'elle associe à la mélancolie et la dépression. 

 

Dr Lahlou-Laforêt du Centre Hospitalier Georges Pompidou partage ces constats de 
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manifestations de l’état dépressif du patient au travers de son comportement de non adhésion 

au discours et aux préconisations médicales. (45) 

Pour elle, les difficultés suivantes dans la prise en charge médicale doivent alerter le praticien : 

faible compliance au traitement médicamenteux et dans la réduction des facteurs de risque, 

consultations fréquentes en urgence pour des symptômes inexpliqués, demande de 

prolongation d'arrêt de travail, anxiété ou pessimisme malgré les propos médicaux rassurants. 

 

5- Les ressources du patient pour faire face à un évènement grave de santé : les 

compétences d’adaptation à la maladie 

 

a- Les stratégies d'ajustement 

 

Selon Marilou Buchon Schweitzer, l’évaluation du stress perçu, du contrôle perçu et du 

soutien social perçu par le patient vont conditionner l’adoption de stratégies d’ajustement  ou 

« coping » qui pourront être centrées sur le problème, centrées sur les émotions ou centrées 

sur la recherche de soutien social. 

 Face à un évènement non contrôlable, l’individu sera plus préoccupé de gérer ses problèmes 

émotionnels (coping émotionnel) alors que si il perçoit la possibilité de contrôler la situation, 

il mettra en place un coping centré sur la résolution de problème. 

Dans le coping centré sur le problème, la personne tentera de résoudre le problème (recherche 

d’informations, plan d’action) et d’affronter la situation (efforts et actions directs pour 

modifier le problème). Le patient sera dans une recherche d’informations avec un esprit 

combatif et d’observance.  

 

Dans le coping centré sur les émotions  l’individu tente de réduire les tensions émotionnelles 

par l’adoption de comportements à type d’ :  

- évitement émotionnel avec répression ou suppression des émotions, dénégation, 

pensée magique, irréalisme 

- expression des émotions : crises de larmes, accès de colère, etc… 

- évitement  comportemental et cognitif : distraction, désengagement 

- hostilité : colère, agressivité, irritabilité, auto-agressivité 

Dans ce type de coping, le patient a du mal à prendre en compte la maladie et son traitement. 
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Dans le coping centré sur la recherche de soutien social, la personne s’investira dans la 

recherche de soutien et de sympathie d’autrui. 

Ces stratégies adoptées par le patient pour faire face à un évènement de santé seraient 

prédictives de la capacité de la personne à faire face. L’adoption de stratégies centrées sur le 

problème étant jugées à terme plus fonctionnelle. 

« On croit que le stress perçu accroit les possibilités d’adoption de stratégies d’ajustement 

émotionnelles ou d’évitement, stratégies généralement peu efficaces. »  

 

Il nous semble important de pondérer ce concept par l’observation des patients : si l’adoption 

d’une stratégie émotionnelle dans un premier temps peut être fonctionnelle pour protéger 

émotionnellement le patient, elle peut devenir dysfonctionnelle à long terme pour que le 

patient s’implique dans la gestion de sa maladie. C’est ce que précise une étude réalisée en 

1996 par Maes et al auprès de patients atteints d’une cardiopathie. Le patient fera peut-être 

aussi des allers-retours dans une et l’autre voie. Les auteurs de cette étude précisent que les 

émotions ressenties par le patient devraient être d’avantage prises en compte dans l’étude des 

patients confrontés au développement insidieux ou brutal d’une pathologie. 

 

Ces apports des experts en psychologie de la santé renforcent l’hypothèse selon laquelle la 

façon dont la personne vit émotionnellement la survenue de l’infarctus va conditionner 

l’adoption de  stratégies d’ajustement qui seront fonctionnelles ou dysfonctionnelles pour se 

reconstruire après son infarctus dans un processus d’adaptation à la maladie et de 

reconstruction personnelle. 

 

Dans l’étude du vécu traumatique de l’infarctus, nous nous attacherons donc à identifier 

comment le patient a perçu émotionnellement cet évènement et quelle stratégie, il va adopter 

pour faire face à court, moyen et long terme après la survenue de l’infarctus. 

 

b- Le sentiment d’auto-efficacité 

 

Bandura explique la survenue de la dépression chez une personne par l’incapacité qu’elle 

ressent à faire face à un évènement : « l’incapacité perçue à contrôler les évènements de 

l’existence produit  la dépression ».  

Pour lui le sentiment d’auto-efficacité est le facteur essentiel pour prévenir la survenue de la 

dépression. 
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« L’impact émotionnel désagréable des éléments incontrôlables est diminué par l’influence 

exercée sur les aspects contrôlables de l’existence ». 

 

Il décrit le sentiment d’auto-efficacité comme un processus de pensée positif qui va permettre 

à la personne de croire dans sa capacité à réaliser des actions qui permettront de transformer 

l’environnement et d’agir sur les évènements extérieurs. 

 

K.Lalou-Laforêt nous incite à « reconnaître, nommer, renforcer, les « vertus » de nos patients 

coronariens, leur sens des responsabilités, leur souci de bien faire…et les « inviter à garder 

une position active et valorisante » pour leur permettre d’acquérir la capacité à dépasser le 

sentiment d’une précarité».  

Renforçer le sentiment d’auto-efficacité du patient coronarien par la valorisation de ses 

qualités lui permettra de dépasser son sentiment de rupture de sécurité et de sa précarité ; 

méthode qui permet par la même permet de renforcer le sentiment identitaire de ces patients 

souvent de personnalité A, et d’entamer un processus de réconciliation identitaire. 

Renforcer le sentiment d’auto-efficacité se fait en ETP par une négociation des objectifs 

d’apprentissage : adaptés aux besoins du patient, à ses ressources et ses difficultés. Il s’agit de 

contractualiser avec le patient des objectifs « spécifiques, mesurables, atteignables et 

réalisables en un temps donné ». Par sa réussite dans un projet négocié, le patient sera dans un 

cercle vertueux avec des bénéfices connexes qui lui permettront d’envisager d’autres projets. 

 

Résilience et Empowerment 

 

c- La résilience 

 

Pour Anne Lacroix la résilience est «  une démarche centrée sur les ressources que le malade a 

réussi à faire surgir spontanément en lui après une atteinte plus profonde ».  

Elle  souligne que « la résilience n’est pas un résultat mais un moyen et le cheminement n’en 

ai jamais assuré ». 

Pour Boris Cerulnik (46) « la résilience n’est pas un catalogue de qualités que posséderait un 

individu. C’est un processus qui, de la naissance à la mort, nous tricote sans cesse avec notre 

entourage … le sujet se faufile dans un contexte affectif, social et culturel. La résilience, c’est 

l’art de naviguer dans les torrents…le résilient doit faire appel aux ressources internes 

imprégnées dans sa mémoire. » 
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Dans ce processus, Boris Cerulnik a constaté que tout ceux qui ont eu à surmonter une grande 

épreuve décrivent les mêmes facteurs de résilience « en tête vient la rencontre avec une 

personne signifiante…se sentir mal et être mauvais est transformé par la rencontre avec un 

partenaire affectif qui fait germer le désir de s’en sortir…donner sens à ce qui vous est arrivé. 

…un tout petit signe suffit à transformer un vilain petit canard en cygne ». 

 

L’équipe de recherche du Service d’Education Thérapeutique pour les Malades Chroniques 

(SETMC) de Genève a investi ce concept de résilience et l’a définit comme « une double 

capacité à surmonter une épreuve puis à prendre un nouveau départ dans l’existence », 

associant deux axes : « la résistance aux traumatismes et la dynamique existentielle ». (47) 

Pour cette équipe, l’Education Thérapeutique doit permettre au patient de retrouver sa 

capacité de résilience : « Investiguer la résilience du patient ». En référence au modèle 

psychosocial de la Casita de S. Vanistaendel (48), outil pour détecter et mettre en évidence les 

ressources du patient, les fondements de la résilience sont classés en trois catégories : 

- le lien : l’acceptation fondamentale de l’autre, liens familiaux et amicaux 

- le sens : d’un projet, d’une foi, l’intérêt. Sens donné à la vie et à ses projets. 

- les connaissances, compétences, qualités, hobbies et plaisirs du patient 

Dans cette démarche de « métabolisation de l’évènement traumatique », le soignant en 

éducation du patient adopte une posture éducative qui favorise l’émergence des ressources du 

patient pour faire face à la maladie : il devient tuteur de résilience. 

 

d- L’Empowerment  

 

La personne confrontée à un diagnostic de maladie chronique ou à un évènement grave de 

santé invalidant, vit un sentiment de rupture où s’associent perte du sentiment de sécurité et 

perte identitaire : Powerlessness.  

 

Dans sa thèse, Isabelle Aujoulat différencie l’Empowerment processus, de l’Empowerment 

résultat. Il s’agit d’un processus par lequel une personne malade, au départ d’une situation ou 

d’un sentiment d’impuissance, « augmente sa capacité à identifier et satisfaire ses besoins, 

résoudre ses problèmes et mobiliser ses ressources, de manière à avoir le sentiment de 

contrôler sa propre vie. » (Gibson, 1991). 
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Au cours de ce processus, elle a pu identifier : 

- un besoin de maitrise, « une prise de contrôle »  

- un besoin de réconciliation identitaire avec une recherche de cohérence interne « lâcher 

prise »  

- un besoin d’être en relation dans une recherche de sécurisation « être en lien » 

- une recherche de « sens » à la survenue de la maladie  

 

Concernant l Empowerment résultat : il s’agit d’un patient réconcilié avec lui-même et avec la 

vie avec un sentiment de cohérence interne malgré les nouvelles limites imposées par la 

maladie : « Image de soi réconciliée, Sentiment de cohérence, Sentiment de maitrise, Capacité 

décisionnelle, Conscience de soi. »  

  

e- La salutogénèse ou sens de la cohérence 

 

Le concept de salutogenèse (49) a été développé par le sociologue de médecine américano-

israélien Aaron Antonovsky (1923-1994). Il s’est intéressé aux raisons qui avaient permises 

aux survivants de l’holocauste de surmonter le traumatisme vécu alors et de vivre en bonne 

santé. 

 C’est ainsi qu’il a découvert la notion de cohérence : Sense of Coherence ou façon de 

comprendre le monde : « sentiment permanent, mais dynamique, de confiance … une forme 

de compétence de maîtrise pour gérer de manière constructive les tensions et le stress : des 

ressources généralisées de résistance » 

Le sens de la cohérence est composé de la compréhension des événements de la vie (Sense of 

Comprehensibility), de celui de pouvoir les gérer (Sense of Manageability) et du sentiment 

qu'ils ont un sens (Sense of Meaningfulness)  

Comprehensibility ou  compréhension des événements : les informations et les situations de la 

vie quotidienne peuvent être ordonnées ou perçues de manière compréhensible dans son 

ensemble. 

Manageability ou pouvoir gérer les événements : conviction qu'a un être humain dans ses 

capacités à résoudre une situation difficile et  de faire face aux exigences de la vie. 

(conscience de ses ressources) 

Meaningfulness ou sentiment que les événements ont un sens au sein d’un sens global donné 

à la vie par l’individu. (50) 
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   « C’est justement dans les situations difficiles que les êtres humains ont la force de trouver 

un sens à eux-mêmes, à ce qui leur arrive» Gisela Perren-Klinger (50). 

 

 « C’est seulement quand l’adversité nous frappe que nous nous réveillons vraiment à la 

vie » GN Fischer. 

 

Identifier l’expérience du vécu de l’accident coronarien, nous permettra d’évaluer l’impact 

émotionnel et de déceler l’existence ou non d’un traumatisme avec les risques 

psychologiques qui en découlent. Il s’agira également de comprendre les stratégies 

d’adaptation de la personne pour faire face et clarifier l’opportunité de l’ETP comme outil 

favorisant un processus salutaire de  reconstruction personnelle, prévenant par là-même la 

survenue d’un syndrome dépressif dans un processus d’Empowerment , de résilience et de 

cohérence interne retrouvée. 

 

 

III. METHODOLOGIE 

 

1- Participants et méthodes 

 

Une analyse qualitative par entretiens de compréhension semi directifs a été choisie comme 

méthode exploratoire du vécu des patients atteints d’un infarctus. 

Le Centre de Rééducation de Saint Yves à Rennes a été sollicité pour participer à cette étude. 

Ce centre est un centre de référence pour la rééducation des patients du secteur de Saint-

Brieuc en post-infarctus. 

Dr Guillo, médecin cardiologue du Centre, sensible à une approche éducative du patient a 

accepté d’apporter son concours à cette étude et a convoqué les patients pour réaliser les 

entretiens de compréhension semi directifs. 

Il a été décidé de réaliser ces entretiens auprès de patients ayant vécu un accident coronarien à 

trois semaines de la survenue de l’infarctus, à 6 mois et à plus d’un an et qui ont bénéficié de 

l’accompagnement d’un centre de rééducation cardiovasculaire. 

Le terme « accident coronarien » ne précise pas d’une part le diagnostic posé : infarctus 

constitué ou non, ni le choix thérapeutique d’autre part : pose de stent ou pontage. Ce choix a 

été fait pour des raisons de faisabilité de l’étude et d’échantillonnage suffisant. 
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Les entretiens ont été réalisés auprès de 14 patients, trois entretiens se sont avérés 

difficilement exploitables du fait de problèmes de compréhension des patients. 

Finalement, nous avons étudié 11 entretiens : 

- 4 entretiens auprès de patients en fin de rééducation, 3 semaines après l’infarctus. 

- 4 entretiens auprès de patients revenus à domicile, entre 4 à 6 mois de l’infarctus. 

- 3 entretiens auprès de patients du Club Cœur et Santé, distants de l’infarctus de plus 

d’un an. 

Sur les onze personnes, trois personnes sont des femmes, cinq personnes étaient en activité 

professionnelle au moment de l’infarctus, la moyenne d’âge se situe entre 55 et 60 ans. Deux 

personnes ont moins de 40 ans. 

 

2- Entretiens 

Les entretiens ont été réalisés au sein du Centre pour les patients en fin de séjour à trois 

semaines de l’infarctus. Pour les patients revenus à leur domicile, ils ont été réalisés selon leur 

choix à leur domicile ou dans les anciens locaux du réseau Prévention Vasculaire 22. Les 

entretiens ont duré de 60 à 90 mn. 

 Les entretiens avaient pour objet d’identifier le vécu émotionnel du patient lors de l’accident 

coronarien et à distance de celui-ci, les conséquences pour lui-même, les difficultés qu’il avait 

rencontré et comment il avait procédé pour se réajuster à cet accident coronarien. Les 

entretiens ont été menés par l’auteur de l’étude, extérieur au centre, à l’aide d’un guide que 

nous avons construit pour aborder ces différents thèmes. (annexes : 83) 

 

 

3- Analyse  

Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits intégralement pour dégager les constats. 

La méthode de l’analyse des contenus a été utilisée pour traiter les constats. Pour les trois 

premiers entretiens, nous avons extraits puis croisés les constats par thème : tri des constats 

puis attribution de chaque constat dans un thème qui émerge au fur et à mesure. Puis nous 

avons repris les autres entretiens pour alimenter cette structuration par thèmes. Au fur et à 

mesure de cette nouvelle alimentation sont ressortis de nouveaux thèmes apparus comme 

pertinents du fait de la fréquence d’apparition des constats pour des thèmes similaires. 

Cette classification par thème réalisée, une analyse de ce qui était source de problèmes, 

ressources, freins ou zone d’ombre a été effectuée. 
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 Ensuite, nous avons évalué la fréquence d’expression des données qualitatives issues de 

l’analyse de contenu et catégorisées (annexes p : 84). 

 

Dans un premier temps, ces données ont permis d’en déduire une synthèse clinique de la 

problématique du patient dans son vécu de l’infarctus. 

 Dans un deuxième temps il s’agissait de clarifier ses besoins éducatifs pour lui permettre de 

développer les compétences nécessaires au réajustement et au vécu post traumatique de 

l’infarctus dans un processus d’Empowerment. 

 

 

IV. RESULTATS ET DISCUSSION 

 

La classification des constats par thème, nous a permis de faire ressortir deux grands axes 

d’analyse du vécu du patient atteint par un accident coronarien, divisées chacune en deux 

dimensions 

 

 L’Expérience : 

« Un Traumatisme à multiples facettes ». 

« Les Ressentis du patient ». 

 

 Les Stratégies d’adaptation 

« Stratégies de protection émotionnelle ». 

« Stratégies de résolution de problème et ressources pour faire face ». 

 

A- L’expérience du vécu de l’accident coronarien 

 

1. « Un traumatisme à  multiples facettes » 

 

Pour identifier l’impact de survenue de l’AC chez une personne, nous avons analysé cet 

impact  en deux temps : 

- L’impact immédiat auprès du patient et de son entourage. 

- Les répercussions de  la survenue de l’infarctus sur l’entourage et sur lui-même. 
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a. L’impact immédiat auprès du patient et de son entourage 

 

Nous  avons pu regrouper dans cet angle d’étude, quatre thèmes : 

- Survenue inopinée de l’AC avec des signes précurseurs aléatoires 

- Brutalité de l’accident cardiaque en lui-même 

- Confrontation avec la mort 

- Choc de l’entourage 

 

 Survenue inopinée de l’AC: difficulté de prise en compte des signes précurseurs 

 

Une majeure partie des patients ont eu des difficultés à prendre en compte les signes 

précurseurs de survenue de l’infarctus (3/4; 3/4 ; 2/3). (cf. annexes 3.) 

- « J’ai pas pensé du tout à l’infarctus…j’avais des suées, j’ai vomi, j’avais vraiment 

mal alors je me suis assise dans le fauteuil. » Lmg  

- « J'avais des malaises.... il y a une journée j'ai dû faire 3 malaises dans la journée, 

C'est              un peu con d'avoir essayé de résister quoi » NE 

- «  J’ai voulu finir ma semaine, j’ai été jusqu’au bout » LM 

Cette difficulté  de prise en compte des signes précurseurs confirme la littérature médicale (4) 

qui précise que seulement 50 % d’entres eux ont effectivement présenté, dans les heures ou 

jours précédents, des douleurs angineuses intermittentes prémonitoires qui font rarement 

l’objet de consultation. 

Ce défaut de prise en compte  peut être interprété par un manque de connaissances ou à la 

lumière des constats des patients par une difficulté à prendre en compte une défaillance de 

santé. 

On peut l’associer au contexte identitaire de personnalité A où les personnes ont la volonté de 

ne pas « flancher » de résister, de ne pas prendre en compte une faiblesse physique(12). 

 

 Brutalité de l’accident cardiaque en lui-même 

 

- « Et puis çà bascule en une fraction de seconde SA »,  

- « Ca va très vite. Là c'est des douleurs importantes qui vous mettent d'un coup à terre, 

ça vous fait drôle quoi. NE » 

- « Arrivé aux urgences, je suis tombé dans les pommes et ils étaient en train de me 

réanimer avec les électrochocs, 2 fois » FR 
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Avec un défaut de discernement des signes précurseurs, certains patients sont surpris par une 

manifestation brutale, à « l’emporte-pièce » de l’infarctus. Ce caractère brutal sans signes 

précurseurs est aussi documenté médicalement (4) : pour 50% des cas  l’occlusion de l’artère 

par un thrombus se constitue en quelques minutes. 

Il est intéressant de constater que les patients à 3 semaines de l’évènement n’expriment pas ce 

caractère brutal de l’accident coronarien : 0/4 ; 3/4 ; 2/3 alors que les autres l’expriment 

majoritairement 5/7. Ce constat évoque une stratégie d’évitement et de protection 

émotionnelle de l’accident coronarien. 

 

 Confrontation avec la mort 

 

Une majorité des patients a évoqué cette rencontre avec la mort, mais sans la nommer 

vraiment: 4/4 ; 3/4 ; 2/3. Ce fonctionnement d’évoquer la mort sans la nommer pourrait 

évoquer une stratégie des patients qui évitent de verbaliser ce qui est difficile à contrôler 

émotionnellement. 

- « Je l'ai échappé belle oui c'est clair » DE  

- « Le  lendemain je me suis dit t’es là quand même.. ».LM 

- « Enfin moi, je suis quand même passé pas loin » FR 

Pour beaucoup, il s’agit d’une peur rétrospective ; ce qui s’explique par un phénomène de 

stupeur au moment de l’infarctus, signe évocateur d’un traumatisme (38). Cette intrusion de la 

mort dans un moment de stupeur corrobore le concept de traumatisme (40). 

 

 Choc de l’entourage 

 

Les proches assistent démunis à la survenue de l’infarctus, conscients du risque vital encouru 

mais impuissants. Les patients évoquent le fait d’avoir pris conscience de la gravité de 

l’évènement à la vue décomposée de leurs proches, ce qui alimente la notion de stupeur vécue 

par le patient lors de l’AC. 

- « Quand ma femme est arrivée 2 h après. Elle est arrivée complètement ..... pas 

effondrée mais très très  marquée » BR  

- « Je crois que sa peur existe toujours » CO 

L’analyse de l’impact de l’AC auprès du patient et de son entourage nous a permis de 

comprendre que la personne vivait une expérience traumatique avec une intrusion de la 
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mort dans son psychisme, non perçue au moment de l’évènement évoquant un état de 

stupeur. Cette intrusion de la mort illustre la sémantique traumatique de l’AC(40). Le constat 

de stupeur corrobore l’étude de Owens et al (37) selon laquelle les personnes vivent un état de 

sidération assimilable à un état de stress post traumatique lors de la survenue de l’AC. 

Selon Fischer (43) et le Bigot (40) ce vécu traumatique s’accompagne d’une rupture 

identitaire et sécuritaire. La  rupture du sentiment de sécurité sera alimentée par le 

contraste entre brutalité de survenue et signes précurseurs aléatoires, difficiles à prendre 

en compte. 

Ces sentiments de rupture identitaire et sécuritaire seront également majorés par  le contexte 

de personnalité A de ces patients qui ne peuvent pas concevoir de ne pas contrôler une 

situation et pour lesquels tout évènement est perçu comme un défi personnel avec une perte 

d’image en cas d’échec (12). Nous percevons alors particulièrement les répercussions en 

termes de rupture identitaire pour ces patients. 

b. Les répercussions auprès du patient et de son entourage 

Après l’infarctus, la personne prend conscience « d’une accumulation de pertes » : 

- Perte du sentiment d’invincibilité 

- Perte de capacités physiques 

- Perte d’image auprès des proches 

- Perte d’image au travail 

 Perte du sentiment d’invincibilité 

Les personnes sont remises en question dans leurs certitudes de pouvoir résister à tout et 

prennent conscience de leur vulnérabilité. Ce constat nous renvoie à nouveau au contexte de 

personnalité A des patients (12). 

- « ...... Mais j'ai cru que j'allais résister à tout, quoi. On se dit je suis fort moi.... .... 

Voilà, l'obligation de se voir autrement » NE  

- « On se croit quelque part  vraiment invulnérable…Du jour au lendemain tac ça 

arrive, et puis on s'aperçoit qu'il y a un défaut dans la cuirasse » SA   
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 Perte de capacités physiques 

Suite à la survenue de l’AC les patients ressentent un anéantissement de leurs capacités 

physiques, ils se sentent diminués physiquement et confrontés à de nouvelles limites 

physiques. 

- « On arrive  à un niveau d'énergie incroyable  presque au niveau zéro, mais je n'ai 

jamais vécu ça, c'était terrible. » DE  

- « On  se sent diminué quand même…Je n’ai plus la même résistance qu’avant. » LM  

- « Après on est patraque, on est assommé, plus de forces, plus rien…on a l’impression 

d’être une loque un peu. »  FR  

 Perte d’image auprès des proches 

Les proches, traumatisés par l’accident cardiaque, font preuve d’une bienveillance 

infantilisante, d’une sollicitude qui renforce le sentiment de faiblesse de la personne. 

- « Ils me posent toujours des questions, si ça va, ne force pas trop, attention, prend 

bien tes médicaments, enfin bon. »FR 

- «L’'entourage est plein de sollicitude dans ces cas-là, à la limite cette sollicitude on 

n'en a pas besoin. Elle vous affaiblie plus qu'autre chose. »SA 

 Perte d’image au travail 

Suite à l’infarctus, le patient s’inquiète de pouvoir assumer ses fonctions professionnelles 

compatibles ou non avec ses nouvelles limites physiques et le risque de récidive : 

- « Est-ce qu'il pourra assurer demain ses obligations professionnelles, ce qui me hante 

c'est effectivement le regard des autres » BR  

- « Tu passes du gars qui va bosser tous les jours à tu ne sais pas trop encore… tu ne 

sais pas de tout. » CO. 

Ce dernier constat fait écho à l’angoisse suscitée par la perte de travail consécutive à 

l’infarctus dans certains cas. Deux patients sur onze ont été confrontés à cette perte. Force  a 

été de constater une humeur dépressive chez ces deux patients, humeur manifestée 

verbalement lors de ces entretiens. 

Nous pouvons en déduire la nécessité d’une vigilance particulière pour ces patients qui 

perdent leur travail secondairement à la survenue de l’infarctus. Cette réalité étant effective à 
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distance de l’accident coronarien et de la rééducation cardiovasculaire, il s’agira de formaliser 

un processus d’accompagnement en dehors des structures hospitalières et de rééducation en 

lien avec la prise en charge ambulatoire du patient à son retour à domicile. 

En regard de l’analyse des répercussions lors de la survenue d’un infarctus auprès du patient 

et de son entourage, nous constatons que le patient vit une accumulation de pertes : du 

sentiment d’invincibilité et de capacités physiques d’une part et de pertes d’images 

auprès des proches et au travail d’autre part. La confrontation du patient  à des pertes 

multiples est un constat que fait aussi Miriam Gaston infirmière anglaise, clinicienne dans son 

étude de la prise en charge psychologique des patients en post-infarctus (51). Victoria Russel 

(20) infirmière anglaise clinicienne auteur d’une méta-analyse retient également dans l’étude 

de Standmark (2004) un sentiment d’impuissance, d’atteinte de l’image de soi dans une 

grande souffrance émotionnelle. 

Cette accumulation de pertes fait donc vivre au patient un sentiment de rupture 

identitaire et sécuritaire tel que décrit par le schéma du Powerlessness d’ Isabelle Aujoulat 

dans son étude du vécu des patients atteints de maladie chronique 

Cette somme d’évènements où la personne se sent impuissante nous renvoie également à la 

notion de traumatisme selon de Tichey pour lequel il peut y avoir autant traumatisme par la 

survenue d’un évènement brutal isolé que par une somme d’évènements où la personne se 

sent impuissante.  

En conclusion, cette  étude de l’impact de l’AC chez le patient met en lumière un vécu 

traumatique du patient en deux temps : le choc traumatique lors de l’AC  brutal avec une 

intrusion brutale et soudaine de la mort et un traumatisme secondaire avec une 

accumulation de pertes. C’est pourquoi nous qualifierons le vécu de l’Accident Coronarien 

de « traumatisme à multiples facettes ».  

Lors de ces deux étapes traumatiques, le patient vit une rupture des sentiments de sécurité 

et d’identité. Dans ce contexte, Anne Lacroix décrit un vécu émotionnel semblable au vécu 

d’un deuil.  

Nous percevons désormais l’ébranlement émotionnel vécu par le patient confronté à un 

traumatisme multiple dans une dimension de rupture identitaire et sécuritaire, majoré 

par le contexte de personnalité A. 
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2. Les Ressentis du patient 

Lors des entretiens nous avons tenté de discerner les ressentis et les réactions émotionnelles 

suscités par ce contexte traumatique à multiples facettes. Nous avons regroupé sous trois 

thèmes les constats qui permettaient de mieux comprendre le vécu émotionnel des patients au 

décours de l’AC : à trois semaines, à six mois et à plus d’un an de l’infarctus : 

 

 Ressenti du risque dépressif et de la fragilité émotionnelle  

 Peur du risque de récidive 

 Inquiétudes et peur pour la vie quotidienne 

 

a. Ressenti du risque dépressif et de la fragilité émotionnelle en post infarctus 

Ce ressenti de la fragilité émotionnelle est un constat majoritairement partagé par les patients : 

3/4; 3/4 ; 3/3, soit pour 9 patients sur 11. 

Ce ressenti est illustré par des manifestations non verbales de la tristesse et une humeur 

instable voir des pensées obsédantes de l’infarctus : 

 Expression de la fragilité de son humeur 

- « Après ça y a des personnes qui font des déprimes, bon moi ça va mais.....Il ne 

faut pas je reste enfermé. » NE  

- « ll y a des  jours ça va, et des jours j’ai pas le moral. » FR 

 Manifestations non verbales de la tristesse : 

- « A l’évocation de l’infarctus : voix tremblante, yeux larmoyants. » NE 

- « Voix tremblante, larmes, Quelquefois triste? Madame : Voilà. » PH 

 

 Pensées négatives obsédantes : 

-  « A penser un peu à l’avenir,  moins penser à la mort mais c'est déjà mieux. 

Ca fait successivement des vagues, comme-ci, comme-çà. » TH 

- «  Quand je suis à la maison, il faut que je m'occupe, les pensées arrivent 

après, je me remémore encore les choses » MA  

Malgré lui le patient est habité par des pensées négatives obsédantes, phénomène traduisant 

une anxiété fréquemment observée dans les suites d’un traumatisme. Il est frappant de 
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constater que tous  les patients l’expriment à plus d’un an de l’infarctus: 1/4 ; 0/4 ; 3/3 alors 

que les autres l’évoquent peu: ce paradoxe pourrait être en faveur d’une stratégie de 

protection émotionnelle chez les personnes plus proches du vécu de l’accident. 

 

Ces différentes manifestations de la fragilité émotionnelle des patients après l’AC nous fait 

penser à Sylvia Bonino qui souhaitait qualifier l’humeur dépressive par une variété 

d’expression des ressentis de la personne que sont : « l’affliction, la tristesse, la mélancolie, 

l’abattement, le découragement, la démoralisation, l’avilissement, le malheur, l’anxiété, la 

désolation, l’inconfort, l’humeur noire, la prostration, la consternation, l’anéantissement, la 

déception, le pessimisme, l’effarement, la perte, l’amertume, la peine, la malchance, le 

désespoir. » (23). 

 

La  reconnaissance d’un état dépressif et anxieux post-traumatique que nous faisons est 

évoquée par les spécialistes de la prise en charge traumatique qui précisent qu’anxiété et 

dépression se manifestent dans 80% des cas (39). F le Bigot spécialiste lui aussi, précise que 

la rupture identitaire favorise l’accès dépressif voir suicidaire chez les traumatisés(40). 

 

b. Habité par la peur du risque de récidive 

- « Là je sentais des trucs  là, pourvu que ça ne recommence pas, j’étais 

angoissé mais bien sûr je ne l'ai pas dit . »DE  

- « Je me lève comme ça, çà fait quelques points là .... (le cœur).Je vis avec cette 

incertitude » TH 

- « On ne sait pas trop, dès qu'il y a un petit quelque chose on se dit ça y est, 

c'est   un… »CO 

Ce constat est très documenté et majoritairement évoqué par les patients : 4/4 ; 2/4 ; 3/4, soit 

pour 9 patients sur 11. Les personnes ont toutes partagé une peur rétrospective d’avoir frôlé la 

mort, ces personnes ont alors pris conscience de leur fragilité et du risque vital encouru dans 

la maladie vasculaire. Ces personnes sont habitées par la peur dans une vigilance permanente 

de la survenue de signes précurseurs de l’infarctus et de la survenue d’une récidive. Cette peur 

n’est pas fantasmatique, il s’agit d’un risque avéré de la maladie athéromateuse dont 

l’accident coronarien est une complication. Cette maladie s’est développée dans le système 

artériel de façon silencieuse à l’insu de la personne. Le pontage et l’angioplastie associés au 

traitement médicamenteux ne peuvent pas apporter de guérison. Il s’agit de limiter le 
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développement de la maladie et de prévenir le risque de récidive sans garantie d’efficacité : la 

mortalité à un an des survivants de la phase aigüe de l’infarctus reste élevée (7%). 

Il s’agira donc pour le patient de vivre avec cette incertitude de la survenue d’une 

récidive avec la mise en jeu du pronostic vital dans un contexte de survenue brutale avec 

des signes précurseurs aléatoires, présents dans seulement 50% des cas.  

Dans un contexte post-traumatique, les émotions que suscite cette épée de Damoclès 

renforcent la difficulté de mise à distance des émotions issues de l’accident lui-même, 

avec une persistance de signes d’anxiété plus d’un an après. 

Ce constat nous éclaire sur les enjeux de l’accompagnement des patients dans une 

dynamique de reconstruction personnelle, de projets signifiants pour eux malgré des 

limites très anxiogènes et déstabilisantes émotionnellement. 

 

c. Inquiétudes pour le retour à la vie quotidienne 

Les patients appréhendent : 

 de ne pas trouver le même soutien moral qu’au sein du centre : 

- « Est-ce que le fait de s'être retrouvé un peu seul et voilà,  le fait d'être entouré 

familialement ou pas , je pense que c'est un facteur aussi..... Faire le point 6 

mois après » BR 

-  « J'avais des craintes d'être seul oui. Oui bien sûr parce que mis à part ma 

compagne à qui je pourrais parler de ça vraiment? Personne. » SA 

 

 de  ne pas parvenir à maintenir des habitudes de vie saines mais coûteuses dans leur 

observance :  

- « Entre le stress et l'alimentation alors ça....Ca va être plus dur, oui... » DE 

-  « J'avais peur d'une angoisse, de retomber dans mes travers notamment au 

niveau de la cigarette, au niveau des habitudes alimentaires, est que ce que 

vais pouvoir y arriver Je me suis réveillé des nuits en croyant que j'avais 

craqué, que j'avais fumé » SA 

 

 de ne pas pouvoir assumer leur rôle professionnel 

- « Je suis en train de voir si je peux changer de poste, mais on a du mal à 

accepter au bout de 20 ans de... moi où j'étais je me plaisais bien donc 

changer comme ça aussi.. ».PH 
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- « Est-ce que je serai capable de reprendre le travail, est-ce que je serai 

capable de me structurer normalement, revenir à une vie à peu près normale 

après ce choc » SA  

 

Le doute dans leurs capacités à maintenir des habitudes de vie saines est l’inquiétude la plus 

souvent exprimée par les patients à propos du retour à la vie quotidienne, quelque soit le 

groupe de patients : 3/4 ; 2 /4 ; 2/2, soit pour 6 patients sur 11. Ce sentiment traduit une 

déficience du sentiment d’auto- efficacité du patient(42) qu’ils expriment également dans le 

domaine professionnel. La perte du soutien trouvé au centre de rééducation renforce ce doute 

et engendre finalement une inquiétude globale pour l’avenir.  

Cette inquiétude pour le retour à la vie quotidienne alimente son sentiment de rupture et 

de perte de sécurité, hypothéquant alors le processus d’Empowerment du patient. 

L’Accident Coronarien est bien une expérience traumatique qui engendre une déstabilisation 

émotionnelle majeure marquée par la rupture du sentiment de sécurité et une rupture 

identitaire avec un risque anxieux et dépressif sous-jacent qui persiste à distance de 

l’évènement. 

Il est important de  retenir la particularité de l’accident coronarien qui va alimenter 

l’ébranlement émotionnel post traumatique sous deux aspects : le contraste entre 

brutalité de survenue et signes précurseurs aléatoires avec une permanence du risque de 

récidive accompagné d’une inquiétude persistante pour la vie quotidienne. 
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B. Les stratégies d’adaptation du patient à l’accident coronarien  

 

Dans ce deuxième axe d’étude, nous étudierons ici les stratégies d’adaptation pour faire face à 

l’infarctus que nous venons d’analyser dans le premier axe de l’étude : l’« Expérience ».  

Ce premier axe d’étude nous a permis de discerner « le traumatisme » à multiples facettes 

vécu par le patient marqué par une intrusion brutale et soudaine de la mort avec des ruptures 

secondaires des sentiments de sécurité et identitaire. 

Ce contexte traumatique engendre un ébranlement émotionnel qui se traduit par un sentiment 

dépressif, une peur du risque de récidive et l’inquiétude pour l’avenir. 

 

Nous analyserons les stratégies d’adaptation pour faire face à cette « Expérience » du vécu de 

l’infarctus selon deux dimensions : 

- les  « Stratégies de protection émotionnelle » 

- les « Stratégies de résolution de problèmes et ressources pour faire face » 

Ces deux dimensions ne sont pas sans nous rappeler les stratégies d’ajustement ou de coping, 

classées par Marilou Buchon-Schweitzer(10) en trois catégories : centrées sur les émotions, 

sur le problème ou sur le soutien social. Nous avons pris le parti dans cette étude de regrouper 

les copings de résolution de problème et de recherche de soutien social dans la dimension 

« Stratégies de résolution de problème et ressources pour faire face ». 

 

1- Les stratégies de protections émotionnelles : mise à distance des émotions 

 

Pour vivre au mieux leur fragilité et respecter un équilibre précaire, les patients mettent en 

place des stratégies de protection émotionnelle que nous avons pu discerner dans l’analyse des 

entretiens et regrouper sous 4 thèmes : 

 Eviter de formuler les mots générateurs d’émotions : mort, infarctus 

 Minimiser, banaliser 

 Oublier l’infarctus 

 Relativiser ses soucis / ceux des autres 

 

a. Eviter de formuler les mots générateurs d’émotions : mort, infarctus 

-  « Je l'ai échappé belle oui c'est clair. » DE 
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-  « Le  lendemain je me suis dit t’es là quand même… Ils n'auraient pas été là, 

je ne serais pas là aujourd'hui devant vous ».LM 

- « Enfin moi, je suis quand même passé pas loin, on est passé près »FR 

Concernant l’enjeu vital de l’infarctus, peu d’entre eux verbalisent le mot « mort ». Nous 

avons vu qu’ils l’évoquent sans la nommer pour 9 patients sur 11 : 3/4 ; 4/4 ; 2/3. 

 

 

b. Minimiser, banaliser  

- « Ça ne m’a pas perturbé, ça m’a pas, non, non pas du tout, j’ai pris ça bien. 

C’est comme ça la vie » LMg 

- « J’aurais pu en mourir, point  barre, c’est tout ». CO 

Ce mécanisme a été peu observé chez les patients rencontrés : seuls deux patients sur onze. 

C’est une communication paradoxale qui nous a permis de déceler ce processus de protection, 

caractérisée par une évocation parcellaire des difficultés vécues conjointement à une négation 

de l’impact de l’AC.  

 

c. Oublier l’infarctus 

- « On pourrait oublier un peu, penser un peu à l'avenir, moins penser à la mort 

TH » 

-  « Donc là, j’essaye de passer tout ça à côté...je n’aime pas trop quand on me 

rappelle justement cette période-là »FR 

Certains patients avaient exprimé avoir des pensées récurrentes, voir obsédantes de 

l’infarctus, signe d’un traumatisme émotionnel. Oublier l’infarctus apparait comme un 

processus indispensable pour se protéger émotionnellement et se reconstruire pour 9 patients 

sur 11 : 2/4; 2/4 ;2/3 

 

d. Relativiser ses soucis / ceux des autres 

- « Quand on voit les gens dans les couloirs on se dit bon ça va..Moi je m'en sors 

bien. »DE 

- « Il y a pire que moi, hein. J’ai relativisé. Je me suis dis, quand je vois 

ici....quand vous entendez ce que racontent ces personnes, ce qu'elles ont subi, 

c'est autre chose » NE 

-  « Moi je me dis, faut pas que je me plaigne, je n’ai rien à côté d’eux » LMg 
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Rencontrer dans le centre des personnes dans des situations de santé désespérées leur a permis 

de dédramatiser le vécu de l’accident coronarien pour 5 patients sur 11: 3/4 ; 1/4 ; 3/3. 

 

On peut donc constater la diversité des stratégies employées par les patients pour se protéger 

émotionnellement. Les patients emploient des stratégies de protection émotionnelles qui sont 

d’éviter de formuler les mots générateurs d’émotions (mort, infarctus), de minimiser, 

banaliser, d’oublier l’infarctus et de relativiser ses soucis / ceux des autres. La stratégie la plus 

utilisée est celle de ne pas évoquer les mots chargés émotionnellement. Cet aspect ne facilite 

pas la compréhension du vécu intime du patient face à l’infarctus. Il faut donc être vigilant si 

un patient n’exprime rien: ce n’est  pas parce qu’un patient n’évoque pas ses difficultés suite à 

la survenue de l’infarctus qu’il est peu touché émotionnellement, mais à fortiori le contraire. 

Ce comportement fréquemment employé pour se protéger émotionnellement est renforcé chez 

les patients de Personnalité A qui ne veulent surtout pas montrer leurs faiblesses, ce qui rend 

particulièrement difficile le dépistage des difficultés émotionnelles des patients à l’issue d’un 

accident coronarien. 

Dr Lahlou-Laforêt attire notre attention sur la non-adhésion du patient au traitement en 

général  pour dépister des signes d’humeur dépressive chez le patient (45). Ce comportement 

de dénégation pour se protéger de l’anxiété est aussi évoqué par A. Mierzynska (52) avec 

notamment une non prise en compte des signes précurseurs d’une récidive. 

 

Il semblerait que ces stratégies de protection émotionnelle soient utilisées de façon simultanée 

avec de stratégies de mobilisation et de résolution de problème. Il ne s’agit donc pas de 

« classer «  le patient dans un schéma ou dans un autre comme le précise l’étude de Maes et al 

en 1996 (10), le patient faisant des allers et retours dans l’une et l’autre voie.  

 

2. Se mobilise : mise en place de stratégies de résolution de problèmes et ressources pour 

faire face  

 

Dans le deuxième axe d’étude, nous étudions ici la deuxième dimension des stratégies 

d’adaptation : la mobilisation du patient dans la résolution de ses problèmes.  Nous avons 

effectué  cette étude sous deux angles : 

  Les stratégies  de mobilisation et de résolutions de problème  

 Les ressources pour faire face  
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2.1 Se mobilise : Les stratégies  de mobilisation et de résolutions de problème  

 

Lors de l’analyse, nous avons pu regrouper les stratégies  de mobilisation et de résolutions de 

problème sous 4 thèmes de déductions : 

 Bilan de vie : recherche de sens et de ses nouvelles priorités 

 Projet de contrôle des RCV par les mesures hygiéno-diététiques 

 Reprendre les activités antérieures 

 Etre en lien : se mobiliser au niveau relationnel et sortir de chez soi 

 

a. Bilan de vie : recherche de sens et de ses nouvelles priorités 

Les patients l’ont décrit comme étant un travail sur soi-même, sur le sens de sa vie, ses limites 

et ses priorités. Ce bilan de vie qui correspond à une démarche de 9 patients sur 11 : 3/4 ; 4/4 ; 

2/3. Ce bilan s’ancre d’abord dans une prise de conscience des causes de survenue de 

l’infarctus, puis une reconnaissance des nouvelles limites pour se préserver, associée à une 

réorganisation de priorités de vie. 

 Donner du sens à la survenue de l’infarctus : Prise de conscience des causes de 

survenue de l’infarctus : 1/4 ; 3/4 ; 1/3. Il est intéressant de noter le contraste dans 

cette prise de conscience : 3 patients sur 4 l’ont exprimé quatre à six mois après 

l’infarctus alors qu’un seul l’exprime à trois semaines en post-infarctus et un seul un 

deux ans après. Il s’agit d’un besoin de comprendre ce qui s’est passé et pourquoi : 

donner un sens à la survenue de l’AC. Trop près de l’infarctus, les patients absorbent 

le choc, élaborent des stratégies de protection émotionnelles mais ne sont pas 

forcément en capacité de faire un retour sur eux-mêmes. A distance de l’infarctus, un à 

deux ans après, les patients ne ressentent plus ce besoin. 

Ce constat fait ressortir la nécessité d’adapter l’ETP au temps du patient après l’AC, la 

question se pose du moment opportun pour inciter le patient à réfléchir sur le sens de 

survenue de l’AC. C’est un aspect important à prendre en compte dans l’élaboration 

d’un programme éducatif avec le patient. 

Attribue l’infarctus au rythme de vie et à trop de sollicitations: 

- « J'en ai trop fait pour tout le monde et j'en fais toujours trop... ».PH 
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-  « J’étais pas mal stressé, les enfants, tout ça, la vie quoi…enfin bon, 

marié, divorcé, tout ça c’est plein de stress » FR 

Attribue l’infarctus à une mauvaise hygiène de vie : 

-  « J’avais une artère qui s’était bouchée à cause du cholestérol, du 

tabac » FR 

- « Je fumais,  je ne mangeais pas sérieusement, mon père a fait une 

angine de poitrine » CO 

 Reconnaissance de ses nouvelles limites  

- « S'il fallait aller au-delà de mes efforts, des efforts violents. Comment je vais 

gérer ça. Maintenant je me sens bien. Je me suis fixé mes limites, il ne faut pas 

que je continue. »NE 

- « Je vois bien, même à la maison, il y a des moments, je suis obligé de lever le 

pied, je suis essoufflé. Si je veux en profiter un peu il faut que je fasse 

attention. » LM 

Développer une stratégie de reconnaissance des limites pour contrôler le risque de récidive est 

primordial pour les patients confrontés à un sentiment d’insécurité depuis la survenue de 

l’infarctus  pour 7 patients sur 11 : 3/4 ; 3/4 ; 1/3. On constate que les patients ne se sentent 

plus concernés par cette difficulté à distance de l’infarctus, ayant déjà  réalisé  cette démarche 

de reconnaissance. Sinon, ce thème est très documenté par les patients concernés et semble 

être central en post-infarctus, soit 3 semaines après et dans l’année qui suit.  

 Réorganisation des priorités de vie : Nécessité de se centrer sur soi pour se préserver   

-  « Oui, je vais m'organiser un peu différemment  dans mon travail, je ne sais 

pas quoi, je suis en train de réfléchir » DE 

- « ….Renforcer ce qui était le fondamental ce qui était  important…j'ai 

relativisé au niveau de mon boulot, au niveau de mes attentes, j'ai appris à 

travailler sur moi au niveau du stress. » SA 

Ce thème est clairement évoqué par quatre personnes sur onze, mais sous-tendu dans les 

constats de reconnaissance de cause de l’infarctus en raison d’un rythme de vie trop soutenu 

et d’un excès de sollicitations, soit au total pour 8 patients sur 11: 2/4 ; 4/4 ; 2/3. 
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Cette prise de conscience de ses nouvelles limites, du lien entre excès de sollicitations et 

rythme de vie trop intense initie le patient à repenser ses priorités de vie, ce qui compte pour 

lui, quelles sont les valeurs auquel il tient.  

Le processus de compréhension du patient des causes de survenue de l’infarctus, du sens 

donné dans un contexte de vie intense, d’excès de sollicitations personnelles, appelé ici 

« bilan de vie », n’est pas sans rappeler la salutogénèse décrite par A. Antonievsky,  dans les 

deux dimensions « compréhensibilité » et « sens donné ». 

Ce bilan de vie qui tire le patient vers un nouveau projet de vie signifiant pour lui, dans un 

élan d’Empowerment, de recherche d’auto-normativité et de résilience est un élément central 

pour la compréhension du processus de mobilisation du patient dans une recherche de 

nouvelle cohérence interne. 

Ce  constat a été clairement résumé par un patient :  

« Dans du mal il s'est fabriqué du bien, c'est çà, çà paraît paradoxal…c'est à partir de ce 

mal qui s'est fait, que je me suis reconstruit finalement, je le vois comme ça » SA 

Ce constat  n’est pas sans rappeler GN Fischer : « C’est seulement quand l’adversité nous 

frappe que nous nous réveillons vraiment à la vie. » 

b. Projet de contrôle des RCV par des mesures hygiéno-diététiques 

- Etre plus prudent, ne pas faire d'excès, profiter de tout mais raisonnablement. 

NE 

- Ce que je mangeais, bon je vais être obligé de faire attention un peu plus DE 

- On essaye de vivre un peu mieux, du coup, j’ai arrêté de fumer, je bois moins, 

toujours un peu l’apéro FR 

Suite à l’accompagnement reçu en structure de rééducation cardiovasculaire, les patients 

évoquent pour une majeure partie (8/11 : 2/4 ; 4/4 ; 2/3), la nécessité de modifier leurs 

habitudes de vie tant au niveau de la consommation de tabac qu’au niveau de l’alimentation et 

de l’activité physique pour contrôler les risques vasculaires. Il s’agit de bonnes résolutions qui 

apparaissent comme étant coûteuses dans le contrôle sur soi-même. 
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Ce projet permet au patient une prise de contrôle sur le développement de la maladie 

vasculaire et de son risque de récidive pour contrecarrer le sentiment de rupture de sécurité, 

avec une ambivalence au vu du coût d’implication personnelle. 

 

c. Reprendre les activités antérieures 

- « Mon but c'est de recommencer  le sport comme je le faisais avant. Je veux 

retrouver une vie normale. »DE 

- « De toute façon, j’ai repris ma vie comme avant, exactement comme avant. 

Oui exactement, repartir exactement pareil »LMg 

- « Ce sera en moto …ce n'est pas négociable, il fallait et puis parce que ça fait 

partie de moi »CO 

La nécessité de reprendre les activités antérieures pour se sentir bien est un sentiment partagé 

par une majorité des patients à 3 semaines et 6 mois de l’infarctus/ (6/11 : 2/4 ; 3/4 ; 1/3),   

Cela permet à la personne de tenter de résoudre le sentiment de rupture et de rétablir le 

sentiment de continuité. 

 

d. Etre en lien : se mobiliser au niveau relationnel et sortir de chez soi 

- « Voir des amis, qu’on va pique-niquer, on va à droite à gauche, on fait des 

soirées. c’est d’être avec d’autres personnes, ne pas rester à la maison « Lmg 

- « ça aide beaucoup au niveau moral, faut pas rester dans son coin. Ils me 

téléphonent, je leur téléphone, on est tous proches. »PH 

Cette nécessité de se mobiliser dans des activités, un but au niveau relationnel et sortir de chez 

soi pour ne pas sombrer dans la dépression est ressentie par 7 patients sur 11. Il s’agit d’un 

constat très fort, une nécessité impérieuse pour les patients (7/11 : 1/4 ; 3/4 ; 3/3). Pour les 

patients revenus chez eux à 6 mois ou à plus d’un an de l’infarctus, ce constat est unanime 6 

personnes sur 7 l’ont exprimé. 

En conclusion, les quatre thèmes retrouvés dans l’analyse des stratégies de mobilisation du 

patient pour faire face : « Bilan de vie », « Projet de contrôle des RCV », « Reprendre les 

activités antérieure » et « Etre en lien » permettent donc au patient d’explorer des stratégies 

opérationnelles dans une recherche de nouvelle cohérence interne telle que décrite dans la 
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théorie de salutogénèse d’Antonievsky, dans un élan d’Empowerment, de recherche d’auto-

normativité et de résilience. 

Le  « Projet de contrôle des RCV par les mesures hygiéno-diététiques » permet au patient de 

retrouver un sentiment de contrôle de la maladie vasculaire pour contrecarrer le sentiment de 

rupture de sécurité, tandis que la « Reprise des activités antérieures » lui permet de lutter 

contre le sentiment de rupture global et « Etre en lien, se mobiliser au niveau relationnel et 

sortir de chez soi » permet au patient de mettre à distance l’ébranlement émotionnel suscité 

par le traumatisme à multiples facettes. Ces trois thèmes apparaissent comme étant tout à fait 

opérationnels sur les résultantes traumatiques de l’infarctus avec la peur du risque de récidive, 

la peur pour l’avenir et le sentiment dépressif. Ils rejoignent la troisième dimension de « prise 

en charge et contrôle » d’A. Antonievsky tandis que l’étape du bilan de vie avait permis au 

patient d’atteindre les deux dimensions de « compréhensibilité » et de « sens donné ». 

2.2 Les ressources pour faire face  

 

Dans ce deuxième angle d’analyse de l’axe d’étude : « les ressources pour faire face » 

sont regroupées sous deux thèmes : 

 La rééducation : apport d’un sentiment de maitrise et de sécurité 

 Etre soutenu pour faire face 

 

a. La rééducation : apport d’un sentiment de maitrise et de sécurité 

 

Les patients plébiscitent l’effet bénéfique de la rééducation dans le sens d’une  récupération 

physique rassurante et valorisante et de l’intégration de nouvelles limites pour 9 patients sur 

11 : 3/4 ; 3/4 ; 2/3. 

 une  récupération physique rassurante et valorisante :  

-  « Plus ça allait, même au bout d’une semaine, j’avais récupéré un petit 

peu. En partant, je faisais 6 kilomètres, ça rassure quand même. » FR 

- « C'est donc une victoire au niveau du mental ….chaque jour je me 

sentais plus fort du fait que j'avais réussi à faire telle ou telle chose. » 

SA 
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 L’intégration de nouvelles limites 

 

- « On nous donne les limites quoi, vous pouvez aller jusque-là mais pas 

là, là c'est bon et c'est le maximum, c'est haut déjà il ne faut pas aller 

au-dessus. » NE 

- « Si je n’avais pas été là-bas, il y a pleins de trucs que je n’oserais pas 

faire, maintenant comme je fais,  à forcer, marcher, à reporter des 

charges. » FR 

La rééducation favorise une récupération des capacités physiques dans un cadre de 

rééducation sécurisant qui permet de reprendre confiance avec un sentiment d’auto efficacité 

et d’image positive de soi-même. Elle permet ainsi au patient de contrecarrer efficacement les 

sentiments de rupture du sentiment de sécurité et de rupture identitaire. 

 

b. Etre soutenu pour faire face 

 

Les patients expriment l’importance du soutien qu’ils ont pu trouver auprès de leur entourage, 

des professionnels de santé et de leurs proches dans la mise en œuvre de leur stratégie de 

mobilisation pour faire face, à raison de 7 patients sur 11 : 2/4 ; 4/4 ; 1/3. 

 

 Famille porteuse de sens  

Le soutien essentiel est celui de la famille, pour lequel nous avons isolé la notion de « famille 

porteuse de sens », qui plus qu’un soutien, a permis au patient de trouver une pulsion interne 

pour faire face, c’est le ressenti de 6 patients sur 11 : 1/4 ; 4/4 ; 1/3. 

- Je ne sais pas comment je l'aurai vécu si j'avais été célibataire, sans 

plus de charges que ça, là je le fais autant pour moi que pour les autres  

BR 

- Ce qui m’a aidé, j’ai pensé que j’avais du monde à la maison, qui avait 

besoin de moi, que j’avais besoin de m’en sortir LMg 

Nous retrouvons ici l’importance pour le patient d’effectuer un bilan porteur de sens et de 

projets pour l’avenir dont le moteur essentiel apparaît comme étant la famille. 
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 Soutien de la famille et de l’entourage 

Les patients savent qu’ils vont pouvoir trouver l’aide et les ressources dont ils auront besoin 

pour 5 patients sur 11: 2/4 ; 2/4 ; 1/3 

- « La cellule familiale très proche est primordiale, je vois il y a certains 

collègues qui sont seuls, je me dis que je m'auto-génère avec ma 

famille. BR 

- « La famille, les enfants, mon épouse, mon entourage .Ils vont m'aider à 

relativiser, on va te donner un coup de main. Ils vont m'aider à ne pas 

aller au-delà. NE 

Ici la famille apparaît comme étant une ressource pour la mise en œuvre du nouveau projet de 

vie du patient tant au niveau psychologique que pratique.  

 

L’importance de la famille apparait ici sous deux thèmes : « la famille porteuse de sens » et la 

famille « soutien psychologique et pratique ». Cette valeur donnée à la famille par les 

personnes pour faire face à l’AC renforce la nécessité d’une vigilance particulière pour ceux 

qui n’ont pas ce soutien. 

 Soutien des pairs 

Les patients se sentent entendus, compris et soutenus par ceux qui ont vécu comme eux un 

infarctus, 6 patients sur 11 l’expriment: 1/4 ; 2/4 ; 3/3. 

-  « Avec les autres personnes, …, on se reconnaît dans bien des cas LMg 

- « J'ai rencontré par exemple des gens qui ont eu les difficultés que j'ai 

eu, ça m'a quelque part rassuré. Quelque part c'est rassurant de voir 

que d'autres ont vécu ce que j'ai vécu. »SA 

 

Dans leur inquiétude pour l’avenir et leur peur de ne pas parvenir à mettre en œuvre leurs 

projets de contrôles des risques vasculaires, les patients sont réconfortés de savoir qu’ils ne 

sont pas les seuls à vivre ces sentiments là et de pouvoir l’exprimer avec eux. 

 

 Soutien bienveillant des professionnels de santé 
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C’est la bienveillance des professionnels de santé que les patients retiennent comme soutien 

essentiel de leur part, 7 patients sur 11 l’expriment: 3/4 ; 3/4 ; 1/3. 

- « Ici, on est déjà aidé, les gens ont le sourire, ça nous soulage un peu , 

ça rend la vie plus facile à supporter. Ils cherchent à alléger la 

maladie. » TH 

- « Je voudrais signaler le côté professionnel et humain de toutes les 

équipes, au niveau kiné, les infirmières, les aides-soignantes, je trouve 

qu'ils ont une patience avec nous…c'est de prendre le temps, d'être à 

l’écoute…, c'est d'arriver à nous transcender, à nous pousser à l’effort. 

Les valeurs humaines…il y a une super équipe. » BR 

 

Dans sa recherche de cohérence interne et de nouvel élan de vie, les patients interrogés ont 

donc reconnu comme ressource essentielle la famille porteuse de sens de ce nouveau projet, la 

rééducation comme soutien pour retrouver un sentiment de sécurité et d’auto-efficacité, la 

bienveillance des professionnels, la compréhension entière et fidèle des pairs et le soutien 

primordial de la famille comme soutien dans la réalisation quotidienne du nouveau projet de 

vie. 
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V- PROPOSITION DE PROJET D’ACCOMPAGNEMENT EN ETP POUR 

FAVORISER LA RECONSTRUCTION PERSONNELLE DU PATIENT APRES UN 

ACCIDENT CORONARIEN 

 

Dans le cadre du vécu pluri traumatique de l’AC qui engendre une déstabilisation 

émotionnelle majeure marquée par la rupture du sentiment de sécurité et une rupture 

identitaire avec un risque anxieux et dépressif sous-jacent, il s’agit de permettre au patient 

d’accéder au cercle vertueux d’un processus d’Empowerment malgré la permanence du risque 

de récidive et le caractère brutal de sa survenue dans un tableau de signes précurseurs 

aléatoires. 

Dans notre étude préalable, nous avons constaté que les démarches d’ETP en post-accident 

coronarien étaient essentiellement centrées sur le contrôle des risques vasculaires par une 

amélioration des connaissances de ces risques et la mise en place d’une hygiène de vie 

adaptée. Nous proposons un projet d’ETP qui puisse s’intégrer à ces programmes de 

réhabilitation cardiovasculaire afin de prendre en compte les besoins éducatifs liés au vécu 

spécifique de l’AC, clarifiés dans l’analyse.  

 

Le projet a deux axes de développement à l’instar des deux axes de stratégies spontanées 

du patient reconnues dans l’analyse : 

- Permettre la prise en compte des différentes dimensions de l’impact émotionnel  

- Soutenir le processus de mobilisation du patient pour faire face 

 

Ainsi, nous pensons que l’Education Thérapeutique peut permettre au patient de diminuer 

l’impact émotionnel de l’accident coronarien et de se mobiliser pour faire face grâce un 

accompagnement éducatif en « cinq dimensions » : affectif et émotionnel, perceptif, cognitif, 

métacognitif et infra cognitif.  

Le projet proposé tente d’apporter une attention particulière à la perception que le patient a de 

son vécu de l’AC pour lui permettre de le « métaboliser » : l’identifier, l’analyser, se 

distancier du bouleversement émotionnel vécu pour qu’il soit en capacité de retrouver un 

sentiment de cohérence interne. A l’instar du concept de salutogénèse, retrouver ce sentiment 

de cohérence impliquera un retour du patient sur lui-même, du sens donné à sa vie malgré les 

pertes et les nouvelles limites. 

L’analyse nous a montré qu’il existait des moments favorables pour que le patient puisse faire 

cette analyse, environ 6 mois après l’AC. Ce constat fait ressortir la nécessité d’adapter l’ETP 
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au temps du patient après l’AC et de clarifier le moment opportun pour inciter le patient à 

réfléchir sur tel ou tel aspect de la maladie et de l’impact de l’AC dans ses projets de vie. Cela  

pose la question du cadre de réalisation du projet éducatif alors que le patient est revenu chez 

lui et pris en charge par le secteur de soins ambulatoire : avec le médecin traitant ? Avec les 

associations de patients ?  

Une perspective de cette étude serait d’envisager un accompagnement du patient en 

ambulatoire structuré à distance de l’AC, 4 à 6 mois après, en soutien des difficultés 

rencontrées dans son retour à la vie quotidienne et à distance du traumatisme initial.  

L’analyse nous a également fait prendre conscience d’une vigilance particulière à porter aux 

personnes qui ont perdu leur travail consécutivement à la survenue de l’AC et à celles qui ne 

peuvent pas trouver de soutien auprès de leur famille. 

Nous mettons ici en lumière le socle de l’ETP qui est de construire l’accompagnement du 

patient sur la compréhension des besoins du patient : construire l’alliance thérapeutique et 

avancer ensemble au même tempo à l’image du Tango cher à A.Golay ou de la « Roue de 

l’ETP » élaborée par l’équipe de recherche du service d’enseignement thérapeutique de 

Genève.  

Afin de respecter les besoins du patient, il s’agira donc de construire un programme dans un 

partenariat avec le patient avec des modalités négociées, le projet éducatif proposé ci-dessous 

ne représentant qu’un éventail de possibilités pour un accompagnement éducatif adapté et 

personnalisé. 

A. OBJECTIFS ET MODALITES DU PROJET EDUCATIF 

 

1- Permettre la prise en compte des différentes dimensions de l’impact émotionnel  

Dans ce premier axe il s’agit de permettre au patient de diminuer l’impact émotionnel majeur 

qui le déstabilise et peut le bloquer dans une stratégie de protection émotionnelle et de 

distanciation avec le risque dépressif sous-jacent (schéma Anne Lacroix, 2002). 

L’accompagnement en ETP du patient a pour objectif de permettre au patient d’évacuer ses 

émotions liées à l’intrusion traumatique de la mort et aux sentiments de rupture puis de lui 

permettre d’accéder à sa capacité dépressive. 
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a. Accueillir, reconnaître et exprimer les émotions suscitées par l’accident coronarien  

 les peurs et les émotions suscitées par la survenue brutale et inattendue de 

l’infarctus en lien avec le risque de récidive 

 le vécu d’avoir « frôlé » la mort 

 le vécu de la perte et de la rupture 

 

En référence à Philippot (53), il s’agit de permettre au patient de développer les compétences 

émotionnelles dans un processus efficient de gestion de ses émotions. Par mesure de 

protection émotionnelle, le patient aura tendance à refouler ses émotions plutôt qu’à faire la 

démarche de les reconnaitre et de les prendre en compte. A distance, si ce comportement 

persiste, cela a finalement pour conséquence de majorer l’impact émotionnel de l’évènement 

(conférer schéma ci-dessous).  

 

: 

 Emotion perçue 
comme 

inacceptable, 
intolérable 

 
Echec de la 
suppression 

Tentative de 
suppression des 

émotions 

 
AFFECT NEGATIF 

Emotion perçue 
comme 

acceptable, 
tolérable 

 

Accueil de 
l’émotion 

Rétablissement 
naturel de 
l’humeur 

La gestion des émotions selon PHILIPPOT 
2007 

 
 

 

L’objectif éducatif sera de permettre à la personne de développer les compétences de gestion 

émotionnelle, être capable de retrouver le lien avec lui-même et de libérer les émotions 

suscitées par l’accident coronarien : 

  - percevoir et identifier ses émotions 

  - comprendre leurs survenues 

  - exprimer ses émotions, ses  peurs liées à l’accident coronarien 

…selon le schéma des compétences émotionnelles d’I.Kotsou (54) :  
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Intelligence 

émotionnelleRéguler les 

émotions

Identifier les 

émotions

Exprimer 

ses 

émotions

Comprendre 

son vécu 

émotionnel

Modèle de 

compétences  

émotionnelles Selon 

I.Kotsou

 

b. Accueillir, reconnaître et accepter le sentiment dépressif : développer sa capacité 

dépressive  

 Reconnaître ses causes, le lien avec les pertes et les ruptures 

  « Légitimer » le sentiment dépressif 

 Comprendre qu’il faut du temps pour intégrer les pertes 

 Reconnaître, son utilité dans le processus d’acceptation 

 

Il s’agit selon Anne Lacroix de rentrer en contact avec ses émotions de tristesse et de nostalgie de 

ce qui est perdu et de puiser dans ses ressources pour consentir à sa nouvelle réalité de vie limitée 

et précaire. 

Pour Sylvia Bonino  c’est utiliser l’humeur dépressive comme un mécanisme de retrait de 

l’organisme, moment opportun pour réfléchir qui représente une opportunité pour grandir : « vivre 

avec ses douleurs, ses pertes et accepter qu’elles font parties de nous et peuvent se réactiver à tout 

moment ».Pour rentrer en contact avec ses émotions et les reconnaitre Sylvia Bonino évoque 

l’importance de la parole et des récits de vie : « La parole, la parole écrite, aident à devenir 

conscient de ses propres pensées, sentiments et émotions…. retrouver de la cohérence en nous et 

dans ce qui nous arrive…récit pour mettre de l’ordre là où la maladie a semé le chaos ». 

Dans son étude sur la prise en charge psychologique des patients après un infarctus du myocarde, 

Miriam Gaston (51), infirmière clinicienne, extrait la nécessité d’inviter le patient à cheminer, à 

décrire les sentiments qui sous-tendent son sentiment d’avoir perdu le contrôle de son projet de vie 
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initial. Il s’agit pour elle d’encourager le patient à raconter son histoire de rupture dans une  

relation de soutien empathique en reflétant ses sentiments sous-jacents pour lui permettre 

d’explorer les questions liées à la notion de perte et lui donner l’occasion de réévaluer ses valeurs 

et ses croyances personnelles. 

 

MODALITES 

Au sein de la prise en charge du patient, éducative ou non, au cours des soins, au cours 

des repas, dans des rencontres informelles, les professionnels de santé s’attacheront à 

détecter des signes d’humeur dépressive ou d’anxiété chez le patient qu’elles soient 

manifestes ou masquées à type d’évitement verbal, de banalisation, de non adhésion au 

traitement. 

Les professionnels prendront en compte l’expression de ces émotions : 

 - se rendront disponibles lorsque le patient et sa famille sous entendra ou exprimera des 

peurs et des émotions liées à l’accident coronarien 

- accueilleront et légitimeront l’expression de la peur grâce aux outils de l’Empathie : 

reformule, résume, renforce ce qu’exprime le patient dans une attitude d’écoute 

empathique. 

 

Entretien individuel initial  

En préalable le soignant éducateur  pourra proposer au patient d’utiliser le PRISM (55), 

conférer annexes p:75. « J’aimerais faire avec vous une visualisation de la situation » 

Montrer le PRISM, et expliquer au patient que le tableau blanc représente sa vie, et que le 

cercle jaune (placé du côté du patient) le représente lui. L’ensemble est donc une 

représentation de lui dans sa vie. 

Commencez avec le disque orange qui représente l’accident coronarien. Dire au patient que ce 

disque représente l’AC et lui faire la proposition suivante :  

« Pouvez-vous me montrer, à l’aide de ce disque, la place que prend votre accident 

coronarien dans votre vie par rapport à vous ? » 

 

 

PRISM 
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L’entretien de compréhension peut se réaliser à l’aide du guide ci-dessous avec pour objectif 

de faire émerger chez le patient : 

 son vécu de l’accident coronarien: exprimer ses peurs et ses émotions liées à l’accident 

coronarien puis  à ses pertes 

 sa compréhension de la survenue de l’accident coronarien et le sens donné à sa 

survenue 

 

Formations de groupe 

Formation de 4 à 5 personnes. Afin de permettre à l’entourage d’exprimer lui aussi les émotions 

suscitées par la survenue de l’AC, il peut lui être proposé de participer à cette formation de groupe 

après avoir recueilli l’accord du patient. 

 

Temps 1 : Carte conceptuelle émotionnelle  

 « Ce qu’évoque pour moi la survenue de l’accident coronarien ? »  

Objectif : utiliser l’interaction du groupe pour  

 

THEMES 

 

 QUESTIONS 

 

Vécu du patient 

coronarien au moment de 

l’infarctus 

Ressentis liés à la survenue 

l’accident coronarien 

 

Qu’est-ce qu’évoque pour vous 

l’accident coronarien ? 

Pouvez-vous me décrire ce que 

vous avez ressenti au moment 

de l'AC et dans les jours qui ont 

suivi ? 

Qualification de sa survenue  

 

Comment pourriez-vous 

qualifier ce moment-là?  

 

Compréhension de la raison de 

sa survenue 

 

Comment comprenez-vous ce 

qui vous est arrivé?  

 

 

Répercussions de  la 

survenue de l’AC dans sa 

vie (familiale, 

professionnelle, 

émotionnelle, loisirs, 

autres domaines 

pertinents pour la 

personne) 

Préoccupations et difficultés 

rencontrées depuis l’accident 

coronarien 

 

Que pouvez-vous dire 

aujourd'hui de l'impact que cet 

événement a eu sur votre vie ?  

 

Quelles difficultés rencontrez-

vous encore aujourd'hui dans 

votre vie en lien avec l'AC?  

 

Ressentis actuels 

 

 

 

Comment vous sentez-vous 

actuellement?  
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 Reconnaitre et exprimer mes peurs et mes émotions liées à l’accident coronarien puis  

à ses pertes 

 Donner du sens à la survenue de l’AC 

Consigne : 

« Vous avez tous en commun le fait d’avoir vécu un accident coronarien, pourriez-vous me 

dire ce qu’évoque pour vous cet accident ? » 

Au fur et à mesure de l’expression des personnes, l’animateur remplit les bulles en partant de 

celle de l’infarctus. 

Dans un 2 ème temps, l’animateur demande au groupe de verbaliser le lien entre deux bulles 

par un verbe ou une conjonction de coordination. 

 

Durée : 35 mn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temps 2 : « le vécu de l’accident coronarien ». 

Cette formation est réalisée en binôme par un(e)  psychologue et une infirmière d’éducation 

sur le thème « le vécu de l’accident coronarien ». 

Il s’agit d’une formation interactive avec support Power Point et témoignages filmés sur le 

vécu de l’accident coronarien. 

 

L’accident 
coronarien 
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L’objectif sera de permettre à la personne de légitimer, comprendre et nommer les difficultés 

émotionnelles qu’elle ressent puis à distance d’utiliser l’humeur dépressive comme une alerte 

pour prendre conscience de ce qui le met en difficulté psychologique dans une attitude 

réflexive. 

A l’issue de cette information, il sera proposé à ceux qui le veulent un carnet pour 

« consigner » le récit de leur vécu, comme une aide à comprendre et se comprendre selon le 

témoignage de Sylvia Bonino : « retrouver de la cohérence en nous et dans ce qui nous 

arrive…le récit pour mettre de l’ordre là où la maladie a semé le chaos ». 

 

2- Soutenir le processus de mobilisation du patient pour faire face 

 

Pour soutenir le patient dans sa démarche  de résolution des problèmes survenus à l’issue de 

l’infarctus : rupture identitaire, rupture du sentiment de sécurité et sentiment dépressif , le 

projet d’accompagnement éducatif du patient aura pour objectif de favoriser la résilience du 

patient pour qu’il retrouve un sentiment de cohérence «  sens of cohérence » selon les trois 

critères définis par Antonovsky : Manageability (prise en charge et contrôle), 

Comprehensibility ( comprehensibilité) et Meaning ( sens ou signification) . 

 

Le développement de compétences pour  le contrôle des risques cardio-vasculaires et du 

risque de récidive apportera un sentiment d’auto-efficacité au patient. Cela aura un impact sur 

son sentiment de sécurité avec un sentiment de satisfaction et de valorisation personnelle qui 

permettront d’amorcer le processus de réconciliation identitaire. On comprend bien qu’il 

s’agit d’un cercle vertueux qui permet à la personne d’éloigner humeur dépressive et anxiété.  

« C'est une victoire au niveau du mental ….chaque jour je me sentais plus fort du fait que 

j'avais réussi à faire telle ou telle chose. » disait un patient dans l’étude. 

GN Fischer nomme ce processus, le « chemin intérieur de la maladie » : « la maladie nous 

pousse à reconstruire les fondements de notre identité et de ce qui nous apporte de la 

sécurité ». 

Ce processus de remodelage identitaire nous rappelle la phrase de Bensaïd « devenir 

autrement le même ». 

 

 

a. Comprendre les raisons de survenue de mon accident coronarien: 

compréhensibilité ou « établir des liens entre la survenue de l’accident coronarien et 

mon histoire de vie »  
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Ce premier axe d’éducation est communément traité dans les programmes de réadaptation 

cardiovasculaire : 

 

 Reconnaître mes facteurs de risque de développement de la maladie 

athéromateuse 

 Reconnaître les raisons pour lesquelles je ne parviens pas à contrôler mes 

facteurs de risques 

 

Nous faisons une proposition de programme éducatif pour le premier temps éducatif du 

deuxième axe : 

Le programme proposé à la particularité d’inciter le patient à percevoir ses difficultés de 

prises en compte des signaux précurseurs de l’accident coronarien puis à développer sa 

capacité de perception et de reconnaissance de ces signes précurseurs, c’est également ce que 

suggère A. Mierzynska dans son étude (52). 

 

 

b. Acquérir des compétences pour retrouver un sentiment de maitrise et de sécurité  

 

 Dépister la survenue d’une récidive  

Repérer les signes précurseurs de survenue de l’infarctus : 

 Percevoir  et reconnaître les sensations corporelles annonciatrices de la survenue de 

l’infarctus 

 Repérer  les circonstances et les facteurs déclenchants analogues à celles de la 

survenue de l’AC de l’infarctus 

 

1°- Métaplan : 

 

Objectif : que les patients  prennent conscience des signes précurseurs qu’ils ont pu observer 

et ressentir avant la survenue de l’infarctus 

 

Consigne :  

«  Je vous propose de réfléchir sur les signes que vous avez pu observer et ressentir avant la 

survenue de l’infarctus et  de les noter sur 1 à 3 post-it » 

 

Restitution par la méthode du Métaplan 

L’animateur reformule ce qui a été exprimé en interaction avec le groupe puis souligne la 

diversité de ses propres signes. 
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Durée : 45 mn 

 

2°- Brain strorming. 

 

Objectif : que  les patients sachent repérer les circonstances et les facteurs déclenchant de la 

survenue de l’AC. 

 

Consigne : avez-vous repéré des circonstances et les facteurs déclenchant de la survenue de 

l’AC ? 

 Après avoir noté au tableau, les différents constats, l’animateur reformule ce qui a été 

exprimé et extrait l’idée générale de diversité ou de consensus sur tel ou tel qualificatif. 

Durée : 30 mn 

 

A l’issue de la séquence : Métaplan + Brain Storming, l’animateur reformule ce qui a été 

exprimé et souligne la diversité des signes dans leurs manifestations et leur intensité, avec 

l’idée qu’il est important de se connaître soi-même et de savoir prendre en compte la survenue 

de ces signes. 

Durée : 15 mn 

 

Les objectifs  ci-dessous sont généralement traités dans les programmes de réadaptation 

cardiovasculaire et ne feront l’objet que d’une seule proposition concernant la 

participation des familles à certains de la rééducation. 

 

 Prendre en compte les signes précurseurs et faire face à la survenue de l’AC 

 Elaborer une stratégie d’urgence en cas de survenue des signes précurseurs d’une 

récidive 

 Savoir mettre en place la stratégie d’urgence élaborée 

    

 Prévenir le risque de récidive : Repérer comment je peux remédier aux causes de 

survenue de l’AC 

 Reconnaître mes limites physiques pour préserver mon cœur  

 Elaborer un projet de santé qui me permette de contrôler les RCV dans ma vie 

quotidienne 
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Il sera proposé à l’entourage de participer à certains temps de la rééducation du patient  pour 

que le sentiment de contrôle soit partagé : diététique, activité physique. 

Cela favorisera de ce fait la mise en œuvre des compétences de la personne confrontée à 

l’AC : une compétence se mobilise quand l’environnement est favorable au développement de 

cette compétence. 

 

c. Trouver du soutien auprès des proches :  

 Accueillir et comprendre le vécu de mes proches dans la survenue de l’AC 

 Echanger facilement avec mon entourage sur les conséquences de la survenue de l’AC 

pour chacun 

 Etre capable d’exprimer mes besoins au sein des relations interpersonnelles  

 Développer mes nouvelles compétences pour acquérir un sentiment de maitrise et de 

sécurité dans un environnement bienveillant 

 

MODALITES 

Dans un premier temps, il s’agit de permettre à l’entourage de participer aux temps de 

formation collectifs sur le vécu de l’accident coronarien dans une prise en compte partagée 

avec leur proche des émotions suscitées par la survenue de l’AC. 

Dans un deuxième temps, la participation à certains temps collectifs de la rééducation leur 

permettra de partager le sentiment de maitrise et de contrôle que peut ressentir leur proche. 

Ce partage conjoint du traumatisme vécu puis de la rééducation pourra être initiateur de 

partenariat entre le patient et son entourage, favorisant ainsi le soutien plutôt que la 

surprotection infantilisante. 

 

 

d. Discerner un projet de vie signifiant avec mes nouvelles limites et mes ressources : 

sens ou signification 

 

L’analyse nous a permis d’extraire la nécessaire prise en compte du temps de la personne dans 

sa recherche de sens et de nouvelles priorités face à l’intrusion traumatique de l’AC.  

D’après ces résultats, Les personnes expriment cette réflexion à distance de l’évènement : 4 à 

6 mois, mais ne serait-ce pas le résultat d’une lente maturation initiée à des temps différents 

du post AC pour chacun ? 
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La partie du projet éducatif ci-dessous se déroulera en fin de séjour de centre de rééducation, 

trois semaines après l’accident coronarien pour respecter un temps de pause émotionnelle et 

donner l’occasion au patient d’initier une lente métabolisation de l’évènement. A la lumière 

de l’analyse, il serait intéressant de pouvoir le renouveler 4 à 6 mois après l’AC. 

 

Il s’agira de proposer aux personnes de réfléchir aux questions suivantes : 

 Quelles sont mes nouvelles limites ?  

 Quel était mon projet de vie avant l’AC ? 

 Comment je peux me réaliser malgré mes nouvelles limites ?  

 Quelles sont mes priorités et mes valeurs fondamentales (intérêts, foi, convictions) qui 

donnent sens à ma vie ? 

 Quelles sont mes ressources pour me réaliser à nouveau ?  

 

C’est le sentiment que les événements ont un sens au sein d’un sens global donné à la vie par 

l’individu. 

 

MODALITES 

 

Ateliers d’art-thérapie : 

 

Atelier d’art-thérapie collectif  « Ma vie en couleur » 

Atelier d’art-thérapie individuel « ma Casita » 

 

Descriptifs de ces ateliers en annexes 

 

Entretien individuel 

 

Il s’agira d’un entretien qui sera réalisé peu après les ateliers pour permettre à la personne 

d’effectuer un bilan dans les trois dimensions de la Salutogénèse, à la recherche de sa 

Résilience pour lui permettre d’identifier quel peut être un projet de vie signifiant pour lui 

avec ses nouvelles limites et ses ressources dans un processus d’Empowerment : « Quel peut 

être mon projet de vie signifiant pour moi avec mes nouvelles limites et mes ressources ?»  

 

 

 

B. EVALUATION en annexes  
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C- PROCESSUS D’ACCOMPAGNEMENT EDUCATIF A INTEGRER DANS UN 

PROGRAMME EXISTANT PARTAGE  

 

Accueillir, reconnaître et exprimer les émotions suscitées par l’infarctus 

Entretien de compréhension  

 « Qu’est ce que cela veut dire pour moi d’avoir fait un infarctus ?  

Ce que je  ressens, ce que je comprends, quelles en sont les conséquences ? » 

 

 

 

  

 Formation collective : carte conceptuelle émotionnelle 

« Ce qu’évoque pour moi la survenue de l’accident coronarien ? » 

 

 

 

Développer ma capacité dépressive 

 

  Formation collective binôme psychologue/infirmière d’éducation  

« le vécu de l’accident coronarien » 

«  Légitimer, comprendre et nommer les difficultés émotionnelles que je ressens, reconnaitre 

et accepter le sentiment dépressif » 

 

 

 

Acquérir des compétences pour retrouver un sentiment de maitrise et de sécurité  

 

Formation collective 

Repérer les signes précurseurs de survenue de l’infarctus 

Métaplan : prendre conscience des signes précurseurs que j’ai pu observer et ressentir avant 

la survenue de l’infarctus 

Brain storming : repérer les circonstances et les facteurs déclenchant de la survenue de l’AC. 

 

  

 

Discerner un projet de vie signifiant avec mes nouvelles limites et mes ressources 

 

   Atelier d’art thérapie collectif  « Ma vie en couleur » 

   Atelier d’Arthérapie individuel « ma Casita » 

Quelles sont mes nouvelles limites ? Quel était mon projet de vie avant l’AC ? 

  Comment je peux me réaliser malgré mes nouvelles limites ?  

 Quelles sont mes priorités et mes valeurs fondamentales (intérêts, foi, convictions) 

qui donnent sens à ma vie ? 

Sur quoi je peux m’appuyer pour me réaliser à nouveau ?  
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Bilan 

 

 

 

 

Entretien de compréhension / Entretien motivationnel  

« Quel peut être mon projet de vie signifiant pour moi avec mes nouvelles limites et mes 

ressources »  

Entretien de compréhension / Entretien motivationnel  

 A 2 et 4 MOIS 

 

 

 

 

EVALUATION 

QUAND ? en début de séjour, à la fin du séjour  puis à 4 mois: 

 

 

 

VI- REFLEXIONS, LIMITES ET PERSPECTIVES DE L’ETUDE  

 

 

Concernant la méthodologie de recherche, la méthode de recherche qualitative retenue dans 

cette étude avec des entretiens semi-directifs, nous a semblé pertinente pour explorer, 

comprendre le vécu et les modes opératoires des patients confrontés à un accident coronarien.  

En effet, l’expérience nous a montré la difficulté d’expression verbale de ce qui était 

émotionnellement difficile pour la personne avec des pratiques d’évitement et de banalisation. 

L’entretien de compréhension avec l’utilisation des outils de l’empathie : questions ouvertes, 

reformulation et résumé dans une attitude bienveillante a permis à certaines personnes 

interrogées de clarifier leur compréhension du vécu de l’accident coronarien. Pour d’autres, le 

comportement non-verbal ou les contradictions relevées dans le discours ont permis de 

décrypter des conduites de mise à distance émotionnelle comme celle de la banalisation et du 

déni. 

La qualité des entretiens réalisés dans une confiance et un respect mutuel, la durée minimale 

de 60mn et la retranscription intégrale des entretiens enregistrés ont aussi contribué à la 

richesse du matériel d’étude. 
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Dans les critères de sélection des patients, il a été préalablement déterminé de choisir des 

patients à différents temps de l’accident coronarien et dans des cadres de vie différents : en 

centre de rééducation et à domicile. 

Le recrutement des patients de façon aléatoire a permis par ailleurs de recueillir des 

témoignages qui diffèrent par les qualités de la personne et le contexte environnemental : 

homme ou femme, célibataire ou vivant en couple, en activité professionnelle ou à la retraite 

au moment de l’accident, avec une vie sociale riche ou isolé socialement. 

 

Il a été précisé que l’auteur de l’étude était extérieur au centre où les personnes ont été 

accompagnées mais avait été confronté dans ses fonctions professionnelles aux difficultés de 

vécu des personnes à distance de la survenue de l’accident coronarien. 

Concernant la problématique de l’accompagnement du patient coronarien dans son vécu 

traumatique, les spécificités organisationnelles du centre où a été réalisée l’étude, ont montré 

une réelle préoccupation de la prise en compte de cette dimension avec une prise en charge 

dévolue aux psychologues et au cardiologue référent, non incluse dans les programmes 

d’ETP. 

 

L’analyse des données a été réalisée par un processus de construction de catégories à partir 

des propos des participants : identification des thèmes généraux, catégorisation et 

classification. La méthode de saturation utilisée pour élaborer et alimenter les différents 

thèmes et les différentes catégories nous a permis d’avoir une compréhension la plus complète 

possible du vécu de l’accident coronarien.  

 L’évaluation de la fréquence d’expression des constats issus de l’analyse de contenu et 

catégorisés (annexes p:69) nous a permis de renforcer et d’affiner cette compréhension. 

 

Ainsi, nous avons pu élaborer un premier schéma (p : 31) permettant d’identifier et de 

comprendre le vécu traumatique de l’accident coronarien et un deuxième schéma représentant 

le processus d’ajustement de la personne à cet évènement traumatique (p : 41). 

 

A destination des soignants qui accompagnent ces personnes, ces schémas pourront être des 

aides à leur compréhension et à leur accompagnement pour faire face à l’intrusion 

traumatique de l’accident coronarien. Ainsi, ils pourront les aider à se comprendre, à 

accueillir leurs émotions pour ne pas se sentir submergés et se mobiliser peu à peu dans un 

processus de reconstruction. 



67 

 

A l’issue de cette étude, force est de constater cependant, ses limites méthodologiques à trois 

niveaux :  

- Les résultats n’ont pas pu être soumis aux personnes qui ont participé aux entretiens 

pour obtenir leur rétroaction 

- Les données ont été analysées par un seul chercheur sans mise en œuvre d’une 

méthode de triangulation 

- Une technique d’observation des comportements non-verbaux exprimant des 

difficultés émotionnelles aurait pu être utilisée pour compléter les entretiens 

individuels semi-directifs. 

  

Concernant la réalisation de l’étude, nous avons pu comprendre les  difficultés que suscite 

la prise en compte des besoins psychologiques du patient atteint d’un accident coronarien par 

les soignants. 

Cette difficulté s’est manifestée dans un premier temps lors de la recherche bibliographique, 

dans un deuxième temps lors de l’analyse qualitative des entretiens puis dans un troisième 

temps lors de la proposition faite à l’équipe soignante du centre où l’étude a été réalisée, de 

poursuivre la réflexion en lien avec leur vécu et leurs pratiques professionnelles. 

 

Lors du premier temps de l’étude, qui a été celui de la recherche bibliographique, nous avons 

pu constater comme V. Russel le peu de nombre d’études réalisées croisant les items 

« infarctus du myocarde IM, besoins psychologiques du patient et accompagnement 

infirmier ». Les études médicales quant à elles,  ne se sont intéressées au syndrome dépressif 

chez les patients atteints d’un AC, qu’après avoir constaté son impact en termes de morbi-

mortalité sur le risque de récidive. 

De même, on peut noter un décalage entre les pratiques anglo-saxonnes et européennes. Il faut 

attendre 2009 pour que la Société Européenne de Cardiologie s’empare des recommandations 

de prise en compte individuelle des besoins psychologiques du patient face à l’infarctus faites 

par le ministère de la santé anglais « Department of Health » en 2000. Comment expliquer ce 

décalage : pourrait-il s’expliquer par le plus grand développement de la recherche des 

infirmières cliniciennes dans ces pays ou par une approche différente de la psychiatrie ? Une 

plus grande reconnaissance de la recherche en sciences infirmières permettrait-elle une 

meilleure prise en compte des besoins du patient ? 
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Dans un deuxième temps, il a été compliqué de discerner au travers des entretiens, les 

difficultés rencontrées par les personnes dans le vécu de l’AC. En effet, à l’issue de certains 

entretiens, nous avons eu l’impression immédiate d’un faible impact émotionnel de l’AC. Ce 

n’est qu’après analyse et croisement des constats qu’ont pu être parfois décryptées les 

difficultés rencontrées. 

 Nous avons ainsi pu appréhender le contexte traumatique lors de l’utilisation de  pratiques de 

non verbalisation des émotions par les patients, mécanisme protecteur chez des personnes qui 

dissimulent leurs « faiblesses émotionnelles ». 

L’étude qualitative des entretiens nous a permis de comprendre la diversité des  pratiques de 

protection émotionnelle utilisées par ces patients : éviter de formuler les mots générateurs 

d’émotions (mort, infarctus), minimiser, banaliser, oublier l’infarctus. 

 Ce constat renforce la nécessité d’une vigilance accrue dans le dépistage de signes connexes 

de l’atteinte émotionnelle post-traumatique. 

Il aurait été intéressant de présenter les résultats aux patients pour leur permettre d’effectuer 

une analyse critique de la compréhension que nous avions eue de leur vécu de l’accident 

coronarien. La non-implication du centre à poursuivre la réflexion n’a pas incité l’auteur à 

solliciter l’établissement dans cette démarche. Cela pourrait être néanmoins une perspective à 

envisager. 

 

En contrepartie, nous pouvons croiser cette étude  avec les résultats d’études plus ambitieuses 

comme celles de Clark (21), Mierzyńska (52), Miriam Gaston (51) ou Victoria Russel (20).  

V. Russel a relevé les études de Kinzinger (1992) qui constate que 80% des patients ont 

déclaré de l’inconfort, de la tension et de l’anxiété alors que Bolwerk (1990) pense qu’il faut 

partir du postulat que tous les patients sont anxieux puisqu’un bon nombre masquent leurs 

sentiments, constat partagé par le Dr Laforêt ci-dessus. L’étude de Standmark (2004) évoque 

la survenue du sentiment d’impuissance, d’atteinte de l’image de soi, du sentiment 

d’emprisonnement en prise avec une grande souffrance émotionnelle.  

Miriam Gaston (51) a repris les études de Robinson et McKenna (1998) qui souligne la 

confrontation des  patients à des sentiments de perte multiple. S’appuyant sur l’étude de 

Holloway et al (2000) (21), elle qualifie l’infarctus « d’intrusion soudaine et effrayante » avec 

une rupture du sentiment de contrôle du cours de la vie associé à un remaniement identitaire. 

 

A la lumière de cette enquête, nous pouvons en déduire que ces études corroborent nos 

constats d’un « traumatisme à multiples facettes » de confrontation avec la mort et une 
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accumulation de pertes qui provoquent un sentiment de rupture des sentiments d’identité et de 

sécurité dans un tableau d’ébranlement émotionnel.  

 

Dans un troisième temps l’équipe soignante du centre où l’étude a été réalisée, n’a pas 

souhaité poursuivre la réflexion en lien avec leur vécu et leurs pratiques professionnelles. 

Cette équipe a formulé une demande d’apports d’outils « concrets » pour accompagner les 

patients. 

Cette difficulté rencontrée a constitué une autre limite de l’étude : celle de ne pas avoir pu 

recueillir son avis sur les résultats et sur ce qu’elle pouvait apporter dans la pratique 

professionnelle quotidienne. 

La difficulté de l’implication des soignants dans ce champ nous apparait sous-jacent : nous 

sentons nous compétents et légitimes en tant qu’infirmière pour soutenir le patient dans la 

compréhension et la gestion de ses émotions ?  

Les soignants se sentiraient-ils démunis pour prendre en compte les besoins 

psychologiques des patients ? 

Est-ce parce que les soignants ont l’habitude d’effectuer des soins pratiques avec des 

difficultés à intégrer des soins abstraits pour eux, rejoignant ici le constat de V. Russel sur les 

infirmières qui centrent essentiellement leur rôle propre sur des compétences pratiques (20)? 

Est-ce dû à un manque de connaissances des réactions psychologiques des patients à l’issue 

d’un accident coronarien comme l’évoque aussi Clark dans son étude ? 

Ou est-ce dû à un défaut de compétences des soignants et « d’outils » dans la prise en compte 

des besoins psychologiques du patient ? 

 

Après avoir pris connaissance avec intérêt des résultats de la présente étude, la difficulté de 

l’équipe soignante du centre de l’étude à poursuivre une réflexion sur ce thème, conduit à 

approfondir la dernière hypothèse : celle du manque de compétences ressenties ou réelles dans 

la prise en compte de cette dimension des besoins du patient pour une intégration dans les 

pratiques de soins courants. C’est le constat d’A. Lasserre Moutet, responsable de la 

formation continue des soignants en ETP à l’Hôpital Universitaire de Genève  « certains 

soignants expérimentés dans le champ du suivi des malades chroniques reconnaissent ne pas 

se sentir compétents et pas légitimes dans ce rôle de psychothérapeute vis-à-vis des autres et 

vis-à-vis d’eux-mêmes. » (56) 
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Comment permettre aux soignants de développer ces compétences  et pourquoi ne sentent-ils 

pas compétents dans ce domaine ? 

Est-ce un domaine dévolu au corps médical et aux psychologues, comme l’évoque 

l’organisation du centre où s’est déroulé l’étude, avec un manque de légitimité ressenti pas les 

infirmières, A. Lasserre Moutet l’évoque également: « les psychothérapeutes légitimés et 

reconnus dans un rôle d’accompagnant ne sont pas forcément enclins à reconnaitre aux 

éducateurs une fonction d’accompagnement ». 

Il y a-t-il une réticence de la part des infirmières à développer des compétences dans ce 

domaine ? 

La mise en avant fréquente de la nécessité de ne pas aborder l’évènement traumatique avec le 

patient pour respecter sa protection émotionnelle de non-verbalisation peut traduire des 

manœuvres d’évitement des soignants qui craignent de susciter de l’angoisse chez la personne 

(constat fait pour moi-même). 

C’est un constat que nous faisons à l’approche de la mort des proches ou des patients. La mort 

n’est pas évoquée avec la personne « condamnée » pour la protéger des angoisses de la mort. 

Nous nions le fait que la personne mourante ou « condamnée » a cette perception de cette 

angoisse de la mort parce qu’elle ne l’a pas exprimée. 

L’étude nous a bien montré ici que la dissimulation des angoisses et des peurs étaient 

majoritairement utilisées par les patients comme protection émotionnelle à la suite de 

l’accident coronarien, rendant difficile l’évaluation de leur difficultés psychologiques. Ne pas 

offrir d’opportunités au patient d’aborder les difficultés psychologiques qu’il ressent revient à 

le laisser seul face à ses angoisses. 

 

Tout se passe finalement comme si soignants et patients étaient mutuellement dans 

l’évitement émotionnel sans parvenir à prendre en compte leurs émotions. 

 

Face à la survenue de l’accident coronarien, il s’agit de reconnaitre la précarité comme partie 

intégrante de la vie. Prendre en compte cette réalité du vécu du patient nous demande à nous 

soignants, d’intégrer cette dimension pour nous-mêmes, en tant que personne et en tant que 

soignant. 

 

Où en sommes-nous aussi d’une démarche de lâcher prise de la fonction de soignant 

guérisseur et d’accepter nos limites de soignant ? Laisser la place à sa propre vulnérabilité de 



71 

soignant, c’est permettre au patient d’accueillir la sienne et d’être au contact de ses propres 

émotions. 

Nous rejoignons ici l’idée d’une compétence fondamentale du soignant-éducateur qui est celle 

d’avoir un regard extérieur sur sa pratique, de repérer les situations où il a besoin de soutien 

ou de relais parce que confronté à ses propres limites. 

 

Pour répondre à toutes ces questions, il s’avère impératif d’approfondir et d’identifier la 

triangulation patient-Accident Coronarien-soignant (Cf. schéma ci-après). Cela pourrait 

être une perspective de cette étude. Il s’agirait d’identifier le vécu des soignants dans 

leurs fonctions afin de déterminer les facteurs d’implication ou de non-implication dans 

la prise en compte des besoins psychologiques de ces patients. Un programme 

d’accompagnement spécifique à ces équipes des soignants pourrait alors être construit 

en faveur d’une « triangulation vertueuse ». 



72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Survenue 
Brutale 

Confrontation 
avec la mort  
 

Signes 
précurseurs  
aléatoires  
 

Choc de 

l’entourage 

L’accident coronarien 
 

Mes émotions : 
 
Rupture du sentiment de 
sécurité 
Rupture identitaire 
Peur du risque de récidive 
Peur de ne pas maintenir 
une bonne hygiène de vie 
Peur de ne pas assumer 
mes tâches 
professionnelles 

 
Mes désirs :  
 
Reprendre mes 
activités antérieures 
 
Retrouver un projet de 
vie signifiant pour moi 

 
Mes besoins :  
 
Retrouver un sentiment 
de sécurité  
 
Retrouver une image 
positive de moi-même 
 
Être en lien avec ceux qui 
comptent pour moi 

Mes 
croyances… 

Le Patient 

Mes 
émotions ? 
 

Mes 

désirs ? 

Mes 

besoins ? 

Mes 
croyances 
…. ? 
 

Le soignant : ? 
 

LA TRIANGULATION DE L'ACCIDENT CORONARIEN 



73 

L’importance que revêt l’aspect émotionnel de l’évènement coronarien nous invite donc à 

réfléchir sur le développement de nos compétences émotionnelles de soignant afin de mieux 

accueillir les émotions du patient et lui permettre à son tour de développer ces compétences  

en référence aux recherches de I. Kotsou (57), (58), (59). 

Ce développement des compétences émotionnelles rejoint les travaux récents de 

psychologues dans le domaine du management professionnel, notamment auprès des 

pompiers (61).  En 2010 M. Mikolajczak de l’Université de Louvain (58) et L. Bellinghausen 

de l’université de Paris Descartes ont élaboré un programme d’entrainement à l’acquisition 

des cinq compétences émotionnelles de base à partir des études de John Mayer et Peter 

Salovey, créateurs du concept d’intelligence émotionnelle et de James Gross, spécialiste de la 

régulation émotionnelle de l’université de Stanford (Etats-Unis). 

Ces compétences sont les suivantes : identifier ce que l’on ressent, repérer les facteurs 

déclencheurs, s’exprimer pour clarifier les choses, réguler son humeur par l’action et utiliser 

ses émotions comme une force. 

Ces compétences nous renvoient à la conception d’A. Lacroix à propos de la capacité 

dépressive et à celle de Sylvia Bonino quand elle évoque l’humeur dépressive comme une 

« occasion pour grandir ». 

 

Approfondir ces champs nouveaux de l’intelligence émotionnelle et de l’acquisition des 

compétences émotionnelles nous semble être une perspective opportune de cette étude tant 

pour accompagner les équipes soignantes dans une meilleure prise en compte des besoins 

psychologiques de leurs patients que pour développer un apprentissage en plusieurs 

dimensions de la gestion des émotions dans le cadre de l’ETP (35). 

C’est pourquoi cette approche fait partie de la proposition de projet éducatif présentée ci-

dessus. 

 

 

VII- CONCLUSION DE L’ETUDE 

L’analyse de l’impact de l’Accident Coronarien par analyse qualitative d’entretiens semi-

directifs nous a permis d’identifier chez les patients un vécu traumatique en deux temps : le 

choc traumatique lors de l’Accident Coronarien avec une intrusion brutale et soudaine de 

la mort et un traumatisme secondaire avec une accumulation de pertes. Nous avons qualifié 

le vécu de l’Accident Coronarien de « traumatisme à multiples facettes ». 
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Lors de ces deux étapes traumatiques, le patient vit une rupture des sentiments de sécurité 

et d’identité. 

La nature de l’accident coronarien va alimenter cet « ébranlement émotionnel » post- 

traumatique sous deux aspects : le contraste entre brutalité de survenue et signes précurseurs 

aléatoires puis la permanence du risque de récidive. 

Pour faire face à ce traumatisme, les personnes utilisent spontanément des stratégies 

d’adaptation que nous avons pu décrypter : des stratégies de protection émotionnelle et des 

stratégies de mobilisation de leurs ressources pour faire face. Ces stratégies peuvent être 

utilisées de façon simultanée avec de stratégies de mobilisation et de résolution de problème, 

dans un mécanisme d’aller-retour en fonction du niveau de ressenti émotionnel du patient. 

Dans ce parcours, l’enjeu de l’ETP est de soutenir la personne dans un processus de 

mobilisation pour qu’elle ne se fige pas dans un processus de protection émotionnelle et 

de distanciation de la maladie qui comme l’indique A. Lacroix mène à la dépression. 

La prééminence des facteurs émotionnels dans le vécu de l’accident coronarien fait ressortir 

l’intérêt d’un apprentissage du patient dans le domaine des émotions, généralement dévolu à 

la psychiatrie. Il s’agit bien de renforcer l’importance de l’ETP comme outil de prédilection 

pour permettre au patient d’apprendre à faire face et à gérer  la surcharge émotionnelle vécue 

lors de l’accident coronarien. 

Grâce au soutien et à l’accompagnement des soignants-éducateurs « tuteurs de résilience » la 

personne progressivement  libérée de la surcharge émotionnelle, pourra peu à peu consentir à 

la perte, à ses nouvelles limites, donner du sens à la survenue de l’infarctus, mobiliser ses 

ressources personnelles et familiales dans un nouveau projet de vie dans lequel elle pourra se 

réaliser en cohérence avec les valeurs qui l’animent et donnent sens à sa vie : favoriser le 

temps de ce bilan dans l’accompagnement éducatif nous est apparu primordial. 

 

Dans un contexte où les soignants peinent à prendre en compte la dimension des besoins 

psychologiques dans  l’accompagnement du patient, cette étude peut apporter un 

éclairage du vécu émotionnel de la personne confrontée à l’intrusion traumatique de 

l’AC. Il sera ainsi plus facile au soignant de le reconnaitre et de saisir l’opportunité pour 

l’aider à accueillir et légitimer les émotions qui surviennent. Adopter cette posture implique 

de clarifier leurs émotions personnelles et professionnelles que suscitent leurs patients vivant 
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un ébranlement émotionnel, dans un tableau de maladie chronique irréversible et pouvant être 

fatale par le risque de récidive. 

Soutenir les soignants dans cette démarche apparait alors incontournable pour leur 

permettre de soutenir à leur tour la mobilisation du patient dans une démarche de 

reconstruction personnelle suite à l’intrusion traumatique de l’accident coronarien. 

 

 

VIII- L’ETP ET LES APPRENTISSAGES DE L’AUTEUR 

 

L’apprentissage de soignant éducateur en ETP 

 

L’ETP découverte fortuitement lors de mon recrutement comme infirmière coordinatrice au 

sein du réseau Prévention Vasculaire 22, m’a permis de « mettre en musique » ce qui 

m’animait foncièrement dans l’exercice de mes fonctions professionnelles. Les valeurs 

humanistes et spirituelles ont été les raisons de mon choix professionnel; l’ETP est venue 

s’inscrire naturellement dans une mise en accord de mes valeurs personnelles et 

professionnelles. 

Croire en l’homme, donner de la valeur à la relation patient-soignant, c’est offrir l’opportunité 

à la personne que l’on rencontre en tant que patient de se conférer de la valeur, de croire en 

elle, d’attacher de l’importance à prendre soin d’elle. 

 Animer ce désir chez la personne, c’est réveiller le  projet de prendre soin de soi, de 

construire un projet de santé au service de son projet de vie. 

Réveiller la confiance en soi chez la personne, c’est l’inviter à se mettre en marche pour 

retrouver un sentiment  d’auto-efficacité personnelle, de maitrise d’un projet de santé source 

de réconciliation identitaire. Ce projet devient alors source de cohérence interne et 

d’épanouissement dans une dimension de réalisation d’un projet de vie qui a du sens malgré 

les nouvelles limites qu’imposent la maladie. 

 

Au-delà de l’épanouissement réciproque que procure une relation empathique soignant-

soigné, qui n’est pas à négliger…, il est important de garder la vigilance de la mission de 

soignant qui nous est confiée. Cette relation soignant-soigné peut « tourner en rond », si nous 

oublions notre fonction première de guide et d’enseignant dans la prise en charge de la 

maladie chronique. 
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Je garde en mémoire la réflexion d’Alexandre Jollien lors de la clôture du DIFEP où il nous 

rappelait à notre mission d’éducateur et de guide. 

 

Offrir l’opportunité à la personne de grandir à partir de ses blessures comme nous le 

transmettent Alexandre Jollien et Sylvia Bonino…n’est-ce pas la fonction de l’éducateur 

qui nous rappelle la racine latine « ex- ducere : conduire hors de », un guide pour 

grandir. 

N’est-ce pas pour nous aussi dans cette relation réciproque l’occasion de grandir nous-

mêmes au travers des leçons de vie des malades que nous accompagnons ? 

 

L’apprentissage de soignant éducateur transposé dans l’apprentissage de coordinateur-

formateur en ETP 

 

Les compétences que j’ai pu développer pour devenir soignant-éducateur me sont apparues 

pertinentes dans leur transposition pour devenir soignant-formateur et coordinatrice de 

projet en ETP. 

Que l’on soit patient ou soignant, nous fonctionnons tous avec un réseau de connaissances, de 

compétences, de croyances auxquelles sont sous tendues des émotions et des désirs. 

Soignant ou patient, pour réaliser de nouveaux apprentissages, il est nécessaire qu’ils 

s’inscrivent dans ce réseau initial. La prise en compte de ce réseau est donc un préalable 

essentiel à tout apprentissage.  

Dans cet apprentissage en cinq dimensions (34), nous adoptons la même posture éducative 

pour former un soignant à l’acquisition de compétences de soignant-éducateur que vis-à-vis 

d’un patient; le formateur va inciter le soignant à clarifier ses pensées, ses croyances et ses 

émotions liées à sa fonction. 

Savoir se centrer sur la personne, la comprendre pour élaborer ensemble un projet qui prenne 

sens pour elle en réponse à ses besoins, ses émotions et ses désirs, relève de la même posture 

pour le porteur de projet qu’il accompagne un patient dans son projet de santé ou qu’il 

accompagne un soignant dans son projet professionnel. 

La personne se sent alors prise en compte par le formateur comme partenaire de son projet 

professionnel. 

Cette capacité à créer l’alliance avec la personne dans un projet de santé peut donc être 

transposée dans le cadre du coordinateur de projet où l’alliance sera alors créée avec la 

personne dans un objectif de projet professionnel. 
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Pour accompagner et coordonner une équipe de soignants-éducateurs en ETP, il est aussi 

essentiel d’utiliser les concepts d’apprentissage utilisés en ETP pour comprendre la 

dynamique d’apprentissage de l’équipe et de chaque membre : pourquoi la personne apprend 

ou pourquoi n’apprend-elle pas ? 

 

- Pour apprendre quelque chose de nouveau, il faut partir de nos connaissances et 

représentations préalables pour les déconstruire puis les reconstruire avec les 

nouveaux apports : « apprendre, c’est opérer sur nos conceptions » ou… « pour 

apprendre il faut être perturbé dans ses certitudes » Giordan (36); 171- 209 

« Apprendre est un acte individuel mettant en demeure l’individu de supporter des 

remises en question de ce qu’il est ou de ce qu’il est fait ». Golay A, Lagger G, 

Giordan A (62) 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

- On n’apprend que si on teste, si on pratique, si on répète :   

Les vieilles habitudes et nos attitudes spontanées reviennent au galop quand on est fatigué ou 

lorsqu’on n’a pas mobilisé une compétence depuis longtemps : « le nouveau savoir ne se 

substitue à l’ancien que si l’apprenant y trouve un intérêt et apprend à le faire fonctionner » 

Giordan (36); 200 

J’ai pu constater que même si la personne a manifesté de l’intérêt pour l’acquisition d’une 

compétence, ce n’est pas pour autant qu’elle la mobilise. Il est alors important de comprendre 

pourquoi :  

 La personne n’a-t-elle pas pu suffisamment la faire fonctionner ? 

 La personne n’a pas eu de reflet de sa pratique et ne peut pas évaluer si elle a mobilisé 

ou non de nouveaux savoirs ?  

 Le contexte didactique n’a pas permis à la personne de remettre en cause ses anciens 

fonctionnements et ses savoirs ? 

 

- On acquiert un sentiment de maitrise et un sentiment d’auto-efficacité grâce à la 

bienveillance de l’entourage qui vous en fait le reflet. 

 

Lors des formations de soignants, l’expérience de l’apport des échanges  de savoirs entre les 

patients nous invite à utiliser cette ressource interactive. Grâce à l’interactivité avec ses pairs 

on apprend beaucoup. C’est par le partage de croyances et d’expériences entre patients ou 
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entre soignants que peut s’opérer souvent une réflexion et une remise en question de ses 

propres croyances et de ses propres fonctionnements. 

 

- On apprend beaucoup mieux d’un pair car il vit la même chose que moi et me 

comprend. 

- Je suis plus clairvoyant dans la résolution des problèmes de l’autre que dans la 

résolution de mes propres problèmes.  

- Résoudre les problèmes de l’autre m’aidera à mieux résoudre les miens par 

phénomène de transposition.  

 

Finalement, devenue coordinatrice-formatrice en ETP, j’ai pu mesurer l’intérêt de mobiliser 

ce que j’ai appris pour intégrer les nouveaux savoirs. 

« Une autre façon de mobiliser les savoirs est de les enseigner aux autres. » (36) ; 62 

 

Je conclurai par le constat suivant :  

J’ai découvert en 2005 le vaste domaine qu’est l’ETP, nouvelle science aux confins des 

sciences médicales, anthropologiques, philosophiques, psychologiques et pédagogiques. 

J’ai beaucoup appris au contact des patients, de mon équipe du réseau Prévention Vasculaire 

22 et de l’équipe du Service d’Enseignement Thérapeutique pour Malade Chronique de 

Genève. 

 

Aujourd’hui, j’ai le sentiment d’être au début d’un long chemin avec le besoin de 

pratiquer longtemps auprès des soignants et auprès des patients pour apprendre encore 

beaucoup. 

J’espère que je pourrai continuer ce chemin avec l’équipe du SETMC qui m’a soutenue 

dans mes apprentissages depuis trois années, avec laquelle je souhaite poursuivre le 

partage des valeurs d’humanisme et de respect d’autrui dans le souci de permettre à 

chacun de grandir. 

 

Le travail de recherche 

Ce fut l’école du doute et de l’humilité par des allers-retours :  

 entre intuition et recueil bibliographique 

 entre intuition et réalité du vécu du patient lors des entretiens 
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 entre immersion dans les constats des patients et l’extraction de thèmes généraux puis 

émergence d’un processus de vécu du patient dans sa confrontation et son adaptation à 

celui-ci 

…alors le doute et l’intuition prennent sens, la recherche bibliographique renforçant le 

sens du processus identifié. 

Cette recherche m’a permis d’appréhender des phénomènes au-delà de ceux que je souhaitais 

découvrir : les difficultés d’implication des soignants dans la prise en compte du vécu du 

patient traumatisé par l’accident coronarien, le manque de légitimité et de compétences que 

s’octroient les infirmières dans ce domaine et à quel point cet aspect est primordial à résoudre 

pour permettre au patient d’être soutenu face au sentiment de Powerlessness. 

C’est l’expérience vécue lors de la non-implication des soignants du centre à poursuivre la 

réflexion sur le vécu du patient atteint d’un AC qui me fit cheminer et comprendre cet enjeu, 

la croiser avec les constats d’infirmières anglaises Miriam Gaston (54), Victoria Russel (20) 

et ceux de Aline Lasserre (56) lui a donné du sens. 

…l’apprentissage de la recherche par le « tâtonnement » 

…se laisser surprendre. 
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I 

 

 

THEME 

 
 

CONSTATS 

 
 

DEDUCTIONS 

 

UN TRAUMATISME A MULTIPLES FACETTES 

 
 

Survenue de l’inf 

Problème  

 

 

 

 

 

 

 

  J  

 

J'avais des malaises.... il y a une journée j'ai dû faire 3 malaises dans la journée, facile. Trois malaises le 

mercredi et j'en ai fait 1 le lendemain, j'en ai refait 1 le vendredi dans la nuit du vendredi au samedi je me suis 

levé parce que ça n'allait plus, ça s'est passé, et le samedi après-midi c'est revenu. …  

C'est un peu con d'avoir essayé de résister quoi NE 

 

je me sentais bien, je ne suis pas arrivé avec des douleurs, on m'a dit effectivement que j'avais une coronaire  

bouchée  et un problème à  une artère 

quand on m'a dit  que j'avais fait un infarctus je me suis même demandé si la prise de sang était la bonne BR 

 

parce que j'ai eu un malaise chez moi, quand j'ai appelé  je pensais que ce n'était pas très grave 

Si j'avais su que c'était ça  j'aurais eu plus peur  

j'aurais mieux fait d'appeler tout de suite quoi  

Il y a une prise de risques que l'on ne contrôle pas  

…il faut prévenir les gens, s’ il leur arrive ça ce n'est pas la peine d'attendre, voilà. 

Oui,  risquer gros et ....voire pire pour juste  attendre 1/2 h ou 1 heure DE 

 

je suis obligé d'appeler le 15 

je fais dans ma capacité de me sauver avant tout, parce que je pouvais pas supporter la douleur, on se dit que la 

mort peut arriver d'un seul coup, ça y est, vous voyez ça arrive petit à petit, je pouvais pas respirer  TH 

 

je ne m’attendais pas à avoir l’inf 2-3 semaines avant j’étais fatigué. Sur la fin je n’avançais plus…J’avais pas la 

forme, j’avais mal mais j’ai voulu finir ma semaine, j’ai été jusqu’au bout LM 

 

j’ai eu une douleur dans la poitrine, dans le bras, que je ne connaissais pas, c’était bizarre FR 

 
Difficulté de prise  en 
compte  des signes 
précurseurs de 
l’infarctus 
 
 
problème 
 
 
 
 
 
 
 
 
méconnaissance ? 
 
 
 
Signes atypiques 
 
 
 
 
banalisation ? 
 



II 

 

J’ai pas pensé du tout à l’infarctus…j’avais des suées, j’ai vomi, j’avais vraiment mal alors je me suis assise 

dans le fauteuil et ça va passer comme d’habitude mais ça passait pas Lmg 

 

ça m'a pris 2 heures après quoi, des bouffées de chaleur et voilà… j’ai vomi et puis … et je n’avais pas de 

symptôme du tout dans la journée. 

Mon mari a appelé les pompiers mais ils ne se sont pas déplacés PH 

 

douleurs dans la poitrine, dans le bras à la marche tout simplement. ils m'ont laissé repartir en 
Bretagne et là le médecin m'a hospitalisé à Saint-Brieuc … j'appréhende quand même parce que 
j'étais bien le matin ou même l'après-midi, cà s'est passé un dimanche, et le soir ça m'est arrivé MA 
 
ça me serrait, j'étais oppressé, j'étais… j'avais plutôt une impression d'étouffement  ne pas être bien, 
mais sans pouvoir définir ce que c'était.  
je pensais que c'était de l'angoisse   
je ne suis pas  allé à l'hôpital le jour où c'est arrivé  je suis allé que le lendemain soir après avoir vu 
mon médecin.  CO  
 

ça c'est formalisé par des picotements  

quand ça m'est arrivé, ils ne l'ont pas détecté tout de suite 

c'est à la prise de sang qu'ils ont détecté que j'avais fait un infarctus BR 

 
c'est vrai que j'ai vu mon toubib il a tourné un peu autour du pot, il ne savait pas de trop … et il m'a 
envoyé faire une analyse de sang et  c'est l'analyse de sang qui a CO 
 
j'arrive chez le médecin, je n'avais plus mal, plus rien du tout. Il m'ausculte, il ne voit absolument rien 
Et le lendemain j'ai à nouveau la douleur au bras et à la poitrine, là j'ai encore changé de docteur qui 

ne voyait rien non plus MA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Difficultés de diagnostic 
de l’infarctus 
 
Frein  

 

..... ça va très vite.  

Là c'est des douleurs importantes qui vous mettent d'un coup à terre, ça vous fait drôle quoi.NE 

 

au moment de l’infarctus, ça va vite DE 

 
arrivé aux urgences, je suis tombé dans les pommes et ils étaient en train de me réanimer avec les      

 
Brutalité de l’infarctus 
 
 
 
 
Frein 



III 

électrochocs, 2 fois FR 

 

Et puis çà bascule en une fraction de seconde SA 
 
,,,, ça nous est  tombé dessus CO 

 

 
 
 
 
 
 

 

Confrontation à la 
mort 

 

Ressource/frein 

 

Moteur à la prise de 

conscience des limites 

Frein si déstabilisation 

émotionnelle trop 

importante  

 

 

je l'ai échappé belle oui c'est clair DE 

 

on se dit que la mort peut arriver d'un seul coup, ça y est, vous voyez ça arrive petit à petit, je pouvais pas 

respirer …c'est difficile car on ne sait pas où on va ou bien ça fait selon la religion, la religion, pour le 

christianisme, c'est le paradis, pour le bouddhisme. TH 

 

Dans votre tête vous vous dites maintenant le SAMU est là, je suis tranquille parce que il vous rassure ! 

Silence Expression de son émotion : voix tremblante, yeux larmoyants NE 

Le  lendemain je me suis dit t’es là quand même…on m’a dit il était gd temps que tu arrives..Je les ai remerciés 

car je ne saurai pas là aujourd'hui….Ils n'auraient pas été là, je ne serais pas là aujourd'hui devant vous .LM 

enfin moi, je suis quand même passé pas loin , on est passé près FR 

 

J’aurais peut-être pas passé  la nuit ...comme ça mes soucis seront finis que j’ai dis au médecin  LMg 

 

J’aurais pu ne plus être là et je me demande comment ça se serait passé ici PH 

 

j'aurais pu en mourir,  point barre c'est tout.. CO 
 
on se dit on est rien et puis ça bascule en une fraction de seconde  
….Il y a des choses qui ne se sont pas encore faites par rapport aux enfants. Je sers encore. C'est ça 
qui fait peur SA 

 

 

 

 

 

 

 

 
Peur rétrospective 
d’avoir frôlé, côtoyé la 
mort 
 

problème 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV 

 

Choc de l’entourage 

          

        ….Quand ma femme est arrivée 2 h après. Elle est arrivée complètement ..... pas effondrée mais très très  

marquée BR  

Vous ne vous êtes pas senti submergé, par le fait de vivre ce moment là 

Mr : Non , d’autres autour de moi, ma femme, ma famille FR 

 

   j'ai beaucoup pensé au mal pour mes proches pas tant pour moi. Parce que finalement on se dit on 
est rien et puis ça bascule en une fraction de seconde 

j'avais plus de mal  pour ceux que je risquais de laisser SA 
 
je crois que sa peur existe toujours CO 

 

L’infarctus est vécu 
comme un traumatisme 
par les proches 

problème 
 

 

Émotions de l’infarctus 
vécues au travers du 
bouleversement des 
proches 

 

Rupture identitaire 
dans un contexte de 
Personnalité A  

Problème/ ressource 

 

 

C'est plus comme avant, avec la maladie de temps à autre, c'est comme ça TH 

- Ce n’est plus comme avant LM 

-  

- … et puis et bien il y a beaucoup de choses qui changent quoi...  

- Tu te poses quand même beaucoup de questions, tu ne sais pas trop vers quoi tu vas 

- je le ressens comme ça, c'est une vraie rupture, c'est, il y a eu un moment avant, et un moment 

après CO 

 
Sentiment de rupture 
 
frein 

 

C'est un peu con d'avoir essayé de résister quoi  

C'est vrai qu'on se dit  après  ...... mais j'ai cru que j'allais résister à tout, quoi. 

On se dit je suis fort moi....J'ai un tempérament un petit peu teigneux NE 

 

…Voilà, l'obligation de se voir autrement NE 

 

on se croit invincible, j'ai jamais eu de souci, j'ai jamais eu à faire à un médecin, jamais, donc on se 
croit quelque part  vraiment invulnérable 
…Du jour au lendemain tac ça arrive, et puis on s'aperçoit qu'il y a un défaut dans la cuirasse, on 
n’est pas si solide qu'on le croit, c'est ça qui est dur c'est à accepter SA 

 
 
Remise en question de 
son sentiment 
d’invincibilité 
 
frein 
 



V 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c'est le domaine familial, ce qui me hante c'est effectivement le regard des autres BR 

ils me posent toujours des questions, si ça va, ne force pas trop, attention, prend bien tes médicaments, enfin 

bon. FR 

 

l'entourage est plein de sollicitude dans ces cas là et à la limite cette sollicitude on n'en a pas besoin. 
Elle vous affaiblie plus qu'autre chose. 
comme si j’étais un handicapé, il fallait tout de suite reprendre le dessus.SA 

et pis,  dans l'entourage au début,  ouais fait pas si fait pas çà, j'ai bien senti que çà c'est plus pareil 
…c'est plus fort par rapport à mon épouse par exemple, c'est de plus être celui que j'étais. Par 
moment, j'ai l’impression, . j'ai l’impression d'avoir un peu vieilli tout d'un coup CO 

 

 

Renvoi dévalué de son 
image identitaire par les 
proches  
 
problème 
 
 
L’entourage familial et 
professionnel renvoi aux 
nouvelles limites 
 
Reçu négatif et délétère 
de la sollicitude de 
l’entourage pour sa propre 
identité 

 

le domaine professionnel, demain si je porte l'écran d'ordinateur,  est-ce qu'il pourra assurer demain ses 

obligations professionnelles BR 

J'ai jamais pris de congé parental, j'ai toujours été... et là, stop…on a du mal à accepter tout ça, c'est brusque 

quoi  Là... ça a été brutal. PH 

Je suis en train de voir si je peux changer de poste, mais on a du mal à accepter au bout de 20 ans de... moi où 

j'étais je me plaisais bien donc changer comme ça aussi... PH 

Quand arrive le lundi, toujours habitué à partir ce jour là, je trouve les semaines longues  

Ben je ne manquais jamais, depuis l'âge de 14 ans puisque j'ai commencé à bosser à 14 ans. LM 

 

tu passes du gars qui va bosser tous les jours à tu ne sais pas trop encore… tu ne sais pas du tout. 
CO 
 
Quand on l'a plus on se sent diminué, parasite quelque part puisque on ne participe plus. On est hors-
jeu. Dans le travail face aux autres on se sent tout de suite diminué…..est-ce que je pourrais du fait 
mon activité,… retrouver la vie de tous les jours , le quotidien, et réussir à entrer dedans ….est ce 

 
 
Renvoi dévalué de son 
image identitaire  au 
travail 
 
 
Frein 
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que je serais capable d'être face à un groupe de 30 personnes qui vous observe SA 

 

on arrive  à un niveau d'énergie incroyable  presque au niveau zéro, mais je n'ai jamais vécu ça, c'était terrible 

DE 

On  se sent diminué quand même…Je n’ai plus la même résistance qu’avant, il y a l’âge aussi...Même à la 

maison je me sens essoufflé, j’ai le bras engourdi  LM 

   après on est patraque, on est assommé, plus de forces, plus rien.  

on a l’impression d’être une loque un peu 

physiquement, ça dure un moment, pour qu’on puisse remarcher   

 

…C’est vrai que je fatigue 

Oui c’est surtout ça, c’est la fatigue, même après manger le midi, je me sens un peu fatigué FR 

 

 
C'était petit pas par petit pas C'était vraiment pas la forme CO 
 
j'ai une haltère de 5 kg, j'en fais 10 minutes, maintenant je ne sais pas si je pourrais faire. TH 

 

Ce doit être un avertissement pour moi  

s'il fallait aller au-delà de mes efforts, des efforts violents. Comment je vais gérer ça NE 

 

 

Renvoi dévalué de son 
image identitaire par la 
perte des capacités 
physiques 

 

problème 
 

Se sent diminué 

physiquement  

 

 

 

 

 

 

 

 

Confrontation à  de 
nouvelles limites 
physiques 
 

 

LES RESSENTIS DU PATIENT  

 
 
Ressenti du risque 
dépressif et de la 
fragilité 
émotionnelle en post 
infarctus 

 

 

je suis revenu à des alertes temporelles beaucoup plus proches que ce que j'avais avant l'infarctus. A chaque 

jour suffit sa peine BR 

 

A l’évocation de l’infarctus : voix tremblante, yeux larmoyants NE 

 

Humeur triste, 
dépressive 

Conscient de sa fragilité 
pour assumer la réalité 

Expression non verbale de 
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Problème 

 

 

Voix tremblante, larmes 

Quelquefois triste? 

Madame : Voilà.PH 

 

 Pour l’instant, moi ça va mieux en tout cas, pourvu que ça dure  

 Maintenant, on a repris goût à la vie on fait en sorte que ça dure FR 

 

c’est vrai qu’on n’aime pas qu’on dise t’as mauvaise mine, t’es fatigué FR 

 

 ll y a des  jours ça va, et des jours j’ai pas le moral  

J’ai demandé à mon chef qu’il n’appelle plus pour pas que je me sente plus seul LM 

 

j'en ai rencontré quelques-uns avec des idées noires.  

Après ça y a des personnes qui font des déprimes, bon moi ça va mais.....Il ne faut pas je reste enfermé. NE  

 

à penser un peu à l'avenir ,de moins penser à la mort mais c'est déjà mieux. 

Ca fait successivement des vagues, comme-ci, comme-ça TH 

Finalement, j'ai  cherché à aider les autres. Comme ça pendant ce temps là on se focalise moins de 
ce que l'on a et l'on s'occupe des autres CO 

     quand je suis à la maison, il faut que je m'occupe, les pensées arrivent après, je me remémore encore 
les choses MA 

De ne pas tout centrer sur moi, de tout ramener à moi les soucis, on a l'impression qu'on pense aux 
autres. Mais aux travers de ça il y a quand-même souci de soi aussi mais moins marqué  SA 
 

sa tristesse 

 

Humeur instable 

 

problème 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pensées négatives 
obsédantes 
 

Frein 

 

Rupture du 
sentiment de 
sécurité   

        PROBLEME 

 L’    « j'étais angoissé mais bien sûr je ne l'ai pas dit ». DE 

Voix tremblante, larmes 

je me suis mis en danger même si ce n'était pas un gros danger mais en danger quand même. NE 

 

... et peur d'en refaire un autre en plus PH. 

ça fait peur PH 

 

 
 
 
 
 
 
 
Habité par la peur de la 
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….Il y a des choses qui ne se sont pas encore faites par rapport aux enfants. Je sers encore. C'est ça 
qui fait peur SA 
 
J'ai peur, j'ai peur, je me dis on est bien là et puis d'un seul coup çà va nous tomber dessus 
si je me réveille la nuit, je vais penser à des conneries comme çà  MA 
 
M'aider à calmer un peu tout cela, çà me permettrait de me calmer un peu  MA 

  Je me lève comme ça, çà fait quelques points là .... (le coeur) …Je vis avec cette incertitude , il ne faut pas penser 

qu'on fait  tout et qu'on pourrait me sauver TH 

la moindre chose on ressent toujours des petits trucs enfin j'avais peur, peur de retourner.  

là je sentais des trucs  là, pourvu que ça ne recommence pas 

« j'étais angoissé mais bien sûr je ne l'ai pas dit ».DE 

 

Mais un autre pépin n'est pas exclu ...... NE 

 

Quelles sont les probabilités de récidive sur tel ou tel endroit 

Je pense que le risque zéro n'existe pas 

il y a une partie évolutive donc une partie non maîtrisée BR 

L’an dernier c’est le col du fémur, donc jamais deux sans trois, c’est quoi le 3
. 
Je peux faire une 2

e
 inf, hein ? 

Bon on ne sait jamais, avec le surmenage… Ca arrivera (une récidive) peut-être un jour.   C’est lui (le cœur)….  

Il faut faire attention mais il t’arrive une tuile et puis c’est bon … j'ai encore des douleurs donc je ne sais pas ce 

que je vais faire LM 

... et peur d'en refaire un autre en plus. 

pratiquement tous les jours j'entends quelqu'un qui a eu ci ou ça… 

Je ne peux pas dire que j'en ferai pas d'autre….On ne sait jamais quoi. 

Ca a été brutal...il va m'arriver autre chose quoi....PH 

Du jour au lendemain tac ça arrive …Que l'on peut être en danger, que ça peu se faire très vite.  SA 

je me dis quand même que cela peut à nouveau m'arriver ce soir 

mort et de la récidive 

Frein  

 

 

 

ne se sent pas en 
sécurité/risque de 
récidive, 

problème 

 

récidive ;=  épée de 
Damoclès 

Confiance partielle, 
Vigilance 
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…je me dis toujours que même en sortant de chez le docteur,  je peux faire un infarctus sur le trottoir. 
MA 
 
c'est vrai que c'est assez dur  parce que tu ne sais pas   toujours les tenants et les aboutissants 
vraiment du problème et puis … tu ne sais pas trop  comment est l'avenir  
…on ne sait pas trop, dès qu'il y a un petit quelque chose on se dit ça y est, c'est   un… CO 
 
 

 
 

 

Angoisse du retour à 
la vie quotidienne  

Problème  

 

 

 

 

 

 

Est-ce que le fait de s'être retrouvé un peu seul et voilà,  le fait d'être entouré familialement ou pas , je pense 

que c'est un facteur aussi..... Faire le point 6 mois après, c'est plutôt avec un psychologue, j'en sais rien mais il 

y a peut-être des facteurs ou des individus ou des patients avec des ..... des caractéristiques plus sensibles à  

l'après événement cardiaque que d'autres BR 

 

Donc ça fait 2 jours de plus, 2 jours, pour être plus rassuré sur ma santé. 

Ça remonte un peu le moral. TH 

 

j'avais des craintes d'être seul oui. Oui bien sûr parce que mis à part ma compagne, à qui je pourrais parler de 

ça vraiment? Personne. SA 

 

Peur de ne pas trouver 
de soutien moral 

problème 

 

 

 

 

 

Je suis en train de voir si je peux changer de poste, mais on a du mal à accepter au bout de 20 ans 
de... moi où j'étais je me plaisais bien donc changer comme ça aussi...PH 
 

est-ce que je serais capable de reprendre le travail, est-ce que je serais capable de me structurer normalement, 

revenir à une vie à peu près normale après ce choc, SA  

 

tu passes du gars qui va bosser tous les jours à tu ne sais pas trop encore… tu ne sais pas de 
tout.CO 

 

Incertitudes, doutes dans 
la reprise du travail 

problème 

 

 

savoir adapter le sport avec l'activité professionnelle, avec la vie familiale, avec les jumeaux, les petits à aller 

chercher à la crèche. BR 

 

Entre le stress et l'alimentation alors ça....Ca va être plus dur, oui... 

 

Doutes, peur de ne  pas 
maintenir les habitudes de 
vie pour contrôler les 
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…j'ai toujours fait du sport, cela ne va pas être une grosse contrainte de recommencer 

ce que je mangeais, bon je vais être obligé de faire attention un peu plus DE 

 

c'était un peu compliqué à jongler, c'est-à-dire entre 4/5 g de sel , en tout … 

je suis restreins, j'ai perdu environ de 4 à 5 kg. TH 

 

est-ce que je vais toujours être motivé, est-ce que se retrouver seul  dans l'effort, est-ce que c'est la même chose, 

est-ce que l'on sera aussi motivé que lorsque l'on rigole ensemble …Est-ce que le fait de s'être retrouvé un peu 

seul et voilà,  le fait d'être entouré familialement ou pas , je pense que c'est un facteur aussi..... Faire le point 6 

mois après , je me dis… BR 

 

J’ai fait tout ce que j’ai pu à la rééducation pour faire tout ce que je pouvais pour m’en sortir 

Je fais de la marche, je fais plein de choses et faire bien attention pour ça 

Ce qui me manque, là maintenant c’est de faire ce que je faisais à St Yves, la rééducation, comme on appelle ça, 

le vélo LMg 

Aujourd’hui il faut reprendre d’autres habitudes.  Maintenant j’ai la corvée de faire à manger mais çà me plait 

aussi LM 

J’ai arrêté un peu mais j’ai vu que mon mari avait fumé par derrière donc j’ai dit pourquoi lui et pourquoi pas 

moi. Donc ça a toujours été des moitiés quoi....PH 

même si j'ai retrouvé le goût des légumes, de la salade, des fruits, donc euh …. , mais il y a des fois, 
bon…c'est vrai que le temps passe et les choses qui parfois tu sais qu'il faut mais bon aussi… par 
moments les envies et machins qui…il n'empêche que par moment… je dis pas que j'ai besoin d'une 
cigarette CO 

quand je serai de retour sur Saint Brieuc comme est ce que je vais pouvoir faire est ce que je vais 
toujours pouvoir continuer à faire de la marche, du sport 
  
j'avais peur d'une angoisse, de retomber dans mes travers notamment au niveau de la cigarette, au 
niveau des habitudes alimentaires …est que ce que vais pouvoir y arriver  
l'inquiétude est venue du fait est-ce que je pourrais après ça continuer? Faire de même? 
Je me suis réveillé des nuits en croyant que j'avais craqué,  que j'avais fumé SA 
 

risques vasculaires après 
la rééducation 

problème 

 

 

Bonnes résolutions 
coûteuses dans leur mise 
en œuvre quotidienne 
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MET EN PLACE DES STRATEGIES DE PROTECTION EMOTIONELLE 

 

 

Stratégies de mise à 
distance des 
émotions 

Problème/ ressource 

 

j 

V 

 

 

je l'ai échappé belle oui c'est clair DE 

 

Dans votre tête vous vous dites maintenant le SAMU est là, je suis tranquille parce que il vous rassure ! 

 

silence 

Expression de son émotion : voix tremblante, yeux larmoyants NE 

 
on se dit on n’ est rien et puis ça bascule en une fraction de seconde ..Tôt ou tard, ça arrive, depuis 2 ou 

3 ans, depuis que je suis à le retraite je regarde les gens qui partent TH 

Le  lendemain je me suis dit t’es là quand même…on m’a dit il était gd temps que tu arrives. Je les ai remerciés 

car je ne serais pas là aujourd'hui….Ils n'auraient pas été là, je ne serais pas là aujourd'hui devant vous .LM 

enfin moi, je suis quand même passé pas loin , on est passé près FR 

 

J’aurais peut-être pas passé  la nuit ...comme ça mes soucis seront finis que j’ai dit au médecin  LMg 

 

J’aurais pu ne plus être là et je me demande comment ça se serait passé ici PH 

 
on se dit on est rien et puis ça bascule en une fraction de seconde SA 
 

c'est un certain soir où je suis allé à l'hôpital et que j'étais pris en charge et puis en  en soins intensifs 
et que… et puis et bien il y a beaucoup de choses qui changent quoi...CO 
 

 

Evite de formuler les 
mots générateurs 
d’émotions/ infarctus 

Frein 

Exprime avoir frôlé, côtoyé 
la mort sans jamais la 
nommer 

 

 

Exprime à demi-mot la 
survenue de l’infarctus 

 

 

 

Quand j’en ai marre, je pleure et puis on repart, et puis voilà 

Ça ne m’a pas perturbé, ça m’a pas, non, non pas du tout, j’ai pris ça bien, 

 

Minimise, banalise 
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C’est comme ça la vie LMg 

 
j'aurais pu en mourir,  point barre c'est tout.. CO 

Fatalisme 

Frein  

 

 

Là revient un petit peu d'émotion, quand je me remémore le passé, mais je me dis maintenant la route est devant 

toi, il faut y aller..... NE 

 

on pourrait oublier un peu  

à penser un peu de l’avenir, de moins penser à la mort mais c'est déjà mieux TH 

 

il faut toujours aller de l’avant, si on reste sur ses lauriers, si on reste là en train de penser à tout ça 

maintenant j’y pense plus LMg 

 

Donc là, j’essaye de passer tout ça à côté  

j’aime pas trop quand on me rappelle justement cette période-là FR 

 

il faut que tu avances, je pense que c'est la même stratégie, c'est, c'est d'avancer. .il faut aller de 
l'avant CO 

      il faut que je m'occupe, les pensées arrivent après, je me remémore encore les choses MA 

 

 
Oublier l’infarctus 

Frein  

se projeter dans l’avenir 
ressource 

 

problème 

 

  

Quand on voit les gens dans les couloirs on se dit bon ça va. Moi je m'en sors bien.DE 

 

il y a pire que moi, hein. J'ai relativisé. Je me suis dit, quand je vois ici....quand vous entendez ce que racontent 

ces personnes, ce qu'elles ont subi, c'est autre chose NE 

 

mon adjointe a un problème de santé très grave,  ce qui fait que ce que j'ai est quand même bénin par rapport à 

ce qu'elle a BR 

 

moi je me dis, faut pas que je me plaigne, je n’ai rien à côté d’eux  LMg 

 
Relativiser/ autres 
 
Ressource 
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SE MOBILISE : MET EN PLACE DES STRATEGIES D’ADAPTATION CENTREES SUR LA RESOLUTION DE PROBLEMES 

 

 

Bilan de vie 

Recherche de sens 
et de nouvelles 
priorités 

 

 

 

il serait suicidaire de ne pas en tenir compte et de continuer dans le même sens…comme capitaliser ce qui reste 

ou augmenter mes chances sur ce qui reste BR 

  

J'en ai trop fait pour tout le monde et j'en fais toujours trop....PH 

 

je  m’emporte facilement donc le cœur bat à 2000 tours. Le stress, le surmenage ça n’aide pas. 

C'est vrai que je me suis tiré dessus, le boulot....LM 

 

J’étais pas mal stressé, les enfants, tout ça , la vie quoi 

 enfin bon, marié, divorcé, tout ça c’est plein de stress FR 

Mais j’aime bien la vie assez rapide, je travaille à l’usine ça fait 20 ans. Beaucoup de stress, je commençais à 1h 

du matin PH 

 c'est  un déclencheur donc bon, c'est net (le travail) CO 

ça m'arrivait de fumer aussi LM 

niveau cigarette déjà, mais euh… avec la pilule aussi PH 

j’avais une artère qui s’était bouchée à cause du cholestérol, du tabac Fr 

je fumais,  je ne mangeais pas sérieusement, mon père a fait une angine de poitrine CO 
 

 

Donner du sens à la 
survenue de l’infarctus 

ressources 

 

 

 

Attribue l’infarctus au 
rythme de vie et à trop de 
sollicitations  

 

Attribue l’infarctus à un 
excès de tabac et de 
cholestérol 

 

  

si on pouvait sortir, un peu, indemne et continuer comme avant, un petit peu perturbé et je pense qu'on peut 

vivre une vie un peu restreinte pour continuer quand même.TH 

 

 

Reconnaissance de ses 
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je ne veux pas me retrouver à Pontchailloux une nouvelle fois aux urgences, je veux y aller mollo...... oui je vais 

faire attention oui.  DE 

 

Ce doit être un avertissement pour moi  

s'il fallait aller au-delà de mes efforts, des efforts violents. Comment je vais gérer ça 

Maintenant je me sens bien. Je me suis fixé mes limites, il ne faut pas que je continue NE 

 

Je vois bien, même à la maison, il y a des moments, je suis obligé de lever le pied, je suis essoufflé 

Si je veux en profiter un peu il faut que je fasse attention. LM 

 

Je me suis dit, il va falloir ralentir, oui quand on est à l’hôpital, on se dit bien des choses, il faut plus faire ceci, 

faut plus faire cela LMg 

 

 J’y allais un peu doucement, même toujours, je fais gaffe, quand je sens que je fatigue un peu, je ralentis FR 

 

après ça passe, après, après c'est vrai que, j'essaie de trouver comment on peut  savoir où en sont 
les  limites  
des que je fais de l’activité, j'ai toujours mon cardio pour savoir où j'en suis  
au moins je maîtrise un peu mieux mes réactions CO 

nouvelles limites  

Problème 
Ressource  
 

  

Oui, je vais m'organiser un peu différemment  dans mon travail, je ne sais pas quoi, je suis en train de réfléchir 

DE 

 

. J'ai encore un peu d'activités donc il va falloir être raisonnable, en faisant attention de ne pas faire n'importe 

quoi NE 

 

Oui, j’essaye de penser plus à moi, que de penser aux autres et stresser pour les autres, 

essayons d’être un peu plus égoïste FR 

 
J'en ai trop fait pour tout le monde et j'en fais toujours trop....PH 

 
Je me suis dis, il va falloir ralentir, oui quand on est à l’hôpital, on se dit bien des choses, il faut plus faire ceci, 

faut plus faire cela LMg 

Renforcer ce qui était le fondamental ce qui était  important…j'ai relativisé au niveau de mon boulot, 

 

Réorganisation des 
priorités de vie  

Nécessité de se centrer 
sur soi pour se préserver 

 

ressource 
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au niveau de mes attentes, j'ai appris à travailler sur moi au niveau du stress.SA 

 

 

Projet de contrôle 
des RCV par des 
mesures hygiéno-
diététiques 

 

 

, je sais qu'il faut effectivement faire de l'activité physique, de la nutrition,  mais pour moi je le vis BR 

Etre plus prudent, ne pas faire d'excès, profiter de tout mais raisonnablement. NE 

 

ce que je mangeais, bon je vais être obligé de faire attention un peu plus DE 

 

- on essaye de vivre un peu mieux, du coup, j’ai arrêté de fumer, je bois moins, toujours un peu l’apéro FR 

-  

- J’ai arrêté de fumer depuis St Yves, seul LM 

-  

Je fais de la marche, je fais plein de choses et faire bien attention pour ça .Lmg 

 
 
qu'est-ce que l'on mange, qu'est-ce que l’on ne doit pas manger CO 
 
 

 

 

Bonnes résolutions 
coûteuses de nouvelles 
habitudes de vie hygiéno-
diététiques 

ressources 

problème 

 

 

Reprise des activités 
antérieures 

continuer comme avant, un petit peu perturbé et je pense qu'on peu vivre une vie un peu restreinte pour 

continuer quand même.TH 

Mon but c'est de recommencer  le sport comme je le faisais avant. Je veux retrouver une vie normale.DE 

De toute façon, j’ai repris ma vie comme avant, exactement comme avant 

Oui exactement, repartir exactement pareil  

Et puis le fait au fur et à mesure de retrouver les habitudes avec des amis LMg 

 

Ben ce serait de repartir.... LM 

 

on est content de rentrer chez soi 

je peux bricoler, FR 

 

 

Nécessité de reprise des 
activités antérieures pour 
rétablir le sentiment de 
continuité 

ressource 
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ce sera en moto …ce n'est pas négociable, il fallait et puis parce que ça fait partie de moi CO 

 

 

Etre en lien 

Se mobiliser au 
niveau relationnel et  
sortir de chez soi 

 

Après ça y a des personnes qui font des déprimes, bon moi ça va mais.....Il ne faut pas je reste enfermé. NE 

je   c'est vrai que j'avais l'habitude de voir des gens. Aujourd'hui il faut reprendre d'autres habitudes Je me sens un 

peu enfermé à la maison. LM 

Vo Voir des amis, qu’on va pique-niquer, on va à droite à gauche, on fait des soirées. C’est d’être avec d’autres 

personnes, ne pas rester à la maison Lmg 

ça aide beaucoup au niveau moral, faut pas rester dans son coin. Ils me téléphonent, je leur téléphone, on est 

tous proches. PH 

Finalement, j'ai  cherché à aider les autres. Comme ça pendant ce temps-là on se focalise moins sur 
ce que l'on a et l'on s'occupe des autres CO 

       sortir un peu de chez moi et quand je suis à la maison, il faut que je m'occupe, les pensées arrivent 
après , je me remémore encore les choses MA 

      ....  m'occuper des personnes âgées.  Oui. M’occuper, m'occuper la tête surtout MA 

Quelque part de se dire on n'est pas seul, la catastrophe, on peut aller de l'avant continuer une vie SA 

De ne pas tout centrer sur moi, de tout ramener à moi les soucis, on a l'impression qu'on pense aux 
autres. Mais aux travers de ça il y a quand même le souci de soi aussi mais moins marqué  SA. 

 

 

 

Nécessité de se mobiliser 
au niveau relationnel et 
sortir de chez soi pour ne 
pas sombrer dans la 
dépression 

ressource 

 
 
 
 
Aider les autres permet la 
mise à distance de 
l’angoisse 
 

ressource 

  

Puis je vois que je récupère quoi. DE 

 

 
Récupération physique 
rassurante et valorisante 
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La rééducation : 

Apport d’un 
sentiment de 
maitrise et de 
sécurité 

Ressource 

 

 

 

 

 

 

Donc ça fait 2 jours, 2 jours, pour être plus rassuré sur ma santé. 

Ca remonte un peu le moral. TH 

 

Plus ça allait, même au bout d’une semaine, j’avais récupéré un petit peu . En partant, je faisais 6 kilomètres, ça 

rassure quand même. FR 

 

Je fais de la marche, je fais plein de choses et faire bien attention pour ça. 

J’ai fait tout ce que j’ai pu à la rééducation pour faire, tout ce que je pouvais pour m’en sortir Lmg 

 

Progressivement je me suis senti rassuré, la petite fierté vient de là. Elle vient de toutes ces petites 
choses même de faire du vélo. C'est très, très important. A chaque jour il c'est construit quelque 
chose. Un peu plus de confiance… C'est à dire que chaque pas, chaque petit progrès dans les 
habitudes ne serait-ce que des habitudes   etc.. , chaque pas, chaque journée est importante au 
niveau psychologique  
…C'est donc une victoire au niveau du mental ….chaque jour je me sentais plus fort du fait que j'avais 
réussi à faire telle ou telle chose SA 

 
 
 
 
 
 
La Récupération physique 
permet de retrouver un 
sentiment de maitrise 
 
 
 
 
 
Les progrès apportent une 
valorisation personnelle 

  

 

on nous donne les limites quoi, vous pouvez aller jusque-là mais pas là, là c'est bon et c'est le maximum, c'est 

haut déjà il ne faut pas aller au-dessus. NE 

 

si je n’avais pas été là-bas, il y a pleins de trucs que je n’oserais pas faire maintenant comme je fais,  à forcer, 

marcher,  à reporter des charges FR 

 
j'y suis allé comme base bien claire dans mon esprit à moi, c'est de savoir ce que je pouvais faire 
je savais ce que je devais faire on va essayer d'aller le plus loin possible 
qu'est ce que l'on mange, qu'est ce que l’on ne doit pas manger CO 
 
quelles étaient mes limites. Qu'est ce que je pouvais … ce que je ne pouvais pas faire 
Qu'est ce je peux faire ? Qu'est ce que je peux me permettre comme effort physique? Ne serais-ce 
que ça, est que je peux monter un escalier? Porter une charge etc...  
un cadre où l'on peut pousser quelque part nos limites sans crainte  SA 
 

 
Intégration de nouvelles 
limites 
 
ressource 
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     Etre soutenu pour 
faire face 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      je ne sais pas comment je l'aurai vécu si j'avais été célibataire, sans plus de charges que ça, là je le fais autant 

pour moi que pour les autres  BR 

       Ce qui m’a aidé, j’ai pensé que j’avais du monde à la maison, qui avait besoin de moi, que j’avais besoin de 

m’en sortir LMg 

J’aurais pu ne plus être là et je me demande comment ça se serait passé ici PH 

      de revoir ses enfants, on est content de rentrer chez soi, c’était bien FR 

J’     J’ai construit deux maisons là, qui n’ont jamais été finies…j’ai personne, donc pourquoi finir tout çà. Il n’y a 

personne derrière moi, pas d’enfants, pas de femmes. J’ai personne pour transmettre donc pourquoi finir tout 

çà ? LM 

       avec mes, ma petite famille, j'ai relativisé au niveau de mon boulot, au niveau de mes attentes…que 
tu vois les choses différemment, …il y a le fait que je suis allé voir ma maman SA 

 
 

Famille porteuse de 
sens 
 

ressource 

 la cellule familiale très proche est primordiale, je vois il y a certains collègues qui sont seuls, je me dis que je 

m'auto-génère avec ma famille BR 

 

il y a des personnes qui vous ont dit attention. 

on vous a donné ça, c'est important. 

il y a des gens qui sont autour de vous et qui sont prêts à vous donner. 

La famille, les enfants, mon épouse, mon entourage. Ils vont m'aider à relativiser, on va te donner un coup de 

main. Ils vont m'aider à ne pas aller au-delà NE 

Je suis bien entourée, j’ai ma famille à côté de moi, j’ai plus mes parents, j’ai mon beau-frère, si il y a besoin de 

quoi que ce soit LMg 

Bien soutenue par tout l'entourage au travail PH 

 

J’ai eu un entourage qui a été, des amis qui ont été très très sympas aussi, des tas de gens 

 

Importance du soutien 
de la famille et de 
l’entourage 

ressource 
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agréables et puis efficaces autour de moi ce qui fait que bon finalement j'étais pressé de reprendre 
SA 

  

L'effet de groupe y fait beaucoup joue pour beaucoup, c'est une bonne ambiance BR 

 

Avec les autres personnes, …, on se reconnaît dans bien des cas LMg 

 

je me suis bien entendue même avec les gens, des gens qui avaient autre chose, ils me téléphonent, je leur 

téléphone, on est tous proches. 

Quand on parle on ne reste pas enfermé en fin de compte, on rigolait bien, on était une bonne petite équipe PH 

 

 

J'ai rencontré par exemple des gens qui ont eu les difficultés que j'ai eu, ça m'a quelque part rassuré. 
quelque part c'est rassurant de voir que d'autres ont vécu ce que j'ai vécu. 
SA 
 

 

Soutien des pairs 

 

Se sent entendu, compris 
et soutenu par ceux qui 
ont vécu comme eux un 
infarctus 
 
ressource 
 

  

Ici, on est déjà aidé, les gens ont le sourire, ça nous soulage un peu, ça rend la vie plus facile à supporter 

Ils cherchent à alléger la maladie. TH 

 

permet le travail de fond, de répondre petit à petit à des questions et puis on a le recul vis-à-vis de ce qui est 

arrivé BR 

 

je voudrais signaler le côté professionnel et humain de toutes les équipes, au niveau kiné, les infirmières, les 

aides soignantes, je trouve qu'ils ont une patience avec nous 

 

c'est de prendre le temps, d'être à l'écoute …, c'est d'arriver à nous transcender, à nous pousser à l'effort  

 

les valeurs humaines,…, il ya une super équipe BR 

 

 tout le personnel qui est ici représente tout à fait ce que l'on attend de lui quoi... 

J'ai trouvé une certaine confiance NE 

Ici il y a du personnel super, on ne peut rien dire, tout est bien  NE 

 

 

 
Soutien bienveillant des 
professionnels de santé 
 
ressource 
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le temps que j'ai été chez vous, j'ai passé un bon moment LM 

 

ils étaient à l’écoute, …, c’est surtout ça , c’est l’écoute, LMg 

 

 

Ils m’avaient dit que j’allais récupérer, ça va  être très long FR 

 

une structure qui est agréable avec des gens très compétents et très professionnels mais aussi très 
chaleureux, SA 
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2. GUIDE D’ENTRETIEN 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

GUIDE D’ENTRETIEN 

 

THEMES 
 

 QUESTIONS 

 
Vécu du patient coronarien 
au moment de l’infarctus 

Ressentis au moment de l’infarctus 
 

Pouvez-vous me décrire ce que 
vous avez ressenti au moment de 
l'infarctus et dans les jours qui ont 
suivi ? 

Qualification du moment de sa 
survenue  
 

Comment pourriez-vous qualifier 
ce moment là?  
 

Compréhension de la raison de sa 
survenue 
 

Comment comprenez-vous ce qui 
vous est arrivé?  
 

 
Répercussions de  la 
survenue de l’infarctus 
dans sa vie (familiale, 
professionnelle, 
émotionnelle, loisirs, autres 
domaines pertinents pour 
la personne) 

Préoccupations et difficultés 
rencontrées depuis l’infarctus 
 

Que pouvez-vous dire aujourd'hui 
de l'impact que cet événement a 
eu sur votre vie ?  
 
Quelles difficultés rencontrez-vous 
encore aujourd'hui dans votre vie 
en lien avec l'infarctus ?  

 
Ressentis actuels 
 
 

 
Comment vous sentez-vous 
actuellement?  

 
Freins et  ressources pour 
résoudre les difficultés 
rencontrées au cours et au 
décours de l’accident 
coronarien 

Freins à la résolution des 
difficultés 
 

Quelles ont été les difficultés 
rencontrées pour surmonter cette 
épreuve ? 

Ressources pour surmonter et 
résoudre les difficultés 
 

Quelles sont les ressources dont 
vous vous êtes servis pour 
traverser cette épreuve ? 
(ressources internes et externes) 
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3. TRI CONSTATS ANALYSE 

 
TRI CONSTATS ANALYSE 
 
 

THEME / CONSTATS Problème- frein 
ressource 

3 SEMAINES 
APRES 

6 MOIS APRES PLUS D’UN 
AN APRES 

 
Un traumatisme à 
multiples facettes 

 

Difficulté de prise en 
compte des signes 
précurseurs de l’infarctus   
p : 1,2 

Problème  3/4 3/4 2/3 

Brutalité de l’infarctus 
p : 3 

Frein 0/3 3/4 2/3 

Peur rétrospective d’avoir 
frôlé la mort 
p : 4 

 
Frein / 
Ressources  
 

4/4 3/4 2/3 

Rupture identitaire dans 
un contexte de 
personnalité A 
p : 5,6 

Problème/ 
Frein 

4/4 3/4 2/3 

Frein  Sentiment de 
rupture 

1 1 1 

Frein  Perte du 
sentiment 
d’invincibilité 

1 0 1 

Problème  Renvoi dévalué 
de son image 
identitaire par les 
proches 

1 1 2 

Frein Renvoi dévalué 
de son image 
identitaire au 
travail 

1 2 2 

Problème  
 
 
 
 
 
 

Renvoi dévalué 
de son image 
identitaire par la 
perte des 
capacités 
physiques 

1 2 1 

 
Les ressentis du patient 
 

Ressenti dépressif et 
fragilité émotionnelle en 
post infarctus 
p : 11,12 
 

Problème  3/4 3/4 3/3 

Rupture du sentiment de 
sécurité 
Habité par la peur du 
risque de récidive 
p : 12,13, 14 

Problème 4/4 2/4 3/3 

Inquiétudes pour le retour Problème 3/4 2/4 2/2 
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à la vie quotidienne 
p : 16,17, 18 

Soutien moral        2 
Maintien hab. vie  3 
Avenir professionnel                   
0 

0                      
 2 
1 

1                   
2 
2 

 
Met en place des 
stratégies de protection 
émotionnelle : 
mise à distance des 
émotions 

 
Evite de formuler les mots 
générateurs d’émotions : 
mort, infarctus 
p : 19 

 
Frein 

 
3/4 

 
4/4 

 
2/3 

Minimise, banalise 
p : 20 

Frein 0/4 1/4 1/3 

 oublier l’infarctus 
p : 20 

Frein   2/4 2/4 2/3 

Relativise ses soucis / 
ceux des autres 
p : 23 

Ressources 3/4 1/4 3/3 

 
Se mobilise : Met en 
place des stratégies 
d’adaptation centrées 
sur les problèmes 

 

 
Bilan de vie 
Recherche de sens et de 
nouvelles priorités 

 3/4 4/4 2/3 

Donner du sens 
à la survenue de 
l’infarctus 
Ressources 

1/4 3/4 1/3 

 Reconnaissance 
de ses 
nouvelles limites 
Ressources  

3/4 3/4 1/3 

 Réorganisation 
des priorités de 
vie  

1/4 1/4 1/3 

Projet de contrôle des 
RCV par des mesures 
hygiéno-diététiques 

Ressources  3/4 3/4 1/3 

Reprendre les activités 
antérieures 

Ressources 

 

2/4 3/4 1/3 

Etre en lien :  
Se mobiliser au niveau 
relationnel et  sortir de 
chez soi 

Ressources 
 

1/4 3/4 3/3 

Ressources pour se 
mobiliser 
 

 

La rééducation : Apport 
d’un sentiment de 
maitrise et de sécurité 

Ressources 3/4 4/4 2/2 

 Récupération 
physique 
rassurante et 
valorisante 

2/4 2/4 1/3 
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4. PROPOSITION D’ATELIERS D’ARTHERAPIE 

 

 

Atelier d’art thérapie « Ma vie en couleur » 

Le groupe sera constitué de 8 à 10 personnes 

 

Durée : 2 à 3 heures 

 

 

Cadre : Dans un local favorable à la réalisation d’arts plastiques (point d’eau, grandes tables) 

avec une salle à proximité qui favorise la rencontre informel d’un groupe (un tapis pour 

s’asseoir par terre si possible pour les participants) à proximité d’un jardin si certains veulent 

se ressourcer à l’extérieur. 

 

Déroulé : 

Mot d’accueil et de bienvenue 

Présentation de la problématique qui a fait émerger la nécessité de cet atelier 

« Vous êtes tous rassemblés aujourd’hui par un vécu en commun : celui d’un accident 

coronarien …. » 

Présentation de l’objectif de l’atelier : « vous offrir un temps de réflexion, un temps pour 

retrouver le lien avec vous-même et vos émotions suscitées par l’accident coronarien et ses 

conséquences » : 

Présentation de l’infirmière art thérapeute avec laquelle va se dérouler en duo l’après midi 

 Intégration de 
nouvelles limites 

1/4 1/4 2/3 

Etre soutenu pour faire 
face 

 2/4 4/4 1/3 

 
 

Famille porteuse 
de sens 
Ressources 

1/4 4/4 1/3 

 Soutien de 
l’entourage 
Ressources 

2/4 2/4 1/3 

 Soutien des 
professionnels 
de santé 
Ressources 

3/4 3/4 1/3 

 Soutien des 
pairs  
Ressources 

1/4 2/4 3/3 
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Temps de silence  

Ecoute d’un morceau de musique qui permet de rentrer en introspection 

Temps de silence 

Proposition d’un atelier peinture : 

- objectif : représenter par des couleurs la réponse à des consignes qui seront données au 

fur et à mesure sur une grande feuille divisée en 5 colonnes, une par consigne 

-  présentation du lieu, des outils qui doivent être choisis l’un et l’autre en toute liberté 

 

Déroulement de l’atelier peinture lui-même : 

L’atelier se déroule dans un cadre agréable avec de la musique 

- consigne 1 : « représentez par des couleurs comment vous vous voyez avant l’accident 

coronarien » 

- consigne 2 : « représentez par des couleurs comment vous vous voyez pendant 

l’accident coronarien » 

- consigne 3 : « représentez par des couleurs comment vous vous voyez juste après 

l’accident coronarien » 

- consigne 3 : « représentez par des couleurs comment vous vous voyez maintenant » 

- consigne 4 : « représentez par des couleurs comment vous vous voyez dans le futur » 

- consigne 5 : « représentez les valeurs auxquelles vous êtes attachés et les ressources 

pour faire face »  

- consigne 6 : si vous le désirez, vous pouvez traduire par des mots chaque colonne.  

 

Restitution de l’atelier : 

Proposition de rassemblement des productions : laisser un temps de découverte mutuelle 

Proposition de mise en commun de cet atelier par des questions ouvertes 

- comment ils l’ont vécu 

- proposition d’argumentation libre des différentes colonnes 

- qu’est-ce qu’ils voudraient retenir de cet atelier 

 

Remerciements pour tout ce qui a pu être partagé au sein du groupe et préservé par chacun 
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 Reconnaître mes priorités et mes valeurs fondamentales : intérêts, foi, convictions ? 

sens donné à la vie 

 Reconnaître mes ressources : investiguer la Résilience (44)  

 

Me mobiliser dans un nouveau projet de vie : la Casita 

 

Me mobiliser dans un projet de vie signifiant avec mes nouvelles limites et mes ressources 

 

Objectif: 

Permettre au patient d’effectuer un bilan, d’avoir un temps de réflexion et de retour sur 

lui-même 

« Qu’est-ce qui compte pour moi dans la vie, ce qui donne sens à ma vie, quel va être mon 

projet de vie après l’infarctus ? » 

Reconnaissance de ses priorités, de ses valeurs fondamentales et de ses ressources pour 

préserver sa santé et ce qui donne sens à la vie : lâcher prise, recherche de cohérence interne. 

 

Déroulement : 

Dans un lieu calme, il est proposé un  temps d’introspection  introduit par une écoute 

musicale durant cinq à dix minutes. 

Une Casita reproduite sur papier est  ensuite transmise avec la consigne de remplir les 

différents niveaux à  l’aide des questions associées : 
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Le formateur propose ensuite les questions suivantes : (investiguer la résilience, A.Golay) 

1
er

 étage :   Etre en lien, avec qui ? Quels sont vos réseaux de contact ? famille, amis, voisins 

2
ème

 étage :  Sens donné à la vie ? Quels sont vos centres d’intérêts, foi, convictions ? 

3
ème

 étage : Qu’est ce que vous savez faire ? compétence 

       Qui vous aime bien ? estime de soi 

       Qu’est-ce qui vous fait plaisir, rire  

4
ème

 étage : un mot clé de mon projet de vie après l’Accident Coronarien 

 
5. PROPOSITION D’EVALUATION DU PROJET EDUCATIF ETP 

SPECIFIQUE 

 

a. Tableau récapitulatif 

OBJECTIFS 
D’APPRENTISSAGE 

OBJET D’EVALUATION MOYENS 

 
Accueillir, reconnaitre et exprimer ses 

émotions l 
- le vécu de la perte et de la rupture 
- les peurs et les émotions suscitées par la 
survenue brutale et inattendue de l’’AC en lien 
avec le risque de récidive 
- le vécu d’avoir « frôlé » la mort 
 

 
La charge émotionnelle vécue 
en post-infarctus 
 

 
Utilisation du PRISM  

« pouvez-vous me montrer à 
l’aide de ce disque, la place 
que prend la maladie 
coronarienne dans votre vie, 
par rapport à vous ? » 
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Accueillir, reconnaitre et accepter le 
sentiment dépressif : Développer sa 
« capacité dépressive » 
 
- Reconnaitre ses signes, ses causes, le lien 
avec les pertes et les ruptures suites de 
l’infarctus 
- « Légitimer » le sentiment dépressif 
- Reconnaitre, son utilité dans le processus 
d’acceptation 
- Comprendre qu’il faut du temps pour intégrer 
les pertes 
 

 
 
 
 
Sentiment dépressif  
 

 
Questionnaire PHQ 

 
Echelle de Lickert*: 
 
- Il m’arrive d’avoir des 
sentiments que je ne 
préfèrerais pas ressentir 

 

-Je sais reconnaitre les 
manifestations de mon 
humeur dépressive  
 
 
-  Quant je me sens dépressif 
je pense que c’est une étape 
normale après la survenue de 
l’Accident Coronarien 
 
- Je comprends les raisons de 
survenue de manifestations 
dépressives 
  
 
  

        
       Repérer les signes précurseurs de survenue          
sur de l’AC : 
 
- - Percevoir  et reconnaitre les sensations 

corporelles annonciatrices de la survenue de 
l’infarctus 

- - Repérer  les circonstances de survenue et les 
facteurs déclenchant de l’infarctus 

 
 

 

 
 
Sentiment de maitrise et de 
sécurité 
 
Sentiment d’auto-efficacité 
dans la prise en compte des 
signes de survenue d’une 
récidive de l’infarctus 

 
Echelle de Lickert*: 
 
 - Je sais percevoir  et 
reconnaitre les sensations 
corporelles annonciatrices de 
la survenue de l’infarctus 
 
- Je sais repérer  les 
circonstances de survenue et 
les facteurs déclenchant de 
l’infarctus 
 
- Je sais faire face lors la 
survenue de signes 
précurseurs de l’infarctus 
 

- - Quand je pense  aux 
difficultés supposées 
importantes de ma vie, j’ai le 
sentiment que je réussirai 
toujours à dépasser ces 
difficultés 
 

 
Donner un sens à la survenue de l’AC 
 
Comprendre les raisons de survenue de mon   
infarctus  
 

 
 
 

 
 
Sentiment de maitrise et de 
sécurité 

* 
Echelle de Lickert*: 
 
Je comprends les raisons de 
survenue de mon infarctus en 
lien avec mon mode de vie 
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b. LE PRISM 

 

 

Le PRISM a été développé en 1995 par un médecin psychiatre suisse dans le but de créer un 

outil facilement applicable pour permettre au patient et au soignant de mettre en évidence, 

ensemble, les impacts subjectifs de la maladie. 

 

Le PRISM est un plateau en métal blanc format A4, avec un disque jaune de 7 cm peint dans 

le coin supérieur gauche. 

La surface du plateau représente la vie du patient, le disque jaune le représente lui, son 

« Moi ». a cela s’ajoute un disque mobile orange, aimanté sur une de ses faces. Ce disque 

représente la maladie. 

On pose à la personne la question suivante : « pouvez-vous me montrer à l’aide de ce disque, 

la place que prend la maladie coronarienne dans votre vie, par rapport à vous ? ». La distance 

entre le moi et la maladie fournit la mesure du poids de la souffrance et s’appelle « Distance-

PRISM ». 

 

Le rapport du patient à sa maladie visualisé par le PRISM 
 
 

 
Discerner un projet de vie signifiant avec ses 
nouvelles limites et ses ressources : 
 
Discerner 
Quelles sont mes nouvelles limites 
 
Quelles sont mes priorités et mes valeurs 
fondamentales (intérêts, foi, convictions) qui 
donnent sens à ma vie 
 
Quel projet me tient à cœur de réaliser malgré 
mes nouvelles limites  
 
Quelles sont les ressources qui me permettront 
de me sentir soutenu dans la réalisation de ce 
projet 
 

 

 
Retrouver un sentiment de 
cohérence 
 

 
Echelles de Lickert : 

  
- Je discerne quelles sont mes 
priorités et mes valeurs 
fondamentales (intérêts, foi, 
convictions) qui donnent sens 
à ma vie 
 
-Je sais quel projet me tient à 
cœur de réaliser malgré mes 
nouvelles limites  
  
-Je sais quelles sont les 
ressources qui me permettront 
de me sentir soutenu dans la 
réalisation de ce projet 
 
-Je me projette dans ma vie 
future dans un projet qui me 
tient à cœur  avec mes 
nouvelles limites grâce à mes 
ressources 
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c. ECHELLES DE LICKERT : 
 

  

 Accueillir, reconnaitre et accepter le sentiment dépressif : Développer sa « capacité 
dépressive » 

                     
 

 
 - Je sais reconnaitre les manifestations de mon humeur dépressive  
 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          totalement 

 
 
- Quand je me sens dépressif je pense que c’est une étape normale après la survenue de 
l’Accident Coronarien  
 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             vraiment                          totalement 

 
 
- Je comprends les raisons de survenue de manifestations dépressives 
I___________________I___________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             vraiment                         totalement 

 
 
 
 
 
I___________________I___________________I_______________I___________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             vraiment                         totalement 

 
 
 
 

Bilan = j’ai développé ma « capacité dépressive » 
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 Repérer les signes précurseurs de survenue de l’AC : Sentiment d’auto-efficacité dans 
la prise en compte des signes de survenue d’une récidive de l’Accident Coronarien 

 
 
 - Je sais percevoir  et reconnaitre les sensations corporelles annonciatrices de la survenue de 
l’Accident Coronarien  
 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
                    

 
- Je sais repérer  les circonstances de survenue et les facteurs déclenchant de l’Accident 
Coronarien  
 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
 
 
- Je sais faire face lors de la survenue des signes précurseurs de l’Accident Coronarien 
 
 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
 

- Quand je pense  au risque de récidive, j’ai le sentiment que je réussirai toujours à dépasser 
ces difficultés 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 

 
 

 
 
 
I___________________I___________________I_______________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
 
 
 
 

 Donner un sens à la survenue de l’AC 
 

 
Je comprends les raisons de survenue de l’accident coronarien  
 
I___________________I___________________I________________I_________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
 

 Discerner un projet de vie signifiant avec mes nouvelles limites et mes ressources  
 

 
Je discerne quelles sont mes priorités et mes valeurs fondamentales (intérêts, foi, convictions) 
qui donnent sens à ma vie 
I___________________I____________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
                         
Je sais quel projet me tient à cœur de réaliser malgré mes nouvelles limites  

Résultats : je me sens efficace dans la prise en compte des signes de survenue d’une récidive de 
l’Accident Coronarien 
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I___________________I___________________I________________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
                        
Je sais quelles sont les ressources qui me permettront de me sentir soutenu dans la 
réalisation de ce projet 
I___________________I____________________I_______________I__________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
Je me projette dans ma vie future dans un projet qui me tient à cœur  avec mes nouvelles 
limites grâce à mes ressources 
I___________________I____________________I________________I________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                          parfaitement 
 
 
Bilan : je discerne un projet de vie signifiant avec mes nouvelles limites et mes ressources  
I__________________I_____________________I______________I________________I 
pas du tout            un peu                              moyennement             bien                       parfaitement 

 
 

 

d. DEPISTAGE DE LA DEPRESSION: Patient Health Questionnaire  
 

Dr Lalhou-Laforêt de l’Hopital Georges Pompidou préconise le dérive du PHQ 2 à deux 

questions, simple d’utilisation 

- Durant le mois dernier, avez-vous été gêné par un sentiment de tristesse ou un manque 

d’espoir ? (réponse : oui, non) 

- Durant le mois dernier, avez-vous été gêné par un manque d’intérêt ou un manque de plaisir à 

faire les choses ? (réponse : oui, non) 

 

Une réponse positive à l’un des deux items à une sensibilité de 90 % et une spécificité de 

69% pour la dépression. 

Une réponse négative aux deux items élimine la dépression. 

 

 

Le Patient Health Questionnaire 

 

Les questions suivantes portent sur votre santé. Veuillez suivre les consignes et répondre à 

chaque question le mieux possible. 

 

 

Pendant les 2 dernières semaines, avez-vous 

ressenti les problèmes suivants : 

Pas du 

tout 

Plusieurs 

jours 

Plus de 

la moitié 

des 

jours 

Presque 

tous les 

jours 

a. Une diminution marquée d’intérêt ou de plaisir 

dans vos activités ? 
    

b. Un sentiment d’abattement, de dépression ou de 

perte d’espoir ? 
    

c. Des difficultés à vous endormir, à rester     
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endormi(e) ou au contraire une tendance à trop 

dormir ? 

d. Une sensation de fatigue ou de manque 

d’énergie ? 
    

e. Un manque ou un excès d’appétit ?     

f. Une mauvaise opinion de vous-même : 

l’impression que vous êtes un(e) raté(e) ou que 

vous vous êtes laissé(e) aller ou que vous avez 

négligé votre famille ? 

    

g. De la peine à vous concentrer, par ex. pour lire 

ou regarder la télévision ? 
    

h. L’impression de parler ou de vous déplacer si 

lentement que cela se remarquait – ou au 

contraire une fébrilité ou agitation telle que vous 

ne tenez pas en place ? 

    

i. Penser que vous préféreriez être mort(e) ou 

penser à vous faire du mal ? 
    

 

Note : 

Un diagnostic de Trouble Dépressif Majeur est posé si les réponses sont « plus de la  moitié 

des jours » à l’item a ou b et à 5 des items a à i, sachant que l’item i doit être comptabilisé 

pour toute réponse différente de « pas du tout ». 

Un diagnostic d’Autre Trouble Dépressif est posé si les réponses sont « plus de la  moitié des 

jours » à l’item a ou b et à 2, 3 ou 4 des items a à i, sachant que l’item i doit être comptabilisé 

pour toute réponse différente de « pas du tout ». 

 

 

 


