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RESUME - ABSTRACT

L’objectif de cette étude est de mesurer la qudkt&ie chez des patients pontés qui suivent ownon
programme de réadaptation. Il s’agit d’'une étudespective, longitudinale et non randomisée avec
deux groupes auto-sélectionnés : le groupe Réddaptet le groupe Non-Réadaptation. Quarante
patients angoreux subissant un premier pontagbdB8nes et 2 femmes, age moyen 59 +/- 8) ont été
recrutés dans 4 hopitaux francophones belges. atgsnps étaient évalués avant et apres l'intereanti
avec : l'Inventaire Systémique de Qualité de ViBQYV), I'Inventaire de Dépression de Beck,
I'Inventaire d’Anxiété Situationnelle, un questi@we de symptdmes somatiques, un questionnaire
d'activités quotidiennes et un questionnaire mégicEopératoire et postopératoire. Les deux groupes
ameliorent leur score global de qualité de vie,sntainalyse de tendance (eta carré) était supérieur
dans le groupe réadaptation (0.5) comparée aaeligoupe non — réadaptation (0.25).

Mots clés: Pontage, réadaptation, qualité de vie, anxd&pression, activités physiques.

The aim of this study was to measure the qualityifefof coronary artery bypass surgery patients
enrolled or not in a rehabilitation program.

The study was prospective and longitudinal and ysgeknts’ self selection as the allocation strateg
to constitute the two groups: rehabilitation andreleabilitation. Forty first coronary bypass sugger
patients (38 men and 2 women, mean age 59 +/-& weeruited from four hospitals in a French area
of Belgium. Patients were evaluated before andr &tegery with: the Quality of Life Systemic
Inventory (QLSI), the Beck Depression Inventorye thtate Anxiety Inventory, a somatic symptoms
questionnaire, a physical activities questionnarej a medical questionnaire. Both groups improved
on the QLSI global score of quality of life, buktleffect size (eta squared) was greater in thebreha
group (0.5) compared to the no rehab group (0.25)

Key Words : Coronary Artery Bypass Surgery, RehabilitatiQuality of Life, Anxiety, Depression,

Physical Activities.
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Introduction
L’angine de poitrine et le pontage aorto-coronaire

L’angine de poitrine est un syndrome clinique deldors, localisées le plus souvent au niveau
précordial, donnant un sentiment d’oppression, rdgment thoracique, de mort imminente, avec
irradiation dans la machoire, dans le bras gauabies dans les deux bras, ainsi que dans I'épigastr
Le mécanisme de la crise d’angine de poitrine spwad a une ischémie du myocarde, elle-méme
provoquée par une insuffisance de I'apport de sangnyocarde, lorsque par exemple, les besoins

énergétiques de celui-ci sont augmentés (Limet311994).

Ces symptdmes sont décrits comme étant stableguldssse produisent depuis plusieurs semaines
sans détérioration majeure. L’angor est dit ingtaisque I'angine de poitrine préexiste et serags
brutalement, sans raison apparente ou encore quandouvelle angine de poitrine se développe au

cours d’un travail Iéger ou au repos (The Eurofariety of Cardiology, 1997).

Le traitement de l'ischémie peut se concevoir aeirs deux démarches : la premiere, le traitement
médical classique, consiste a diminuer la consommatu myocarde en oxygene par un traitement

médicamenteux approprié ; la deuxieme , plus ré¢eninsiste a améliorer les apports en oxygéne soit
par la dilation mécanique des coronaires (angitiplasoit par la chirurgie cardiaque. Les indiocas

et contre-indications d’un pontage sont poséessagreir défini la situation, I'importance et la na

des lésions des artéres cardiaques par la coronpiog (Limet, 1993-1994).

Le développement de la chirurgie coronaire estéass trois périodes successives. La premiere a
vérifié la « faisabilité » pratique de cette chgie; a savoir instaurer un pont (shunt) a l'aide de
greffons pour laisser de coté la partie obstruékadere. La deuxiéme période a permis de vérsier
ces interventions réalisables sur le plan technigoenportaient des avantages a court et a moyen
terme : disparition des douleurs, amélioration defdnction cardiaque, diminution d’incidence

d’infarctus, amélioration de la survie & moyen terrha troisieme période consiste a apprécier les
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effets du traitement chirurgical sur la vie a laagne (Limet, 1986). Enfin, les techniques opérati
sont devenues extrémement performantes et l'injgoét les variables psychosociales est devenu
possible et plus particulierement pour la qualéévie des sujets opérés (Walter, 1992). Décrire les
conséquences psychosociales dépassent le cadee atiadde et nous renvoyons le lecteur a la tliese
doctorat d’A.M. Etienne qui traite en détail dems@équences physiques et psychologiques (incluant la

qualité de vie) du pontage indépendamment du progeade réadaptation.

La qualité de vie

Dans un précédent article, Etienne et Fontaine AL@t mis en évidence les difficultés
conceptuels et métriques liés la notion de qualiévie. Elles peuvent se résumer de la sorte : une
difficulté a évaluer les dimensions objectives uersubjectives de la qualité de vie ; l'idée dutmn
et son r6le et / ou son poids dans la mesure dedkté de vie ; le plan de vie du sujet et I'alzgen
d’'un modele global intégratif de la qualité de yi2upuis, Perrault, Lambany, Kennedy et David,
1989 ; Dupuis, Taillefer, Etienne, Fontaine, Boieinvon Turk, 2000). Actuellement, un modele, celui
de Dupuiset al, 1989 apparait comme pertinent dans I'étude dguldité de vie chez des sujets
pontés, car il élabore un modele intégratif de typasal et il propose une définition : « la quatieé
vie est un état, a un moment donné, qui correspantveau atteint par une personne dans la poersuit
de buts organisé hiérarchiquement par elle » (g@g®upuiset al, 1989). Enfin ce modeéle met a la
disposition des recherches un outil validé : I'lmzre Systémique de Qualité de vie qui sera décrit

ultérieurement.

La réadaptation cardiague

Le programme de réadaptation cardiaque, tel quegpéadans les différents centres ayant
participé a I'étude comporte I'entrainement physiglintervention psychologique, une information
diététigue et l'intervention sociale. Ces voletsntsanodulés en fonction d’'un bilan médico-

psychosocial individuel précis (Etienne et FOida896).
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Pour I'entrainement physique, la plupart des prognas se déroule selon trois phases. La
premiere phase (phase | : dans les jours qui suiggrontage) le patient est mobilisé de faconquéc
de facon a lui permettre d’évoluer vers une phaseutatoire et vers les gestes de la vie quotidienne
Un souci particulier pour les sujets pontés esnéepas exercé de traction importante sur la cage
thoracique. Durant la phase Il (dans ce cas présiis semaines apres I'opération), les sujet reguiv
un programme de cinq séances d’environ une heuterst d’exercices physiques. Ce programme est
adapté aux capacités cardiaques mais aussi phgsdwesujet ponté. Le sujet participe a une
gymnastique qui vise a améliorer la souplesseptmdination des mouvements, la force musculaire,
'endurance et la fonction respiratoire. Cette ggstique est associée systématiguement a
I'apprentissage de techniques de relaxation. Laehk ou phase d’entretien prolonge la phase II.
L’exercice physique est espacé mais idéalemenutl fhaintenir deux ou trois séances par semaine en

vue de maintenir les résultats acquis a l'issulagnase |II.

Les stratégies thérapeutiques les plus fréquemutiis€e sont le recours a la relaxation (de type
Jacobson le plus souvent), les programmes de grémesecondaire notamment la gestion du stress et
larrét tabagique et les mesures diététiques. érwdntion psychologique se centre plus
particulierement sur la prévention d’affect anxiethou dépressif ainsi que sur 'amélioration de la

qualité de vie.

Le pontage aorto—coronaire et la qualité de vie

Dans la population spécifique des patients ayalnit s pontage coronaire, son but, par dela la
survie et le soulagement des symptomes (angineittinp et essoufflement), est d'améliorer la déali
de vie (Califf, Harell et Lee, 1989 ; Boudretzal, 1992), méme si I'impact de cette chirurgie Gcaqde
sur la qualité de vie n'est pas toujours ausstipgsiespéré. Elle resterait insatisfaisante ch&za 40

% des sujets (Kos-Munson, Alexander et Hinthorr88.9Jenkins, Stanton, Savageau, Denlinger et
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Klein, 1983 ; Zyzanski, Stanton, Jenkins et Kldif81 ; Heller, Franck, Kornfeld, Malm et Bowman,

1974 ; Krank, Heller et Kornfeld, 1972).

D’autres études obtiennent des résultats nettepiest satisfaisants (Kornfeld, Heller, Frank,
Wilson et Malm, 1982 ; Wallwork et Caine, 1985 ;&g Harrison, Sharples et Wallwork, 1991).
Enfin, quelques études récentes valident des faci@édictifs d’'une bonne qualité de vie ou d’'une
qualité de vie satisfaisante (Dupuis, Perrault, néely et Lambany, 1991 ; Jenkins, Stanton et Jono,

1994 : Ayanian, Guadagnoli et Cleary, 1995 ; Stdiaerum, Eritslan et Arnesen, 1996).

Le pontage aorto—coronaire et la réadaptation cardi ague

En ce qui concerne l'efficacité des programmesédglaptation cardiague apres un pontage, une
étude(Gundle, Borzan, Tate, Raft et McLaurin, 198@alisée sans groupe contraheontre que les
patients participant & un programme de réadaptatiiennent une amélioration de leurs capacités
physiques alors que leur adaptation psychoso@iedit a désirer : ils ont une vie sociale réduige

présentent une faible estime de soi ou encorgitsué@ent peu de plaisir dans leurs relations insime

Dans une étude écossaise (Cay et O'Rourke, 199#), randomisée, les auteurs suivent
I'évolution de 169 patients pontés, hommes et femymayant participé a un programme de
réadaptation. Les niveaux d’anxiété et de dépressamt mesurés par la « Hospital Anxiety and
Depression Scale » (HAD) (Zigmond & Snaith, 1989)rés un an, plus de 20 % (hommes et femmes)
sont encore bouleversés émotionnellement bien gotagarticipé au programme. A l'inverse, dans
une autre étude non randomisée (Dracup, Moser,ddard aylor et Guzy, 1991), les auteurs montrent
qgue les patients ayant bénéficié d’'un programmeéddaptation cardiaque (n= 14dnésentaient, 6

mois plus tard, moins d’anxiété et de dépressioaicat une meilleure adaptation psychosociale et un

vie maritale plus satisfaisante que ceux n’ayastgaaticipé au programme.

Le pontage aorto—coronaire, la qualité de vie et la réadaptation cardiaque
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En Israél,une équipe médicale (Kellermann, 1992) a traité @dffents dont 146 ont subi un
pontage. La qualité de vie est mesurée par 'amaian des symptomes, la stabilité émotionnelle,
I'adaptation sociale et le retour au travail, valgagu’ils considérent comme cruciale. Une de leurs
premieres études (follow up de 6 ans) révéle quaug de reprise du travail est supérieur dans le
groupe des réadaptés (88.4 %) par rapport au grguipe’a pas suivi ce cycle d’entrainement (65.7
%). Dans une autre de leurs études, ils compafiepbbtés réadaptés a 45 pontés non réadaptés. Apres
un an, la capacité fonctionnelle €0.05) et le retour au travail ¢ 0.001) sont supérieurs dans le
groupe des réadaptés. Une equipe belge flam@welellet et Brutsaert, 1995) a examiné 170 hommes
dont 48 ont subi un pontage. Sur I'ensemble, 8&8uun programme de réadaptation alors que les 85
autres recoivent un traitement standard. Les suagtsont pas randomisés mais appariés en fonction
des catégories médicales : infarctus, pontage gioplastie. Les outils de qualité de vie utilisésts
« The Well-being Scale of the Heart Patients Pdpgiical Questionnaire » (Erdman, 1982)The
global Mood Scale » (GMS) (Denollet, 1993) et « Health Complaints Scale » (HCS) (Denollet,
1994). Les patients ayant participé a un prograntaeréadaptation voient une amélioration
significative (p< 0.0001) aux échelles qui mesurent l'affect négbaffect positif, le bien-étre, la
santé physique et le taux d’invalidité. Aprés tromwis les differences de scores de dépression,
d’utilisation de tranquillisants (g 0.05) et du niveau d’activités §0.01) confirment que les patients
réadaptés ont des comportements plus sains quecodesodles. Les patients, non seulement,
s’améliorent davantage en participant a la réatiaptamais par ailleurs, ceux qui ne vont pas aussi
bien se détériorent moins que les sujets contrblass une étude prospective de la qualité de wie, u
equipe francais€Chocronet al, 1996) évalue 'amélioration de la qualité de &&ns un groupe de
215 patients subissant une intervention cardiagu&ide du « Nottingham Health Profile » (NHP)
(Hunt, McKennan et McEven, 1988aduit et validé en francais (Bucquet, Condom iathre, 1990).

Ce questionnaire évalue I'énergie, la mobilité pinys, les réactions émotionnelles, la douleur, le

sommeil et I'isolation sociale. La comparaison ern#s scores moyens pré et post opératoires (follow
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up de 3 mois) montrent une amélioration, pour 80e% patients, dans toutes les sections de la ualit
de vie, que le sujet ait subi un pontage ou un lfacement valvulaire. Cette amélioration peut, selon

les auteurs refléter soit les effets de 'opératsmit les effetsl’'un programme de réadaptation.

L’effet d’'un programme de réadaptation sur la daalie vie au cours de la premiere année apres
le pontage a été également étudié sur 205 patigmsulins, dans une équipe finlandaise (Engldom
al., 1992). Ces pontés sont randomisés entre un gn@aglaptation (n = 102) et un groupe ambulatoire
(n = 92). Les résultats montrent qu’il N’y a pasdiféérence entre les deux groupes dans la fréquenc
des plaintes opératoirel® nombre d’admissions a I'hOpital et la satisiactde la vie sexuelle. Les
différences en faveur du groupe de réadaptationasefestent de la facon suivante : aprés 12 mess, |
réadaptés percoivent leur santé comme bonne, leares de dépression (BDI) diminuent

significativement, et ils augmentent leurs actwide loisirs par rapport au groupe ambulatoire.

Enfin, dans une étude randomisée anglaise (Tretkrreen et Steptoe, 1996), I'impact d’'un
entrainement a la gestion du stress a été évatueé bien-étre émotionnel, I'état fonctionnel, Kaaté
sociale et la douleur angineuse. Cinquante persoayant subi un infarctus du myocarde (IM) et 50
sujets pontés (PAC) ont été randomisés en sujpriexentaux (27 IM et 23 PAC) et sujets contrbles
(23 IM et 27 PAC). Apres 6 mois, les résultats gudint une amélioration émotionnelle plus
importante dans le groupe expérimental ; le biea-&motionnel étant évalué par «the Hospital
Anxiety and Depression scale »<@.005) et par « the Psychological General Weihd Index » (p<
0.001). D’autres ameéliorations sont également oféssr dans le groupe expérimental comme,
notamment, la participation aux activités quotidies (p< 0.005) et la satisfaction concernant leur

santé (p< 0.025).
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Partant des études citées ci-dessus, il faut sermtden si les pontés doivent ou non suivre un
programme de réadaptation cardiaque pour améliewar qualité de vie. Les études présentées
semblent tendre vers une réponse affirmative. [Beufaire, le recours a un outil de qualité de vie
différent est nécessaire : I'Inventaire Systémigiee Qualité de Vie (ISQV) (Dupuis, Perrault,
Lambany, Kennedy et David, 1989). Celui-ci mesusgathitage que I'état de santé ou les facteurs
psychopathologiques associés a la qualité de wiermc’est le cas dans les études citées ci-ddssus.
se place dans une perspective causale et non pasida approche appelée « a multiple facette s Dan
cette approche, les outils sont souvent trop gémées manquent de sensibilité pour des mesures
répétées : des effets plafonds sont souvent miévatence (Hyland, 1992). Il s’agit par exemple
d’outils descriptifs comme le « Nottingham Healtlofite » (NHP) (Hunt & al., 1989), le « Sickness
Impact Profile » (SIP) (Bergner, Bobitt, PollardaiMn & Gilson, 1976) ou le « Quality of Well-
Being » (QWB) (Kaplan & Anderson, 1988. Ces outléfinissent la qualité de vie comme une
agrégation de plusieurs indices de santé faisansersus (la gravité de la maladie, le bien-étre
psychologique et le support social, par exempla).dfleurs, 'approche causale définit la quatieé
vie comme une séquence causale qui résulte d'ureeaation entre la morbidité et les facteurs
psychosociaux. Pour répondre a cette question gerttnence ou non pour un ponté de suivre une
réadaptation cardiaque, le choix du design s’estepsur une étude longitudinale, non randomisée,
quasi expérimentale et prospective ou chaque ssgjeson propre contréle. Les sujets choisissent ou
non de participer au cycle de réadaptation caréiaBien quecette absence de randomisation puisse
constituer une faiblesse en termes de controle remp@tal, elle augmente cependant la valeur
ecologique (Cook, Campbell et Perrachio, 1990)ateeaecherche : elle mesure ce qui se passe dans
le contexte d'une réadaptation belge. En Belgilgusgndomisation ne peut se faire en double irsu :
patient qui donne son consentement pour aller adapiation le sait et I'expérimentateur également.
Cette impossibilité du double insu pourrait avomeudouble conséquence : soit les patients qui se

savent affectés au groupe contrble ont des atterdgatives, s’autodéprécient (Denollet et Brutsaert

10
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1995) et biaisent ainsi les résultats aux queséimas ; soit ils compensent et font des activiiddep

rameneront au niveau du groupe randomisé. La raisdtion, dans ce contexte, en I'absence du
double insu, introduirait des biais plus sérieur gaux que la stratégie adoptée ici peut ameners Da
le contexte de l'auto sélection, ces biais ne pelnéare présents et ceux introduits par la non

équivalence des groupes peuvent se contrbler péysande covariance.

Préalablement a la vérification des différenceseclets deux groupes, apres pontage, un examen
de I'équivalence des groupes avant pontage seeatedf afin de savoir si I'auto sélection (groupe
Réadaptation : Réa ; groupe Non-Réadaptation : Rkmaj) a amené a la réadaptation des personnes

différentes notamment en termes de qualité dedeidacteurs psychologiques et médicaux.

Méthodologie

Participants
Procédure

Les patients ont été recrutés exclusivement darSelwice de Chirurgie Cardio-Vasculaire;
l'accord du comité d'éthique ayant été obtenu @alable. Les patients sont admis un a deux jours
avant leur hospitalisation pour subir les exameésessaires a leur pontage. C'est pendant cette
période de deux jours que les patients sont cadatt évalués une premiere fois, apres obtention de
leur consentement. Les trois autres temps d’évaluétaient 6, 12 et 24 semaines apres le pontage.
Criteres

Les criteres d'inclusion (Mullany et Gersh, 199@jent : un premier pontage planifié sans autre
intervention associée, avoir entre 25 et 70 angpazeavoir subi d'infarctus, parler couramment le

francais et habiter dans un périméetre de maximukné@utour de I'hopital.

11
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Les criteres d'exclusion étaient : étre opéré egenge, la présence de troubles

psychopathologiques sévéres et souffrir de didbéte

Participation

Au cours de I'année de recrutement (1996), suil3d$ interventions, 1080 sont des pontages
seuls, sans autre intervention associée ou deuxap@mation. Sur les 1080 pontages seuls, a titre
d'exemple, on relevera 138 sujets diagnostiqués aweinfarctus un mois avant le pontage, 217
patients opérés en urgence, environ 200 patieatst ay-dela de 70 ans et environ 120 sujets écartés
pour raisons géographiques. Une vingtaine de gatie® voient refuser I'accés a I'étude pour des
raisons de compréhension de la langue francaisksta’'une dizaine de patients sont exclus pour

cause de troubles psychopathologiques séveres.

Sur une période de 12 mois, 47 sujets ont ététe@eés - sur une base de deux jours par
semaine - pour entrer dans I'étude : 7 personnesefusé (groupe Refus), 14 ont suivi les cycles de
réadaptation (groupe Réa) et 26 n’ont pas partiaipprogramme de réhabilitation (groupe Non-Réa).
A six semaines et a 24 semaines, 31 sujets onhdépa I'enquéte (groupe Réa = 14 ; groupe non —
Réa = 17) tandis qu’a 12 semaines l'effectif aiatt®83 sujets mais ces deux personnes ont a nouveau

quitté I'étude pour le dernier temps.

Les 14 sujets réadaptés appartenant au groupeireegpéal n'ont pas tous réalisé leur cycle de
réadaptation dans le méme centre (Liege) . llgpont des raisons de commodité personnelle souhaité
se rendre dans un centre plus proche de leur dem@bdncrétement, ces quatorze sujets se répatisse
dans 4 centres régionaux : de Liege (n=6) , de (Haf), de Seraing (n=2) et de Verviers (n=4). Dans

ces quatre centres, les programmes de réadaptdébotent au plus tot six semaines apres

L Il semble que la prévalence des patients diabesiogpit plus faible en Belgique (Limet, communiwati
personnelle, 1995). Cela n'affectait que trés peolume de patients disponibles pour le recruténi@plus, cette
affection supplémentaire modifie le profil de I'amgux (Mullany et Gersh, 1992). En effet, cettehpligie a ses
propres contraintes et conséquences (régime akinensurveillance de la glycémie, ...). Il paraisstifficile de
scinder les effets de ces deux maladies et, degdégensuite, la part de qualité de vie attribuabl@ontage.

12
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I'intervention chirurgicale. Ce délai coincide avaa@onsolidation du sternum chez le sujet ponés. L
4 centres de réadaptation visent I'entrainemensigbg, la pratique réguliere d’activités physiques,
régime alimentaire équilibré, le sevrage tabagigukadhésion au traitement médical. A I'exception
du Centre de Seraing, I'encadrement psychologigtiesat absent (Huy et Verviers), soit se limite a
une séance d’information sur le stress et le corapmnt de type A, aux environs de la troisieme
semaine de réadaptation (Liege). Dans ce centgedigé, ceux qui le souhaitent peuvent prendre
contact avec le psychologue pour des séances degikgrapie mais aucun ne I'a fait.

Matériel

Les variables socio-démographiques.

Il s'agit du sexe et de I'age ainsi que du statcias (vivre seul ou en famille), du nombre d'er$anle

la source du revenu (pensionnés ou invalides veasuectivité professionnelle), du type de logement
(propriétaire ou non d'une maison ou d'un appam&mneéu milieu de vie (familial, commercial, ..e)

du type d'études réalisées (plus ou moins de daomées d'études). Le salaire en soi est mesuré a
l'aide d'indicateurs indirects, a savoir le nivefietudes atteint, le type de profession, le type de
logement et le milieu de vie. Ces informations pettemnt de calculer une estimation du salaire @ibl
moyen, €éleve). Il s'agit d'excellents indicateunsrevenu ; cette stratégie a été utilisée parcelepie
sujets belges hésitent a donner une informatiomtgative sur leur revenu exact. Enfin, les données
sur la réintégration professionnelle indiquentrBamprofessionnel calculé en mois d’arrét et laisep

professionnelle calculée également en mois.

Les variables médicales.

différentes rubriques. Avant I'opération sont réguve diagnostic médical, la fraction d’éjection du
ventricule gauche, le nombre et la nature des ragwhats (cardiologiques, psychologiques ou autres).

Apres l'opération sont mesurés la durée de l'amssth la durée de la chirurgie, la durée (min) du

13
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temps de pompe, le nhombre de pontages, les coriptisaen unité de soins intensifs (troubles du
rythme), la présence d’autres interventions (eselacage du sternum et carotides), la présence de
fievre, le délire postopératoire, le nombre de goen unités de soins intensifs, le nombre de jours
d’hospitalisation et le nombre de déces. Il impaites’assurer que les sujets ne se distinguerdipas
départ sur ces variables, ce qui en soit pounsdiirs a donner une tendance a I'évolution de laligg

de vie.

activités physiques (marche, vélo, tennis, ...) ptees au cours des temps d’expérimentation mais
uniquement a partir du temps 3 c’est-a-dire sixares apres le pontage. En effet, avant, cetteqri
les activités physiques sont limitées par la cisation du sternum.. Sont évalués, le domaine des
activités, leur fréquence par semaine et la dueehdhque activité. Ensuite, la durée moyenne des
activités par semaine a été calculée par heurealCal a été effectué pour les deux autres tempa de

recherche postopératoire : 12 et 24 semaines.

et la présence d’essoufflement (dyspnée). Ces iquesse basent sur le principe d'une échelle de
Likert dont les réponses possibles sont : pas di émviron une fois par mois, deux a trois fois pa

mois, environ une fois par semaine, plusieurs jparssemaine et tous les jours.

artérielle, le cholestérol, le tabac comme facweirrisque et le comportement tabagique actuel, le
stress professionnel ou familial, lI'alcool et ladso Pour I'hypertension artérielle (HTA), le taketc
I'alcool les réponses sont binaires (0 = abseneeprEsence), tandis que pour le cholestérol launees
est enmg/l et le poids en kg. A I'exception de I'hérédités ceformations ont été mesurées avant

'opération, a 6, 12 et 24 semaines apres le pentag recueil de ces informations descriptivests’es
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fait d'une part, a I'aide des dossiers médicauxsnsartout, a travers les réponses des sujets as cou
des différents entretiens.

Les variables psychologiques.

« Review of Life Experience » (Hurst, Jenkins es®01978). Il reprend une liste de 10 événements
potentiellement stressants (perte d'emploi, déa#s proche, ...). Il permet d'obtenir les scores de
frequence (min. 0 - max. 10) et d’intensité (de Pas du tout a 4 = extrémement) des événements de

vie.

1976)est la traduction francaise du "State-Trait Anxietyentory” (Spielberger, Gorsuch et Lushene,
1970). I comprend deux sous-échelles de 20 itdmaspremiére (forme S) porte sur l'anxiété
situationnelle (transitoire) tandis que la secoffdeme T) évalue l'anxiété de trait, habituellement

associée a l'anxiété généralisée. Seul, le questi@anxiété-état est utilisé dans le cadre deawalil.

traduction francaise du "Beck Depression Invent§Bgck, Ward, Mendelson, Mock, Erbauch, 1961)
qui est composé de 21 items comprenant plusieussicés correspondant a différents degrés
d’intensité d’'un symptéme dépressif. La valeurigle de cet outil s'avere excellente (Beck, Steer &
Garbin, 1988). Il apparait également que le BDluesinstrument sensible dans la prédiction de sujet
pontés a risque d’'une dépression postopératoimaniP& Jude, 1990 ; Dupuis, Perrault, Kennedy,

Lambany & David, 1990).
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1994) cerne trente domaines de vie qui ont étéouggs en 7 rubriques : la santé physique, le
fonctionnement cognitif et affectif, I'environnentesocial et familial, la relation de couple, lessics,

le travail extérieur, le travail domestique. Lareation de I''SQV aboutit & cing scores globaux :

I'état, le but, le rang, I'impact de la maladiel'écart qui constitue le score de qualité de vie. C

dernier représente la différence entre I'état diug pondérée par 'importance de l'item et laesge

d’éloignement ou de rapprochement par rapport &u bu

Insérer figure 1

La présentation des items se fait a I'aide d’'urraadyjui facilité la représentation mentale de la
notion d’écart entre I'endroit ou je suis et I'eadlrou je voudrais étre. Les cadrans sont de type
« Visual Analog Scale (VAS : Aitken, 1969) c’estlsie une échelle d’appréciation de zéro a Idéal.
L’expérimentateur demande au patient d’'indiquetisdance séparant leur état du but (partie gauehe d
la figure 1). Le sujet évalue une quantité d’éerplus celui-ci est large, plus difficile deviemhe
prévisibles les événements qui peuvent se prodw@et que la personne ne puisse atteindre son but.
Autrement dit, l'incertitude augmente lorsque I'dcgrandit. Puis le sujet évalue l'impact de la
maladie (ici le pontage aorto-coronaire sur le damae vie évalué). Ensuite, sur une période de plu
ou moins 15 jours, le sujet estime si cet écarthrangera pas, s’améliorera ou se détériorera €parti
droite de la figure 1). La derniére question egllignée aux priorités (encore appelé rang) queljiet s

accorde au domaine de vie (figure 2). Si un domdeeie est important, alors I'incertitude assocée

2 ’'analyse de fidélité test-retest montre de tréssbcoefficients (but : 0.858 ; écart : 0.838 pptés : 0.858). Elle
indique que le questionnaire est tout a fait staddevariabilité peut étre prise en considératioplupart du temps
par les différences entre les individus et non pasle facteur temps (Duquette & al., 1994). Lesuitats de la
validité de convergence indiquent, par la modeststribution d’autres dimensions (Dépression : R2.26 ;

Anxiété : R2 = 0.35; Stress : R2 = 0.18 ; Hostilitterne : R2 = 0.17 ; Auto efficacité : R2 = 0,0§ue les scores
de qualité de vie mesurent des dimensions autredegumesures précitées. La validité de convergamentré de
facon intéressante que I''SQV évalue une infornmataut a fait différente de la dépression, de liété... mais est
consistant et logique avec les résultats obtencesamesures. Quand la dépression et 'anxiété &ewées, les
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I’écart aura un impact négatif. A l'inverse, un gakans un domaine moins important n’affecteralpas
sujet. Précisément, les rangs 1 (essentiel), 2 {tnportant) et 3 (important) amplifient le poids d
I'incertitude alors que les rangs 4 (moyennememtoirtant, 5 (peu important), 6 (sans importance et 7

(inutile) le réduisent.

Insérer figure 2

Analyses Statistiques

Les résultats relatifs a la comparaison des deodpgs avant pontage seront présentés en premier car
ilIs permettent de souligner la relative équivaledes deux groupes, qui seront par la suite compares
lors des analyses touchant I'objectif principalldéude. En préchirurgie, des comparaisons ont éte
faites, a l'aide de tests t de Student et de ChiéCau niveau démographique et médical, entre le
groupe des participants et ceux qui ont refusgpatéciper a I'étude. Apres cette premiere étaps, d

analyses de normalité et d’homogénéité des varsamiceéte faites sur I'échantillon.

Pour I'objectif principal, des analyses de tendalméaire et quadratique dans chacun des groupes,
avec les sujets ayant participé aux quatre tengpéfimentation, ont été faites. A ce propos, uk fa
rappeler que sur les 40 sujets de départ, sewst3dn protocole complet : 14 appartiennent au ggou
Réa tandis que 17 sont du groupe Non - Réa. L'imgset consiste a vérifier si a I'intérieur de chacun
de ces deux groupes, un profil d’évolution différdiméaire ou quadratique (Allison, Locker et Fein
1997) peut étre mis en évidence. Dans le cas oudas groupes présente une tendance significative,
ou dans le cas ou les deux en présentent, lesegagront alors comparés avec une ANCOVA (avec

niveau de base comme covariable).

Résultats

scores de qualité de vie diminuent. Enfin, les ssale I'|SQV ne sont pas étroitement influencéslpaiésirabilité
sociale; toutes les corrélations sont faibles &tb25 ; -0.24 ; -0.128) (Duquette & al., 1994).
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Dans un premier temps, le groupe des participaété aompareé a ceux qui ont refusé d'adhérer a
I'étude. Pour rappel, sur les 47 patients susdeptitVétre inclus dans I'étude, sept sujets (15 %)
déclinent la proposition (groupe Refus). En conséga, ces personnes ne répondent pas aux
questionnaires de I'étude et le chercheur dispespeall d’'informations a leur égard. Le manque de
motivation et la longueur du protocole expliquemtajorité des refus. Dans ce groupe particuker, |
répartition au niveau du sexe est de 5 hommes 2tfelmes. La moyenne d’age est de 58 ans EE-T
6). Les statistiques comparatives réalisées sulggeg variables médicales disponibles dans leur
dossier ne montrent pas de différence significatire le groupe Refus et les 40 sujets inclus dans
I'étude. Deux variables tendent a étre signifieativd’une part, la fraction d’éjection ventricukair
moyenne des 40 personnes (Moy6591 %, E-T= 14.94) est moins bonne §0.09) que celle du
groupe Refus_ (Moy. ¥6.11 % , E-T4.04). D’autre part, le nombre de jours en urd&soins intensifs
est supérieur_(p< 0.09) pour I'échantillon des Refus (Moy. 3:86, E-T= 2.27) par rapport a

I’échantillon des 40 sujets inclus dans I'étude yWM©2.9 , E-T= 1.83).

Les Caractéristiques Socio-Démographiques et Médica les

Les 40 patients ayant accepté de participer adBése répartissent en 38 hommes (95 %) et 2

femmes. La moyenne d'age est de 59 ans (BT min. 41 - max. 70).

Le profil socio-démographique de cet échantillond&rit dans le tableau 1 : la majorité des
patients évalués ne vivent pas seuls; plus de @htaes enfants. Il N’y a que 25 % qui ont réussi
douze années d’études ou plus. L’estimation dursaledique qu’il est moyen pour 70 % des sujets.
Enfin, plus de 40 % ont une activité professiormall moment de l'intervention cardiaque. Pour les
17 sujets qui travaillent, le délai moyen d’arré&ifpssionnel avant le pontage est d’'un mois etiisjo

Insérer Tableau 1
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D'un point de vue médical, au moment de lI'admisdesmeédecins identifient 32 sujets sur 40
souffrant d’angor (stable ou instable) et/ou depdge. Huit ne présentent ni angor, ni dyspnée. iParm
eux cing présentent de I'ischémie silencieuse as tun infarctus silencieux. Celui-ci a été mis en
évidence au cours de la coronarographie et estégmar le sujet. En ce qui concerne les facteurs de
risque, trente-trois sujets décrivent le stressrmaemn facteur de risque et 25 ont fumé au counsed’u
période de leur vie. Enfin, 18 patients souffrelitypertension et 20 décrivent une consommation

d'alcool quotidienne.

La moyenne de la fraction d’éjection est de 65.9(E3% = +/- 14.94). Ces 40 sujets prennent en
moyenne 5 médicaments par jour (min. 2 - max. C@Ja équivaut par sujet a 70 % de médicaments
de nature cardiologique ; 15 % de psychotropes¥l&e médicaments d’'une autre nature et pour
certains des combinaisons des trois catégories.étiratement apres l'intervention chirurgicale, ils
recoivent tous le méme antiagrégant plaquettaitdof@ydrate de ticlopidine : Ticli®) ainsi qu'un
méme bétabloquant (Sotalol hydrochloridrique : Bat&). Le taux moyen de cholestérol est de 2.359
mg/l (E-T = +/- .493). Ce taux doit étre pondére par le dai¢ 9 sujets recoivent un hypolipémiant.
Enfin, la fréquence de I'angor est évaluée subjecient par le patient a environ une fois par seeain

et la frequence de la dyspnée a plusieurs jourseraaine

Au cours de la période postopératoire immédiatax deijets masculins décedent, ce qui réduit.
En unité de soins intensifs, sur ces 38 personesantes, le nombre de complications (troubles du
rythme) est faible : moins de deux par patientsRdud, deux autres sujets ont été réadmis enrgteru
pour une reprise du sternum. Les données postopésatmmédiates révelent également que 9 sujets
sur 38 ont présenté un épisode de fievre et 3 ehdpisode de délire postopératoire. A I'exception

d'un sujet, la plupart des patients recoivent eyamioe trois pontages.
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Au niveau démographique, des comparaisons entredas groupes Réa versus Non-Réa, il
ressort que I'age les discriming38) = 2.52, p= 0.02). Les sujets du groupe Réa sont plus jeunes
(54.92) que les sujets du groupe Non — Réa (61REt)contre, au niveau médical, aucune variable ne

distingue les deux groupes.

Les Caractéristiques Psychologiques

Avant l'intervention chirurgicale, sur 40 sujetsize auraient eu deux événements de vie ou plus
avec en moyenne une intensité de stress de 1.28¢u{@aut a pas du tout tandis que 4 correspond a

extrémement).

Il apparait dans le tableau 2 (voir en annexe)lgsiscores moyens d’'anxiété préopératoire, pour
I'ensemble du groupe, sont faibles (39.83), de méueeles scores de dépression qui indiquent une
absence d’éléments dépressifs (7.55). Le scorart'de qualité de vie (5.18) indique que cellerti e
moyenne est satisfaisante. Il faut relever un sdirapact de la maladie supérieur a 100 ce qui
implique que les patients accordent un poids ingmdria la maladie (123.58). De ces résultats
préopératoires, aucune variable psychologique séndue statistiquement le groupe Réa du groupe

Non-Réa.

Les Analyses de Tendance

Les analyses de tendanaeoriori (seuil de signification fixé a g 0.05) ont été effectuées. Le
tableau 2 (voir en annexe) rapporte les moyenrnies $&s moments et les groupes, de méme que le
score de tendance linéaire et quadratique avecde ¥ariance (eta carré = somme des carrés detl'eff

sur somme des carrés de I'effet + somme des aa@s@hiels) expliqué par les deux tendances.

Pour l'anxiété, entre les deux groupes, on notetemgance linéaire (LNR) significative a la
diminution dans le groupe Non-Réa (de 39.59 a 2%86 carré= .32 ; p= 0.01) alors que dans le

groupe Réa (38 a 34.07, eta carrél?, ns), la tendance linéaire n’est pas sigaiive. On observe
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aussi une diminution quadratiqgue (QUAD) signifiatide 39.59 a 29.36, eta carné42, p= .002)

dans le groupe Non - Réa, alors que dans le grBdaeelle n’est pas significative (38 a 34.07, eta
carré= .21, ns). La comparaison des effets linéairgquetdratique entre les deux groupes n'est pas
significative. Bien que la diminution de l'anxiesemble étre différente dans les deux groupes,

I'analyse de covariance ne permet pas de conclwereegtte diminution differe entre les deux groupes.

Pour la dépression, seule une tendance linéaindisagive, a la diminution, (de 8.86 a 5.57, eta
carré= .45, p= .003) est observée dans le groupe Réa. Ceperdardeux groupes, la encore, ne

different pas significativement dans la comparages tendances.

Pour le score d’état de I'lnventaire Systemiqu&delité de Vie (ISQV), les résultats mettent en
évidence une tendance linéaire significative, difanution, dans le groupe Réa (de 31.69 a 211#5, e
carré= .46, p= .002). Cette tendance linéaire a la diminutisinsggnificative aussi dans le groupe Non

- Réa (de 26.68 a 21.43, eta carré0, p= .05). La comparaison des effets linéaires desedeux

groupes ne montrent pas de différence significatives analyses de tendances ne montrent aucune

tendance quadratique significative pour le scoétadl

Les résultats ne révelent aucune tendance linédioe quadratique entre les deux groupes pour les

scores de but et de rang de I'ISQV.

En ce qui concerne le score d'écart de I'lSQV, egtile score de la qualité de vie, on observe une

diminution linéaire significativgpour le groupe Réa (de 5.62 a 1.99, eta can®2, p= .000) et une

moins forte dans le groupe Non - Réa (de 4.84 3, 21a carré .25, p= .03). Cependant, bien que les
scores different, la comparaison des effets liegagntre les deux groupes n'est pas statistiguement
significative. Les analyses de tendances ne mdrawezune tendance quadratique significative pour le

score d’écart.
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Pour l'impact de la maladie et son rapport avegualité de vie, on observe une tendance linéaire
significative, a la diminution, uniguement dangteupe Non - Réa (de 123.58 a4 51.34, eta cargy,
p = .004) et une tendance quadratique significatie®s le groupe Réa (75.88 a 21.46, eta cargd,
p = .008). Cependant, la comparaison des groupelestendances n’est pas significative, méme s’il

existe une tendance linaire (ou quadratique) dargraupe et pas dans l'autre.

Les analyses de tendance, pour les médicameniguérd une tendance linéaire a la diminution
dans les deux groupes ainsi qu'une tendance quporatgalement dans les deux groupes. Le nombre
de médicaments s'est réduit dans les deux groppssant de plus ou moins 5 a plus ou moins 3. La
comparaison des effets linéaires et quadratiqueshetepas en évidence de différence significative

entre les deux groupes.

Les résultats ne révelent aucune tendance linédwa quadratique entre les deux groupes pour

la variable mesurant le nombre de complicationss& pontage.

Pour les activités physiques, les résultats indiqume absence de tendance linéaire dans les
deux groupes. Par contre, une tendance quadratigodicative est observée dans le groupe Non -
Réa (4.51; 9.28, 4.16; eta carré = .48; p000). Dans le groupe Réa la tendance quadeagstl

également significative (8.20 ; 13.12 ; 9.64, eta&= .27, p= .04). A nouveau, la comparaison des

effets quadratiques entre les deux groupes n'sstigaificative mais cette fois-ci, elle s'en ajge (p
= 0.12). Le groupe Réa comptabilise, a tous lepsery compris 6 mois, plus d'heures d’activités

physiques, en moyenne, que le groupe Non — Réa.

Pour la fréequence de I'angor percu subjectivemanteppatient, il y a a la fois un effet linéaite e
quadratique dans les deux groupes. La comparasemefiets linéaires et quadratiques ne met pas en

evidence de difféerence significative entre les dguupes.
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Pour la frequence de la dyspnée, il y a une teredim&aire significative a la diminution (de 3.50
a 1.07,_eta carré .55, p=.000) dans le groupe Réa uniquement. La fréqudada dyspnée passe de
3.73 a 2.16 dans le groupe Non-Réa mais cette dirom n'est pas significative. A 6 mois, |l
semblerait que la fréquence de la dyspnée (évalulgectivement par le patient) soit dans la caiégor
« environ une fois par mois » pour le groupe Rédaess la catégorie « deux ou trois fois par mois »

pour le groupe Non-Réa.

Les Analyses Corrélationnelles

La comparaison des effets quadratiques entre lag deoupes n’'est pas significative pour
I'activité physique mais elle tend a I'étre. En séquence, il nous a semblé pertinent de réaliser de
analyses corrélationnelles entre I'écart de laitgudé vie et l'activité physique ; cette derniétant le

point central du programme de réadaptation caréiaqu

Les résultats mettent en évidence une absencerddation dans le groupe non-réadaptation
cardiaque. Par contre, dans le groupe Réa, asigises, on observe une corrélation positive (86,
p = 0.005) et a 12 semaines, une corrélation négdtiv -.75, p= 0.001). Autrement dit, & six
semaines postpontage, mais aussi au début de daptétion cardiaque, cette corrélation positive
signifie qu ‘un écart plus grand (moins bonne déatle vie) est associé a un plus grand nombre
d’heures passées a pratiquer une activité physiyue2 semaines, la corrélation négative signifie
gu’un I'écart plus petit (meilleur qualité de viekt associé a un plus grand nombre d’heures [zasée
pratiquer une activité physiqgue augmente. Or, @esétte période que I'entrainement physique de la

réadaptation est a son maximum.

Discussion

Au dépatrt, il semble que l'auto sélection n'ameéas ges sujets tres différents dans les deux groupes
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Les effets bénéfiques du pontage sur les capduaitesionnelles se marquent par la diminution des
épisodes d’angor et de dyspnée percus par le @dghfeld et al, 1982 ; Gundleet al, 1980 ;

Braunwald, 1978 ; Loop, Proudfit et Sheldon, 19M8ultgren, Takaro, Detre et Murphy, 1978 ;
Mathur et al, 1975). Toutefois, les analyses de tendance mmegbent pas de conclure que
I'amélioration fonctionnelle est supérieure dangileupe Réa (Kellermann, 1992 ; Engblom, 1992).
Les effets bénéfiques de lintervention se marquégdlement par une diminution de la prise

médicamenteuse, tous groupes confondus (Kellermi£e?).

Les scores de dépression permettent de concluréegusijets appartenant a cet échantillon ne
développent pas de troubles psychopathologiquesegvCette observation confirme le point de vue
de certains auteurs (O Young, McPeek et Mostell@85) pour qui les sujets chirurgicaux sont moins
déprimés que les patients médicaux. lls sont dagantotivés a améliorer leur santé et leurs relatio
familiales. Une autre explication possible a cattsence de dépression pourrait étre la courted®erio
d’attente des sujets avant le pontage (Choetaal, 1996 ; Pintoet al, 1992). Les sujets belges ne
doivent pas subir trop longtemps les handicapsréntig aux douleurs angineuses et a I'essoufflement,
qui habituellement réduisent les activités quotidies. Le délai d’attente pour le pontage est ieféra
un mois. Or un facteur déclencheur de la dépressbjustement la perte ou la réduction des aéfivit
plaisantes (Lewinsohn, 1974); le délai d’attenés ttourt réduit le risque dans I'échantillon liégeo
Par contre, les analyses de tendance ne permp#srde conclure a un profil différent en faveur du
groupe Réa comme dans d’autres études (Drecap 1991 ; Engblonet al, 1992 ; Walter et Amsel,

1992).

Les scores d'anxiété permettent également de cerglie les sujets appartenant a cet échantillon
ne développent pas ce trouble psychopathologique aulintervention chirurgicale. Ces résultats
s’écartent trés nettement, avec le méme outil dauree et sur une population belge, de ceux d’autres

chercheurs belges qui obtenaient 10 a 20 % denpatanxieux, quatre mois apres lintervention
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(Boudrezet al, 1992). lls sont par contre tres proches des dend@&uteurs québécois (Dupeisal.,
1991) ou sur un échantillon de 250 sujets la mogedan 'anxiété préopératoire est de 39.72 (E.T
10.45 ; min. = 20 et max. = 72). Le taux initialeth&ible de I'anxiété s’expliquerait peut-étre par
caractere préventif de I'opération, I'absence damae et I'encadrement hospitalier prodigué aux
patients. Ces arguments sont explicitement énovexdmlement par les sujets liégeois. Toutefois, ces
propos peuvent aussi étre lI'expression d'une ratisation des affects (Spielberger, Auerbach,
Wadsworth, Dunn et Taulbee, 1973 ; Auerbach, 1918)'une répression de ceux-ci (Pingiral.,
1992). Enfin, l'influence d’une liste d’attente peulierement courte peut également contribuers de
niveaux d’anxiété plus bas (Pintetr al, 1992). Par contre, les analyses de tendancemeeftent pas

de discriminer le groupe Réa du groupe Non-Reéargéaaptation n'a pas un effet spécifique sur

'anxiété dans cet échantillon.

En ce qui concerne la qualité de vie, les scokdatdet d’écart diminuent significativement ainsi
que celui de limpact de la maladie, signifiant aneélioration de la qualité de vie des sujets monté
Les scores de but (de 16.47 a 12.63) et de psofdé 1.48 a 1.51), quant a eux, ne se modifient
presque pas. Il semblerait donc que I'amélioratizservée sur I'écart puisse étre interprétée conmme
changemengamma (Allison et al, 1997 ; Dupuit al, 2000) En effet, il n’y a pas de changement
dans les buts ni dans les priorités de I'individu @urait pu amener une amélioration de la qudié
vie sans changements dans l'état du patient. Lianadlon de la QV n’est donc pas due a une
diminution des objectifs de la personne ou a undification de ses priorités. Cette amélioration est
explicable par une réduction du score d’écart dpildité de vie. Bien que ces deux groupes n'énblue
pas de facon paralléle, la qualité de vie obsedda®s le groupe de réadaptation n'est pas plus
satisfaisante que celle obtenue dans l'autre gro@ps résultats ne vont pas dans le sens de ceux de

I'équipe finlandaise (Engblorat al, 1992) qui obtenaient une amélioration supérielares le groupe
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Réa. Toutefois dans cette étude, il s’agissait dsumes indirectes de la qualité de vie, a savoir la
dépression, la perception de la santé et les doikiétude réalisée en France (Chocetral, 1996)
montrait une amélioration de la qualité de vie niessrésultats ne permettaient pas de discrimaer |
part liee a I'intervention chirurgicale de cellédiau programme de réadaptation. |l semblerailepie
résultats de la présente étude liégeoise iraiardrdage dans le sens de I'amélioration de la cudét

vie essentiellement grace a l'intervention chircadg elle-méme. Il faut évidemment rester prudant ¢
les outils de mesures sont différents et la tdille effectifs de la présente étude est plutot téafin,
dans I'étude randomisée anglaise (Trzcienieck-GegeBteptoe, 1996), apres 6 mois, les résultats
indiquent une amélioration émotionnelle plus imaoté et une plus grande satisfaction a propos de
leur santé dans le groupe expérimental. Il s’agitrbsures indirectes de la qualité de vie, davantag

proche de la notion de bien-étre émotionnel.

Les activités physiques (essentiellement la maethe vélo) augmentent dans les deux groupes
entre 6 et 12 semaines pour revenir a un taux meiad24 semaines mais supérieur a 6. Cet effet
quadratique est significatif dans les deux groupass ne permet pas de les discriminer. Toutefois,
I'analyse corrélationnelle entre I'écart de qualité vie et les activités physiques permettent de
développer des hypothéses. Les corrélations oldenoet dans le sens d’'une amélioration de la
qualité de vie dans le groupe Réa. Bien que laugBge de l'activité physique augmente dans les deux
groupes cette augmentation est plus nette danoigpg Réa. Ces résultats semblent confirmer ceux
d’'une autre étude belge (Denollet et Brutsaert5l9Pans I'étude anglaise aussi (Trzcienieck-Green
et Steptoe, 1996), les résultats indiquent uneggaation aux activités quotidiennes supérieuresdan
groupe réadaptation. Enfin, une autre hypothéseeraant ce profil d’évolution peut s’expliquer
partiellement par I'activité physique elle-méme. &ffet, la marche est l'activité physique la plus

pratiquée dans le groupe de réadaptation. Or,-cedlst la plus accessible et la moins tributaiaééds

% Le changement Gamma implique une redéfinition rmeinouvelle conceptualisation d’un domaine dewie,
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extérieurs. Elle rencontre donc de nombreux cstép& permettent au sujet d’éprouver un sentiment
d’autocontrole et d’autorégulation ; ceux-ci étanesurés indirectement a travers I'Inventaire

Systémique de Qualité de Vie.

De facon spécifique, le groupe Réa s’améliore selom tendance linéaire pour les scores de
fréequence de la dyspnée, de dépression, d’étatedrtide la qualité de vie alors que ce n'estipass
dans l'autre groupe. Le groupe Réa évolue égaledesfacon quadratique pour les score de fréquence
des médicaments alors que ce n’'est pas le cad’datre groupe. A l'inverse, le groupe Non-Réa ne
s’améliore pas selon une tendance linéaire, qugliessoient les mesures envisagées mais ce groupe
évolue de facon quadratique pour les scores d’ngied’activités physiques alors que le groupe Réa
ne s’améliore pas. Enfin les deux groupes s’angiode facon quadratique pour le score de fréquence
de l'angor. L'absence de différence entre les 2ipges lors de la comparaison des tendances pourrait

étre attribuable au petit nombre de sujets dangughgroupe.

Dans le groupe Réa trois variables présententaicaeté deux fois supérieur a celui du groupe
non-réa ; I'inverse n’étant pas vrai. Il s'agit dedres d’état et d’écart de qualité de vie aing! de la
fréequence de la dyspnée. L'outil de qualité de utiisé semblerait a nouveau discriminer les deux
groupes mais sans atteindre le seuil statistiggeifgatif, ce qui renvoie au petit nombre de ssijet
dans chaque groupe. Ceci reviendrait a penser’gui kst sensible au mode de pensées des deux
groupes, ce qui se traduirait par des évolutionscdees différentes entre le moment de l'intervanti
chirurgicale et les 6 mois post-opératoires. llagedes lors intéressant de l'intégrer des la phase

d’hospitalisation des patients pontés.

Enfin, I'analyse clinique des résultats indiquene gleux stratégies comportementales semblent

émerger chez les sujets pontés inclus dans lamiesecherche. Pour le groupe Réa, la réadaptation

changement majeur dans le cadre de référenceériéar duguel le domaine a été percu et classé.
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cardiaque serait choisie par le sujet lui — mémdubserait proposée selon son état émotionnes: de
scores d’anxiété et de dépression léegerement supgr{Cay et O’'Rourke, 1992). L’'autre stratégie
dérive du concept d'auto-efficacité de la théoraeiale cognitive de Bandura. L’auto-efficacité
personnelle percue tendrait a motiver le sujet teeprendre seul les changements nécessaires et a
adopter un style de vie sain. Etant suffisammentiv@s et disposant d’un répertoire comportemental
riche, ces sujets ne ressentent pas la nécessiiésdpport par une structure telle que la réadaptat
Ces résultats seraient a mettre en parallele &eélioration de la qualité de vie dans le grouga R

au moment ou ils font une activité physique régaliéa marche dans un groupe de réadaptation, bon

support social.

Ces constats cliniques rendent complexes I'intdreerdu psychologue clinicien en réadaptation
cardiaque. Nos résultats tendent a montrer quéddaptation pour des sujets pontés n’'a pas l'effet
attendu sur la qualité de vie ; celle-ci s‘amélipogir tous les sujets. Par contre I'impressionexthje
des patients qui y ont participé va dans le sesgipoc’est la réadaptation cardiaque qui a cionétle
levier thérapeutique pour aller mieux. Le clinicégvra donc s’interroger sur la systématisatiomade

participation des sujets pontés a un programmeattaptation cardiaque.
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