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1. INTRODUCTION 
 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont un important enjeu de Santé Publique 

tant sur le plan mondial que national. De nombreux plans de prévention sont actuellement 

déployés en France, mais la réduction de leur morbi-mortalité reste un objectif prioritaire 

à l’échelle de chaque région. 

 

Afin de resituer notre travail dans son contexte, nous allons faire quelques rappels de 

définitions et d’épidémiologie.  

 

 

1.1.  Définitions 
1.1.1. Cardiopathies ischémiques 

 

Les cardiopathies ischémiques (CPI) sont définies par les complications de 

l’athérosclérose au niveau des artères coronaires (1).  

L’occlusion plus ou moins complète de ces artères peut provoquer des lésions du 

myocarde, par défaut d’apport en oxygène et en substrats énergétiques, allant de 

l’ischémie à la nécrose myocardique. 

Les lésions de nécrose myocardique peuvent être à l’origine d’une insuffisance 

cardiaque, aiguë ou chronique, ainsi que de graves troubles du rythme cardiaque. Elles 

sont les principales causes de morts subites. 

Cliniquement, ces lésions correspondent à une étendue de situations cliniques 

incluant : l’angor stable, les syndromes coronariens aigus (SCA) dont l’infarctus du 

myocarde (IDM) et les angors instables. 
 

 

1.1.2. Infarctus du myocarde 

 

Physiologiquement, l'infarctus du myocarde correspond à un déséquilibre, entre 

les besoins et l'apport en oxygène aux cellules myocardiques, responsable de leur mort et 

de la destruction d'une partie du muscle cardiaque. 

La troisième version de la définition universelle de l'IDM (recommandations de 

la Société Européenne de Cardiologie (ESC) 2012) ajoute que le terme infarctus aigu du 

myocarde doit être utilisé lorsqu’il existe des preuves de nécrose myocardique dans un 

contexte clinique d’une ischémie myocardique aiguë (2). 

Il doit associer la détection d’une élévation et/ou baisse d’un biomarqueur 

cardiaque (de préférence la troponine cardiaque) avec au moins une valeur au-dessus du 

99e percentile de la limite supérieure de référence, et au moins l’un des éléments 

suivants : 

- Symptômes d’ischémie 

- Nouvelles (ou présumées nouvelles) modifications significatives du 

segment ST ou de l’onde T ou un nouveau bloc de branche gauche. 

- Apparition d’ondes Q pathologiques à l’électrocardiogramme (ECG) 

- A l’imagerie, preuve d’une nouvelle perte de myocarde viable ou d’une 

nouvelle anomalie de la contractilité régionale 

- Identification d'un thrombus intra coronaire par angiographie ou 

autopsie.  
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1.1.3. Prévention 

1.1.3.1.  Primaire 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la prévention primaire comme 

étant l’ensemble des actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie dans une 

population et donc à réduire, autant que faire se peut, les risques d'apparition de nouveaux 

cas. Sont par conséquent pris en compte à ce stade de la prévention les conduites 

individuelles à risque, comme les risques en termes environnementaux ou sociétaux (3). 

 

 

1.1.3.2. Secondaire 

 

La prévention secondaire a pour but de diminuer la prévalence d’une maladie dans 

une population.  Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au tout 

début de l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution, ou 

encore pour faire disparaître les facteurs de risque. 

 

 

1.1.3.3. Tertiaire 

 

La prévention tertiaire est quant à elle définit comme intervenant à un stade où il 

importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une 

population afin de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à la 

maladie. Elle vise la réadaptation du malade dans les dimensions du médical, du social et 

du psychologique. 

 

Dans le cas du patient coronarien, la pathologie est l’athérosclérose ; la 

complication aigüe est l’infarctus du myocarde et sur le long terme, l’insuffisance 

cardiaque. 

 

Notre travail s’inscrit dans le cadre de la prévention tertiaire post IDM, l’objectif étant 

d’apporter au patient, mais aussi aux professionnels de santé, un support qui les 

accompagnera dans le suivi et la prise en charge.  
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1.2.  Données épidémiologiques 
1.2.1. Causes de mortalité dans le monde et place des maladies cardio-

vasculaires 

 

Selon l’OMS, les MCV, comprenant les CPI et les accidents vasculaires cérébraux 

(AVC), sont responsables de 17.5 millions de décès en 2015 (4). 

Elles restent la première cause de mortalité dans le monde depuis ces 15 dernières 

années. 

 

 

1.2.2. Données nationales 

 

En France, malgré une diminution importante de la mortalité par MCV depuis les 

années 1980, elles représentent la deuxième cause de décès après les cancers (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Effectifs et taux de décès standardisés par MCV et CPI de 1990 à 2009. 
Selon Aouba, A., Jougla, E., Eb, M., & Rey, G. (2012) 1990 et 2009. 

. 
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En 2015, le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Décès de l’Institut 

National de Santé et de Recherche Médicale (CépiDc-INSERM) estime qu’elles sont 

responsables de 144 626 décès (5).  

La seule part des cardiopathies ischémiques, quant à elle, représente la troisième 

cause de décès, après les morts violentes pour les hommes et les maladies cérébro-

vasculaires pour les femmes (6).  

En 2015, le nombre de décès par cardiopathie ischémique était de 33 419 (5).  

 

En 2014 le Bulletin épidémiologique hebdomadaire publie un rapport à partir des 

enquêtes "Handicap Santé Ménages" et "Handicap Santé Institutions" menées en 2008-

2009 qui estime à 1 810 000 le nombre de personnes souffrant d’une CPI et 780 000 

personnes avec un antécédent d’IDM (7). 

 

 

1.2.3. Données régionales 

 

Le nombre de décès par MCV en Bourgogne Franche Comté (BFC) représentent 

près de 25% du nombre de décès toutes causes confondues (5). 

En 2015, en BFC, elles sont responsables de 7 319 décès prématurés, dont 1 734 

par CPI pour une population alors estimée à 2 820 940 habitants (4 529 dont 1 070 pour 

la sous-région Bourgogne de 1 641 205 d’habitants et 2 790 dont 664 pour la sous-région 

Franche Comté de 1 179 735 habitants). 

Même si le taux de décès par MCV se situe dans la moyenne nationale, nous 

pointons une disparité régionale de la sous-région Franche-Comté qui présente un taux 

standardisé de mortalité prématurée par CPI de 17.1% supérieur à la moyenne nationale. 

(Figure 2).  

Les valeurs extrêmes se situant au Nord-Pas-de-Calais avec un taux de 44,1% 

supérieur à la moyenne nationale et en Ile de France avec un taux de 20.9% inférieur à la 

moyenne nationale. 

 

 
Figure 2 : Disparités régionales de la mortalité prématurée par MCV en France 2008-

2010.Selon Gabet A, Lamarche-Vadel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014 
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1.2.4. Enjeux économiques 

1.2.4.1. Hospitalisation 

 

Les CPI sont un important enjeu de Santé Publique tant sur le plan sanitaire que 

sur le plan économique. 

 

En 2013, selon l’Institut de Veille Sanitaire (INVS) le nombre d’hospitalisation 

en France pour CPI est estimé à 219 698 dont 61 611 pour IDM (1). 

 

La BFC présente avec un taux d’hospitalisation pour CPI comparable à la 

moyenne nationale mais un taux d’hospitalisation pour IDM significativement supérieur 

(Figure 3). 

Notre région est donc une cible relevant particulièrement à la prévention post 

IDM. 

 

 
Figure 3 : Disparités régionales des taux standardisés d’hospitalisation pour CPI et IDM en 

France en 2012 par rapport au taux standardisé national. 
Selon Gabet A, Lamarche-Vadel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014 
 

 

1.2.4.2. Coût global 

 

En 2015, selon AMELI, les dépenses nationales concernant les maladies cardio-

neuro-vasculaires et les traitements du risque cardiovasculaire représentaient 18.2 

milliards d’euros (8). 

C’est la 3ème dépense après les hospitalisations ponctuelles toutes causes 

confondues et les dépenses en « santé mentale » (maladies psychiatriques et traitements 

psychotropes). 

 

 



    
 

25 
 

 

1.2.5. Plan de l’OMS 

 

C’est dans ce contexte, et sous la direction de l’OMS, que l’ensemble des États 

Membres (194 pays) ont souscrit en 2013, « à des mécanismes mondiaux permettant de 

réduire la charge évitable des maladies non transmissibles » (9). 

« Ce plan vise à réduire de 25% d’ici 2025 le nombre de décès prématurés liés aux 

maladies non transmissibles moyennant neuf cibles mondiales volontaires. » 

Deux d’entre elles portent directement sur la lutte contre les maladies 

cardiovasculaires. 

 

 

 

 

 

1.3.  Place du médecin généraliste 
 

Le suivi des patients coronariens rentre dans toutes les dimensions des 

compétences de la médecine générale (10) (Figure 4). 

 

 
Figure 4 : La « marguerite » des compétences du médecin généraliste. 
Compagnon, L., Bail, P., Huez, J. F., Stalnikiewicz, B., Ghasarossian, C., Zerbib, Y., ... & Renard, V. (2013). 

Définitions et descriptions des compétences en médecine générale  
 

 

En effet, que cela soit dans le premier recours, avec l’urgence de la douleur 

thoracique, dans le suivi et/ou la coordination des soins vers le cardiologue, mais aussi 

dans la prévention, le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque 

cardiovasculaire (FdRCV), les compétences du médecin généraliste sont essentielles à 

toutes les étapes de la chaine de prise en charge du patient. 
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La Haute Autorité de Santé (HAS) souligne d’ailleurs le rôle du médecin 

généraliste en 2017 en le plaçant comme principal interlocuteur du patient à sa sortie 

d’hospitalisation post IDM (11). 

Le médecin généraliste assure la surveillance, le diagnostic et la prise en charge 

des FdRCV. (Figure 5) 

 

 
Figure 5 : Syndrome coronariens aigus, Infarctus du myocarde : une chaîne à respecter. Selon HAS, 

SYNDROMES CORONARIENS AIGUS, INFARCTUS DU MYOCARDE Pour la pratique des professionnels de santé 

 

 

 

 

Aucune étude française n’a fait l’état des lieux du rôle du médecin généraliste 

dans la prévention tertiaire post IDM. 

 

Toutefois, nous parlerons de 3 études reflétant l’implication des médecins 

généralistes dans la prévention et l’éducation de leurs patients. 

 

La première étude était une étude cas-témoin de 2013 (12). Elle comparait les 

connaissances des patients indemnes (patients témoins) sur leurs FdRCV, aux 

connaissances des patients ayant présentés un évènement ischémique (patients cas). 

L’étude montrait que le score global de connaissances des FdRCV des cas était 

significativement plus élevé que les témoins (p=0.037). 
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Mais surtout, elle soulignait le fait que les médecins généralistes étaient les 

premiers interlocuteurs des « patients cas », qui tiraient principalement leur information 

auprès de leur médecin traitant 78% (puis auprès de leur cardiologue 57%), et illustrait 

l’importance de la relation ville/hôpital dans le post-IDM. 

 

 

La seconde étude de 2017 évaluait l’efficacité d’une intervention brève sur 

l’activité physique auprès des patients consultant pour un renouvellement d’ordonnance 

(13). 

Les résultats étaient très encourageants, car la pratique de l’activité physique à 6 

mois était significativement plus intense chez les sujets (n=95) ayant bénéficié du conseil 

minimal (p < 0,001). Parmi ces derniers, 36,2 % pratiquaient une activité intense, 51,0 % 

une activité modérée et 12,8 % une activité faible. Comparativement, 9,1 % des sujets 

non conseillés avaient une pratique intense, 47,7 % une pratique modérée et 43,2 % une 

pratique faible. 

 

 

Enfin une étude de 2010 soulignait le manque d’aide et de formation des médecins 

généralistes dans la délivrance de conseils hygiéno-diététiques (14). 

Cette étude, appréciait la prescription d’une activité physique régulière par le 

médecin généraliste. 

Les résultats confirmaient que, dans plus de la moitié des cas, les médecins 

généralistes repéraient et conseillaient les patients pour une activité physique régulière, 

mais les médecins étaient demandeurs d’aide sous forme de fiches à remettre aux patients 

et/ou de formations sur la prescription écrite d’activité physique. 

 

 

 

1.4.  Prévention tertiaire de l’infarctus du myocarde 
 

La prévention tertiaire post IDM s’inscrit après la survenue de la complication de 

la longue maladie athéromateuse. Dans la majorité des cas, il s’agit de prendre en charge 

des patients à l’hygiène de vie et aux habitudes alimentaires bien ancrées. 

La prévention tertiaire est un processus long d’acceptation du patient : acceptation 

de sa maladie, compréhension de cette dernière et de ses facteurs de risque et adhérence 

à la prise en charge.  

 

Les recommandations de l’ESC de 2016 classent ces patients coronariens en 

risques cardiovasculaires élevés (risque de survenu d’un évènement cardiovasculaire à 10 

ans supérieur ou égale à 10%). 
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1.4.1. Contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire 

 

Le contrôle des FdRCV est un élément essentiel de la prévention tertiaire post 

IDM.  

Il s’agit de prendre en charge selon les dernières recommandations européennes 

de 2016 (15) : 

- La sédentarité 

- Le tabagisme 

- Le surpoids et l’obésité 

- L’hypercholestérolémie 

- L’hypertension artérielle 

- Le diabète 

- Le stress 

 

 

1.4.1.1. Activité physique régulière 

 

Il est recommandé pour toutes les catégories d’âge 150 minutes par semaine d’une 

activité physique d’intensité modérée ou 75 minutes d’une activité physique aérobie 

d’intensité élevée. 

 Il est observé que les bénéfices pour la santé sont plus importants avec 

l’augmentation de l’activité physique modérée à 300 minutes par semaine ou 150 minutes 

d’intensité élevée. 

 Les professionnels de santé doivent donc évaluer régulièrement et accompagner 

les patients en les encourageant à la pratique d’une activité physique. 

 

 

1.4.1.2. Sevrage tabagique 

 

Il est recommandé d’identifier les patients tabagiques afin de les inciter et de les 

aider dans leur sevrage le plus précocement possible. 

Des substituts nicotiniques, la Varenicline ou le Bupropion peuvent être utilisés si 

nécessaire. 

 Il est recommandé l’arrêt de tous les types de consommation (tabac, marijuana) 

ainsi que le tabagisme passif. 

 

 

1.4.1.3. Règles hygiéno-diététiques 

 

Les recommandations actuelles tendent vers une alimentation de type 

méditerranéenne : peu salée, riche en légumineuses, fruits, légumes, noix, huile d’olive 

et pauvre en termes de consommation de viande et d’alcool (15 et 16). 

  

Ce type d’alimentation réduit les chiffres tensionnels, le risque de diabète de type 

2 et la mortalité totale et cardiovasculaire. 
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Idéalement, il est recommandé : 

- 50 % de glucides, 35% de lipides et 15% de protéines des apports 

énergétiques quotidiens 

- Une consommation d’acides gras saturés < 10% des apports 

énergétiques quotidiens et privilégier les acides gras polyinsaturés 

- D’éviter autant que possible les acides gras trans < 1 % 

- Une consommation en sel < 5g/j  

- Au moins 200g de fruit par jour 

- Au moins 200g de légumes par jour 

- Une consommation de poissons 1 à 2 fois par semaine comprenant 

un poisson gras. 

- 30 g de fruits sec par jour 

- D’éviter les boissons sucrées. 

- D’éviter et réduire la consommation d’alcool à maximum 2 verres 

par jour pour les hommes et 1 verre par jour pour les femmes. 

 

 

 

1.4.1.4. Contrôle pondéral 

 

Il est recommandé de réduire la surcharge pondérale des patients en surpoids ou 

souffrant d’obésité. 

La réduction de la masse pondérale a des effets bénéfiques sur les chiffres tensionnels, la 

dyslipidémie et le risque de diabète de type 2. 

Parallèlement, un indice de masse corporelle (IMC) < à 20kg/m² n’est pas 

recommandé. 

 

 

1.4.1.5. Prise en charge de la dyslipidémie 

 

Il est actuellement recommandé pour les patients à très haut risque 

cardiovasculaire un niveau cible de LDL-c < 70 mg/dL, ou une diminution de 50% si le 

taux est compris entre 70 et 135 mg/dL (15 et 17). 

Les résultats de l’étude IMPROVE-IT ont montré que l’obtention d’un niveau 

cible de LDL-c à 55mg/dl permet un bénéfice clinique supérieur en comparaison à un 

taux de 69mg/dL. 

Pour cela la mise en place d’un traitement médicamenteux par statine 

éventuellement associé à de l’Eztimibe est préconisé, ainsi que les mesures hygiéno-

diététiques décrites plus haut. 

 

 Le HDL-c et les triglycérides sont des marqueurs du risque cardiovasculaire et 

non pas des cibles thérapeutiques. 
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1.4.1.6. Contrôle tensionnel 

 

Dans un premier temps, il est recommandé la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques : 

- Réduction de la masse pondérale 

- Activité physique régulière 

- Réduction de la consommation de boissons alcoolisées 

- Réduction de l’apport sodé. 

 

Les chiffres tensionnels ciblent sont pour les patients hypertendus de moins de 60 

ans : 

 

- Tension artérielle (TA) systolique < 140 mm Hg 

- TA diastolique < 90 mm Hg 

 

Pour les patients de plus de 60 ans il est recommandé de réduire la TA systolique 

entre 150 et 140 mm Hg. 

 

L’ensemble des traitements antihypertenseurs (inhibiteur de l’enzyme de 

conversion (IEC), sartan, diurétique, inhibiteur calcique, antagoniste des récepteurs de 

l’angiotensine II et béta bloquant) n’ont pas de différences significatives en termes 

d’efficacité et sont donc tous indiqués en fonction de leur tolérance et en l’absence de 

contre-indication. 

 

 

1.4.1.7. Contrôle glycémique/du diabète 

 

Dans un premier temps, il est recommandé la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques : 

- Sevrage tabagique 

- Recommandation nutritionnelle 

- Activité physique en aérobie 

- Réduction de la masse pondérale en cas de surpoids ou obésité 

 

Il est recommandé une valeur d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) <7%. 

Le traitement de première intention à instaurer est la Metformine en fonction de 

la tolérance et de l’absence de contre-indication. 

 La mise en place d’un traitement par statine est recommandée, pour diminuer le 

risque cardiovasculaire, chez tous les patients diabétiques (I et II) à partir de 40 ans. La 

valeur cible du LDL-c est < à 70 mg/dL. 

 Les objectifs de tension chez les patients diabétiques sont TA systolique < 140 

mm Hg et TA diastolique < 90 mm Hg, mais les objectifs sont de 130 et 85 mm Hg chez 

les patients jeunes. Le traitement de première intention recommandé sont les IEC. 
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1.4.2. Observance thérapeutique 

 

 La prévention tertiaire comme toutes les préventions, passe par la recherche de 

l’observance thérapeutique des patients. 

 La prise en charge médicamenteuse est incontournable dans la réduction des 

récidives et de la morbi mortalité dans le post IDM. Il s’agit le plus souvent de : 

- Un Bétabloquant 

- Un Antiagrégant plaquettaire (Aspirine et Clopidogrel) 

- Une Statine 

- Un inhibiteur de l’enzyme de conversion 

 

 

1.5.  Revue de la littérature : les moyens de la prévention tertiaire à 

disposition. 
 

A ce jour il n’existe pas d’outil national de prévention tertiaire post IDM. 

Cependant, pour favoriser la prise en charge des FdRCV, des outils de prévention 

tertiaire ont été développés à des échelles locales, dans les services de cardiologie ou 

des documents personnels aux médecins généralistes. 

 

Ainsi des projets régionaux sont déployés comme l’Instance de Coordination des 

Actions par la PROmotion en Santé franco-belge ICAPROS (2009-2014), centrée sur 

la « santé cardiovasculaire » des populations des Ardennes en France ainsi que les 

arrondissements belges de Dinant, de Philippeville, de Neufchâteau et de Virton (18).  

Les 3 grandes actions de ce projet transfrontalier étaient : 

1/ D’informer les professionnels de santé et la population sur le travail effectué 

dans le cadre d’ICAPROS et mettre à disposition les outils de prévention développés.  

2/ De rappeler l’importance de la démarche en Éducation Thérapeutique du 

Patient en sensibilisant et formant à la posture éducative, l’entretien motivationnel, 

l’écoute active, etc. 

3/ D’informer sur l’importance de diminuer les temps d’attente à domicile en cas 

d’AVC et d’infarctus. 

 

 

En 2010 à Dijon un outil de prévention voit le jour, le Carnet De Bord après un 

évènement coronaire (CDB), à l’initiative du Réseau de Prise en Charge et de Prévention 

des Infarctus du Myocarde de Côte d’Or (RPC-PIM), avec le soutien de l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) Bourgogne et en partenariat avec le Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) Dijon Bourgogne et l’Observatoire des Infarctus du 

myocarde de Côte-d’Or. (ANNEXE 1). 
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1.6.  Le Carnet De Bord (CDB) après un évènement coronaire 
 

Cet outil de prévention tertiaire post infarctus a été expérimenté sur les 2 centres 

de coronographies de Dijon : le CHRU de Dijon et la clinique de Fontaine. Le CDB se 

présentait sous la forme d’un classeur au format A4. 

Il a été élaboré par une équipe pluridisciplinaire faisant partie du RPCPIM. 

Ses buts étaient : 

- De permettre au patient de présenter les documents nécessaires à son suivi 

(dernière ordonnance, dernières biologies, examens complémentaires, etc…) à son 

médecin traitant, son cardiologue et les autres acteurs de sa prise en charge. 

- D’apporter un support visuel aux conseils nutritionnels et hygiène de vie 

post infarctus du myocarde 

- D’informer sur les valeurs cibles en post IDM de LDL-c, HbA1c, IMC et 

périmètre ombilical. 

- De décloisonner la prise en charge hospitalière du suivi de ville. 

 

 

1.6.1. Etude princeps 

 

A partir du CDB, une étude prospective menée par le Dr. Aurélien Vaillant, dans 

le cadre de sa thèse de Médecine Générale, avait été réalisée (19). 

Elle portait sur 91 patients ayant reçu, au moment de leur hospitalisation pour un 

IDM, un CDB (groupe CDB+), comparés à 92 patients ne l’ayant pas reçu (groupe 

CDB-). 

Cette étude avait été réalisée chez des patients après leur hospitalisation pour un 

IDM entre mai et octobre 2010.  

L’objectif principal était d’évaluer 4 mois et 1 an après un IDM si le CDB 

améliorait le suivi ambulatoire et les FdRCV des patients. 

De plus, une évaluation de satisfaction du CDB par les patients et leur médecins 

généralistes a été réalisée. 

 

Les résultats de cette étude montraient d’une part : 

- Un meilleur taux de consultation à 4 mois chez le groupe CDB+ avec 

100% versus 85% dans le groupe CDB- (p=0.007). 

- A 1 an, une baisse de l’IMC significativement plus importante dans le 

groupe CDB+ (moyenne : -0,62 contre -0,24 ; médiane : -0,69 contre 0 ; p=0 ,029). 

- Un taux d’activité physique (vélo d’appartement) plus important dans le 

groupe CDB+ 57 % contre 24 % dans le groupe CDB- (p=0,009). Les patients déclaraient 

pratiquer du vélo d’appartement pendant au moins 30 minutes par jour et au moins 5 fois 

par semaine. 

 

D’autre part l’enquête de satisfaction du CDB retrouvait : 

- Un bon accueil des patients, jugeant le support agréable malgré le fait que 

42% ne le présentaient pas lors de leurs consultations de suivi. 

- Du côté des médecins généralistes un tiers jugeait le support intéressant, 

un tiers sans utilité et un tiers ne l’avait pas vu. 
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1.6.2. Evaluation du carnet de bord au cours d’une étude prospective 

 

Du 1er janvier au 31 décembre 2012, une seconde étude prospective a été réalisée 

sur 469 patients hospitalisés pour un IDM, dans les deux centres de coronarographie 

Dijonnais (20). 

L’étude comparait à 1 an les patients ayant reçu le carnet de bord CDB+ après 

randomisation (307) aux patients ne l’ayant pas eu CDB- (162). 

Même s‘il n’a pas été observé de différence significative pour la morbidité 

cardiovasculaire l’étude montrait : 

- Un meilleur taux de sevrage tabagique dans le groupe CDB+, 76% versus 54% 

(p=0.013) 

- Un meilleur taux de suivi chez leur cardiologue dans le groupe CDB+, 92% 

versus 81% (p=0.003) 

- Un taux plus élevé de participations à un programme de rééducation 

cardiovasculaire, 65% contre 51% (p=0.026) 

 

Ces différents résultats confirment l’intérêt d’un outil de prévention tertiaire en 

post IDM et suggèrent son efficacité dans la prise en charge des patients en améliorant 

leur habitudes et hygiène de vie.  

 

 

1.7.  Intérêt d’un outil de prévention tertiaire commun à la région BFC  
 

A la fin de l’année 2017, le gouvernement Macron lance une nouvelle politique 

de santé, dirigée par Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et la Santé et concentrée sur 

4 priorités (21) : 

- La prévention et la promotion de la santé, tout au long de la vie et dans tous 

les milieux  

- La lutte contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé 

- La nécessité d’accroître la pertinence et la qualité des soins 

- L’innovation 

 

De plus, depuis la fusion des 2 ARS Bourgogne et Franche-Comté (BFC) un projet 

d’agences communes 2016-2018 a été mis en place. Il consiste à établir des parcours de 

santé sur 13 thématiques, afin de répondre au mieux à la complexité de prise en charge 

des maladies chroniques. 

Le nouveau projet de prévention tertiaire issu du CDB s’inscrit pleinement au sein 

de cette nouvelle politique en s’intégrant dans le parcours de santé « maladie 

cardiovasculaire » avec 3 objectifs : 

 

1/ La réactualisation du CDB, avec un contenu validé par l’ensemble des 

intervenants de santé, basé sur les dernières recommandations, et ainsi faire « tomber les 

barrières entre prévention, soin et accompagnement médico-social ». 
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2/ L’extension du projet à l’ensemble de la région BFC est indispensable. Elle 

permettra l’uniformisation des pratiques et la diminution des inégalités territoriales « en 

privilégiant une approche globale et continue au plus près des lieux de vie des usagers ». 

  

3/ La numérisation de ce projet permettant de répondre aux attentes des 

générations actuelles, et favorisant l’adhérence du plus grand nombre de patients. La 

diffusion des informations et des dernières recommandations serait également facilitée.  

 

L’objectif de l’étude était donc d’évaluer la faisabilité de la mise en place de ce 

nouveau support de prévention tertiaire après un infarctus du myocarde et étendre son 

périmètre de la région Bourgogne Franche Comté. 
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2. MATERIEL ET METHODES 
2.1.  Schéma de l’étude 

2.1.1. Enquête préliminaire en ligne auprès des médecins libéraux de BFC 

 

Afin d’évaluer la pertinence du projet, nous avons d’abord réalisé une enquête 

préliminaire auprès des médecins libéraux généralistes et cardiologues de la région BFC. 

Le but était d’apprécier l’accueil qui serait fait à ce support de prévention en 

médecine de ville mais aussi d’identifier les besoins auxquels il devait répondre. 

 

 

2.1.2. Etude de faisabilité auprès des centres de coronarographies de BFC 

 

Nous avons ensuite réalisé une enquête par questionnaire d’octobre 2017 à février 

2018, auprès de l’ensemble des 8 centres de coronarographies de BFC. 

 

 

2.2. Populations 

2.2.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

L’enquête en ligne visait l’ensemble des médecins libéraux généralistes et 

cardiologues de BFC enregistrés à l’Union Régionale des Praticiens de Santé (URPS) et 

disposant d’une adresse Email. Soit 1 923 médecins généralistes et 97 cardiologues 

libéraux en 2016. 

 

 

2.2.2. Etude de faisabilité 

 

L’étude concernait chaque centre de coronarographie de BFC où le projet pourrait 

être déployé. 

Il s’agit des 8 centres de cardiologie interventionnelle pratiquant la 

coronarographie en Bourgogne Franche Comté pour une population de 2 813 289 

d’habitants selon une estimation de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques INSEE de 2018. 

 

3 centres se trouvaient dans la sous-région Franche Comté et 5 dans la sous-région 

Bourgogne, sur 6 départements (Figure 6). 
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Figure 6 : Carte des centres de coronarographie de Bourgogne Franche-Comté. 

 

Six des centres étaient des établissements publics : 

- Le CHRU de Besançon 

- Le CHRU de Dijon 

- Le Centre Hospitalier (CH) d’Auxerre 

- Le CH de Belfort 

- Le CH de Macon 

- Le CH de Nevers 

 

Deux centres faisaient partie de groupes privés :  

- L’hôpital privé Dijon Bourgogne à Valmy du groupe Ramsay Générale de 

Santé 

- La clinique Saint Vincent à Besançon du groupe Capio France. 

 

 

 L’étude a été réalisée sur 7 centres compte tenu du manque de données issues du 

CH de Belfort.  

Pour chaque centre, nous avons pu interroger le chef de service et/ou référents, 

afin d’évaluer la faisabilité du projet. Ce qui correspond à 8 coronarographistes 

répondants (2 représentants pour le centre de coronarographie du CHU de Dijon). 
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2.3. Questionnaires 
2.3.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

Il comprenait 12 questions avec 5 sous questions (ANNEXE 2) parmi celles-ci : 

- 5 questions portaient sur la description de la population (Age, sexe, 

spécialité, lieux d’exercice et type d’exercice). 

- 1 question portait sur l’objectif du support. 

- 1 question portait sur l’autosurveillance des patients 

- 2 questions concernaient le contenu du support  

- Et 1 question sur le format du support 

 

2.3.2. Etude de faisabilité 

 

Ce questionnaire comprenait 19 questions (ANNEXE 3) : 

- 6 questions fermées dichotomique oui/non 

- 8 questions fermées à choix multiples avec un choix « autre » ouvert à 

une proposition 

- 4 questions à classement 

- 1 question ouverte 

 

Et 7 sous questions : 

- 1 question fermée dichotomique oui/non 

- 3 questions fermées à choix multiples 

- 3 questions ouvertes 

 

Le questionnaire était divisé en 5 parties : 

  1. GENERALITE 

 2. CONTENU DU SUPPORT 

3. FORMAT 

4. MODALITE DE DIFFUSION 

5. LIMITES ET CRAINTES 

 

Le but était d’évaluer la pertinence et la faisabilité du projet mais aussi d’apprécier 

les attentes des coronarographistes de chaque centre. 

 

 

2.4. Procédures  
2.4.1. Enquête préliminaire en ligne 

 

Le questionnaire a été envoyé, en novembre 2016, par courriel en format Google 

Form à l’ensemble des médecins libéraux généralistes et cardiologues enregistrés à 

l’URPS et disposant d’une adresse courriel. 

 

 

 

 



    
 

38 
 

 

2.4.2. Etude de faisabilité 

 

Dans un premier temps, les différents services ont été informés du projet par 

l’envoi d’une lettre cosignée (ANNEXE 4) du président du RPC-PIM (Dr. Fréderic 

CHAGUE), du directeur général adjoint de l’ARS BFC Monsieur (Olivier OBRECHT) 

et du coordinateur du collège des médecins généralistes de l’URPS médecins libéraux de 

BFC (Dr. Aurélien VAILLANT). 

Cette lettre a été envoyée par courriel et courrier postal en juillet 2017. 

 

Dans un second temps, nous avons contacté chaque chef de service ou 

représentants des services de cardiologie interventionnelle afin de les rencontrer sur leur 

lieu de travail au cours d’une entrevue en tête à tête au cours de laquelle ils devaient 

remplir le questionnaire. 

 

Les rencontres ont eu lieu entre septembre 2017 et février 2018 et duraient en 

moyenne 20 minutes, au cours desquelles étaient présentés les objectifs du projet ainsi 

que les résultats de l’enquête préliminaire en ligne.  

 

 

2.5. Analyse statistique 

2.5.1. Questions pondérées 

 

 Pour faciliter l’interprétation et la lecture des résultats hiérarchisés des questions 

3 et 9 de l’étude de faisabilité, nous avons pondéré les réponses. 

  

Pour la question 3 (objectif principal du support) :  

Les 10 propositions recevaient entre 0 et 9 points selon l’ordre de priorisation, c’est-à-

dire que le premier choix recevait 9 points, le second 8 points, le troisième 7 points, [...] 

et le dernier 0 point. 

Au total, le nombre maximum de points pouvant être attribué à une proposition était de 

72. 

 

 Pour la question 9 (le support), la même procédure a été appliquée. 

Les 5 propositions ont reçu cette fois-ci entre 1 et 5 points, le premier choix recevant 5, 

le deuxième 4 points, le troisième 3 points, […] et le dernier 1 point. 

 Au total, le nombre de points maximum pouvant être attribué à une proposition 

était donc de 40. 

 

 

2.5.2. Recueil des données sur logiciel EXCEL 

 

 L’ensemble des données statistiques a été traitée par le logiciel Microsoft-EXCEL 

version 2009. 
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3. RESULTATS 

3.1.  Enquête préliminaire en ligne chez les médecins libéraux de BFC 

3.1.1. Description de la population 
 

Sur les 2 020 questionnaires envoyés (1 923 médecins généralistes et 97 

cardiologues libéraux) nous avons recueilli 74 réponses, ce qui représente un taux de 

participation de 3.66%.  

 

Voici le tableau descriptif de la population. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : description de la population des médecins libéraux

Médecins généralistes Cardiologues Total

Effectifs n n n

69 5 74

Sexe n n %

Femme 32 1 44,6%

Homme 37 4 55,4%

Tranches d'âge

25-34 12 1 17,6%

35-44 14 18,9%

45-54 13 3 21,6%

55-64 26 1 36,5%

>64 4 5,4%

Lieu d'exercice

Bourgogne 50 1 68,9%

Franche-Comté 19 4 31,1%

Type d'exercice

Semi rural 28 2 40,5%

Urbain 15 3 24,3%

Rural 26 35,1%
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3.1.2. Avis sur la pertinence du projet 

 

95 % (n=70) des médecins libéraux interrogés lors de l’enquête préliminaire ont 

jugé le projet pertinent. 

 Les 5% jugeant le projet inintéressant ont invoqué le problème du support papier 

ou de la « paperasserie » (Graphique 1). 

 

 

 
 

 

 

3.1.3. Intérêt d’un outil commun 

 

Une très large majorité (86% (n=64)) des réponses étaient en faveur d’un projet 

commun à la région BFC (Graphique 2). 

40% des médecins soulignaient l’importance de l’uniformisation des pratiques sur 

un territoire le plus étendu possible. 

 

 

 
 

70

4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Oui Non

N
o

m
b

re
 d

e 
ré

p
o

n
se

s 
(n

=7
4

) 

Graphique 1 : Pertinence du projet selon les médecins libéraux
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Graphique 2 : Pertinence d'un projet commun BFC selon les 
médecins libéraux
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3.1.4. Opinion sur la définition de l’objectif principal du carnet de prévention 

 

L’enquête préliminaire chez les médecins libéraux avait établi à 41% (n=30) que 

l’outil de prévention devait être principalement « Un outil d'éducation afin de 

responsabiliser le patient dans sa prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance 

(exemple : poids, automesure TA...) » (Graphique 3). 

 

 
 

3.1.5.  Contenu attendu du nouveau carnet de bord 

3.1.5.1. Pour le patient : « aides et conseils » 

 

Les propositions, sur le contenu de la partie « aides et conseils », étaient 

majoritairement validées (entre 73 et 96 % de réponses en faveur), avec un accent plus 

important sur les conseils pour une activité physique régulière (96%) (Graphique 4). 
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3.1.5.2.  Documents médicaux utiles 

 

98.65 % des médecins libéraux soulignaient l’importance de joindre à l’outil de 

prévention le compte rendu d’hospitalisation dès la sortie du patient. 

L’automesure quant à elle était jugée utile par moins de la moitié des libéraux 

(Graphique 5). 

 

 
 

3.1.6. Avis sur les paramètres d’autosurveillance à définir et à apprendre au 

patient 

 

Plus de la moitié des médecins libéraux jugeait utiles le poids, la tension artérielle 

et la fréquence cardiaque dans l’autosurveillance et le suivi de leurs patients. 

Le périmètre abdominal était jugé plus difficile de réalisation qu’utile aux patients 

(Graphique 6). 
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Graphique 5 : Documents médicaux utiles selon les médecins 
libéraux

87,8%
81,1%

37,8%

63,5%

2,7%

17,6%

40,5%

16,2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Poids Tension artérielle Périmètre abdominal Fréquence cardiaqueP
o

u
rc

en
ta

ge
 d

e 
ré

p
o

n
se

s 
en

 f
av

eu
r

Graphique 6 : Caractéristiques des paramètres 
d'autosurveillance selon les médecins libéraux 

Paramètre utiles Paramètres difficiles à recueillir



    
 

43 
 

 

3.1.7. Format souhaité pour le support 

 

62 % des médecins libéraux préféraient un support papier. (Graphique 7) 
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Graphique 7 : Format idéal pour le support selon les médecins 
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3.2. Etude de faisabilité 

3.2.1. Généralités 

3.2.1.1. Avis sur la pertinence du projet 

 

L’ensemble des coronarographistes ayant répondu au questionnaire ont jugé 

le projet de prévention tertiaire pertinent (Graphique 8). 

 

 

 

 

3.2.1.2. Outil de prévention tertiaire déjà en place 

 

71, 4% des centres (5) utilisaient déjà un outil de prévention (Graphique 9). 
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3.2.1.3. Opinion sur la définition de l’objectif principal du carnet de 

prévention 

 

L’objectif principal majoritaire choisi par les centres de coronarographie était 

« Un outil d'information sur leur pathologie, associé à des conseils hygiéno-diététiques. » 

avec 66 points (réponses pondérées). 

La proposition « Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa 

prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids, automesure, TA...) » 

arrivait en seconde position avec 48 points (Graphique 10). 
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3.2.1.4. Pertinence d’un outil commun à la grande région BFC 

 

L’ensemble (100%) des coronarographistes ont jugé pertinent l’extension de 

l’outil à la région BFC (Graphique 11). 

A l’instar de l’enquête auprès des médecins libéraux, près de 42.9% des centres 

ont souligné l’importance de l’uniformisation des pratiques. 

 

 

 

3.2.2. Contenu du support 

3.2.2.1.  Avis sur les « Aides et conseils » 

 

Les propositions de contenu de la partie « aides et conseils » étaient 

majoritairement validées (entre 87.5 et 100 % de réponses en faveur) (Graphique 12). 

Un centre suggérait d’inciter les patients à une surveillance de leur hygiène bucco-

dentaire. 
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3.2.2.2.  Documents médicaux attendus 

 

100% des centres jugeaient pertinent le fait de pouvoir joindre des documents 

médicaux (courrier de sortie, ordonnances, résultats d’examens complémentaires) au 

support (Graphique 13). 

 

 
 

3.2.2.3. Intérêt des paramètres d’autosurveillance 

 

100% (n=8) des centres jugeaient utile de rappeler les objectifs des paramètres 

d’autosurveillance (poids, périmètre abdominal, tension artérielle) et biologiques. 

 

Les paramètres d’autosurveillance étaient évalués selon leur utilité et la difficulté 

de réalisation par les patients (Graphique 14). 
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3.2.3. Format du support 
3.2.3.1. Type de support souhaité 

 

Les centres ont été interrogés sur le support idéal pour cet outil de prévention. 

Après pondération des réponses hiérarchisées, il en ressort, à l’instar de l’enquête auprès 

des médecins libéraux, que le support idéal restait le format papier avec un total de 37 

points soit 43 % des points attribués (Graphique 15). 

 Néanmoins lors des entrevues, plus d’un tiers des coronarographistes (3) ont 

souligné la nécessité d’un format numérique en complément du support papier. 
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Graphique 15 : Format idéal selon les coronarographistes



    
 

49 
 

 

3.2.3.2. Avantages et fonctionnalité attendus de la dématérialisation du 

support 
3.2.3.2.1. Fonctionnalités attendues du support 

« application numérique » 

 

Nous avons interrogé les coronarographistes sur les fonctionnalités qu’un support 

« application numérique » devrait avoir (Graphique 16). 

Le stockage des documents et les conseils personnalisés étaient les caractéristiques les 

plus demandées, respectivement à 100 et 87.5% (n=8 et 7). 
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3.2.3.2.2.  Intérêts d’un support « application numérique » 

 

 

D’après 87.5% (n=7) des coronarographistes, le support application favoriserait 

l’observance et l’implication des patients en leur facilitant l’accès aux informations et 

conseils. 

 Inversement d’après les coronarographistes le support application ne contribuerait 

qu’à une moindre mesure au renforcement des liens ville/hôpital et médecins 

généralistes/spécialistes (Graphique 17). 
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3.2.4. Modalités de diffusion 

3.2.4.1. Définition de la personne ressource pour la diffusion du carnet de 

bord 

 

100 % (n=8) des coronarographistes interrogés ont estimé que l’outil devait être 

diffusé aux patients par les infirmières du service et/ou par les cardiologues 87.5% (n=7) 

(Graphique 18). 

Un centre suggérait que le document soit remis par les médecins réadaptateurs. 

 

 

 
 

 

3.2.4.2. Moment choisit pour la diffusion l’outil 

 

50 % des médecins interrogés pensaient que le moment idéal pour remettre le 

document au patient était le moment de la sortie d’hospitalisation (Graphique 19). 
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3.2.4.3. Diffusion précoce du compte rendu d’hospitalisation au terme de 

l’hospitalisation via l’utilisation du CDB 

 

L’enquête auprès des médecins libéraux avait souligné l’importance de joindre le 

compte rendu d’hospitalisation dès la sortie du patient. 

 Nous avons donc interrogé les centres sur leurs possibilités d’organisations. 

 

71.4 % des centres jugeaient possible au vu de l’organisation actuelle, de leur service, de 

remettre aux patients son compte rendu d’hospitalisation dès sa sortie. 

Et sur les 28.6% restant, 100% pensaient que cela puisse devenir possible avec quelques 

aménagements.   
 

 

 

3.2.5. Limites et craintes auprès des différents acteurs 
3.2.5.1. Au sein des services 

 

Le Graphique 20 présente les limites supposées au projet au sein des services de 

cardiologie interventionnelle. La moitié (n=4) des coronarographistes invoque le 

« problème d’investissement de temps et de personnel ». 

A noter que 2 répondants ont fait remonter des freins ne faisant pas partie des 

propositions initiales. L’un étant le problème d’approvisionnement et production du 

support et l’autre le problème de l’acceptabilité du contenu par l’ensemble des centres de 

coronarographie. 
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3.2.5.2. Auprès des patients 

 

Enfin le Graphique 21 présente les éventuels freins au projet du côté des patients 

selon les coronarographistes. 
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4. DISCUSSION 
4.1.  Généralités 

4.1.1. Unanimité sur la pertinence du projet 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’un outil 

de prévention tertiaire post infarctus du myocarde commun à la grande région BFC et 

d’identifier les caractéristiques attendues du support en termes de format, contenu, 

informations et objectifs. 

  

Les médecins libéraux ont largement reconnu la pertinence de notre projet.  

Alors que nous aurions pu rencontrer un rejet de la part des cardiologues hospitaliers, qui 

pour la majorité utilisaient déjà des outils de préventions tertiaire, force est de constater 

que l’ensemble des coronarographistes confirmait la pertinence du support et considérait 

sa mise en commun essentielle à l’ensemble de la région. 

 

Cela confirme la nécessité d’un support au contenu actualisé, accepté et validé par 

l’ensemble des médecins, ainsi que le besoin d’une uniformisation des pratiques sur la 

BFC. 

 

 

4.1.2. Discordance sur l’objectif du support 

 

Lors de l’étude préliminaire, les médecins libéraux souhaitaient que l’objectif 

principal du support soit « Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa 

prise en charge par l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids automesure TA...) », 

puis, en second choix « Un outil d'information sur leur pathologie, associé à des conseils 

hygiéno-diététiques. ». 

 

Pour les centres de coronarographie c’est la proposition « Un outil d'information 

sur leur pathologie, associé à des conseils hygiéno-diététiques. » qui arrivait majoritaire 

et « Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa prise en charge par 

l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids automesure TA...) » en seconde position. 

 

Nous pourrions craindre une dissidence sur le but du projet mais cette différence 

n’est pourtant pas surprenante. Elle est facilement expliquée par le rôle de chacun des 

intervenants. 

En effets les coronarographistes interviennent dans la prise en charge aigue de 

l’IDM. Ils sont les premiers interlocuteurs dans le devoir informatif auprès des patients 

tant sur leur pathologie que sur les mesures hygiéno-diététiques immédiates à mettre en 

place. 

De leur côté, les médecins libéraux, cardiologues et généralistes interviennent 

dans le suivi et la surveillance des facteurs de risques au retour à domicile du patient. Il 

semble donc plus important pour eux de responsabilisé le patient et de favoriser son 

observance. 
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C’est pourquoi il est essentiel que l’outil de prévention réponde de la même 

manière à ces deux exigences, pour aider les patients dans la globalité de leur prise en 

charge et favoriser les échanges médecine de ville/hospitalière. 

 

 

4.2.  Renforcement du contenu du support 

 
Lors de l’étude de faisabilité, l’ensemble des propositions de la partie « contenu » ont 

été retenues majoritairement par les centres, que cela soit, les conseils hygiéno-

diététiques, la pratique d’une activité physique régulière, l’arrêt du tabac, l’observance 

d’un suivi médical régulier, ou l’apprentissage de l’autosurveillance. 

Toutefois, pour rester fonctionnel, le contenu de notre support devra être actualisable 

et surtout évolutif afin d’y ajouter de nouveaux éléments de prévention. 

Voici, deux suggestions qui pourraient venir enrichir le contenu de notre projet. 

 

 

4.2.1. Risque bucco-dentaire 

 

Dans la partie conseils hygiéno-diététiques, l’un des répondants soulignait 

l’importance d’encourager les patients à une vérification de leur hygiène bucco-dentaire.  

En 2010 une revue de la littérature ayant pour objectif principal de déterminer un 

lien de cause à effets entre certaines infections et l’origine bucco-dentaire suggère que le 

traitement des pathologies parodontales améliorerait la prévention cardiovasculaire par la 

prévention de l’athérosclérose (22, 23 et 24). 

En effet les endotoxines bactériennes seraient à l’origine de l’activation de 

cytokines rentrant dans le processus inflammatoire de l’athérosclérose. 

 

Il n’est donc pas aberrant d’intégrer ce paramètre de surveillance à notre outil. 

Une revue de la littérature menée avec la coopération des services d’odontologie et de 

cardiologies du CHU de Dijon en 2017, préconisait « le développement de scores simples 

dentaires » qui pourrait intégrer le dossier du cardiologue et à l’avenir permettre la « 

réalisation d’études épidémiologiques cardiologiques de prévention primaire et 

secondaire » (25). 

 

 

4.2.2. Risques psychosociaux 

 

Au cours de notre étude une autre recommandation de l’ESC sur le dépistage des 

risques psychosociaux, nous a interrogée. 

Les facteurs de risques psychosociaux (FdRPS) sont : 

- Le faible statut socio-économique 

- Le stress au travail et/ou dans la vie de famille 

- L’absence de personne ressource 

- Les troubles anxieux et/ou anxiodépressif 

- Les autres troubles mentaux 
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Ils sont un frein à l’adhérence thérapeutique et au respect des règles hygiéno-

diététiques.  

Surtout, les patients présentant des FdRPS sont plus à même de développer une 

MCV, réciproquement, le risque de développer une maladie cardiovasculaire est plus bas 

en l’absence de ces facteurs. 

 

Pour aider à leur dépistage, les recommandations 2016 de l’ESC proposent un 

formulaire de 9 items (19 questions) permettant, au cours d’une consultation, d’évaluer 

le risque psychosocial (26). 

 

Notre projet se doit d’être novateur et d’intégrer ce type d’aide diagnostic 

(ANNEXE 5). 

  

 

4.3.  Numérisation du support 

 
Lors de l’étude préliminaire, les 5 % des libéraux ayant rejeté notre projet arguaient 

tous le problème de la paperasserie.  

A l’heure du tout numérique, nous devions donc nous interroger sur le support idéal 

pour cet outil de prévention tertiaire. 

 

Paradoxalement les réponses concernant le support idéal, que ce soit lors de l’enquête 

préliminaire ou lors de l’étude de faisabilité, étaient majoritairement en faveur du 

maintien du support papier. 

Cependant lors des entrevues, les coronarographistes ont souligné la complémentarité 

du support numérique avec le support papier, sans pour autant trancher entre les formats 

applications, site internet et/ou clé USB. 

 

 

4.3.1. Intérêts du Format numérique 

 

Nous l’avons vu, pour ne pas être obsolète, notre outil de prévention devra 

aisément être mise à jour et enrichi. C’est pourquoi le format application numérique nous 

a semblé intéressant.   

 

Les coronarographistes, reconnaissent que le support « application numérique » 

correspondrait plus aux générations actuelles de patients et favoriserait leur observance 

en leur facilitant l’accès aux informations et conseil. 

 

 

4.3.2. Revues de la littérature évaluant les bénéfices des applications mobiles 

dans l’observance thérapeutique. 

 

Deux thèses de médecines générales ont évalué l’efficacités des applications 

mobiles dans l’observance et l’amélioration de la prise en charge des patients. Il s’agissait 

de revues de la littérature. 
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La première réalisée en 2015 par le Dr. Sévérine Bourgeon montrait que sur 35 

publications étudiées, 21 présentaient une différence significative dans l’autogestion de 

leur insuffisance cardiaque, du sevrage tabagique ou alcoolique, et dans l’observance de 

certains traitements. Cependant l’auteur soulignait quelques discordances et la faible 

puissance de certaines des études (27). 

 

La seconde étude, réalisée en 2017 par le Dr. Delphine Delarue, avait comme 

objectif principal de déterminer si les applications mobiles de santé étaient efficaces pour 

améliorer l’observance thérapeutique en médecine générale (28). 

Sur 32 études retenues la moitié montrait un effet significatif sur l’observance et 

notamment dans les domaines : des régimes, de la perte de poids, du sevrage alcoolique 

mais aussi et surtout l’autogestion de pathologies chroniques et l’observance 

thérapeutique. Toutefois les études semblaient plus mitigées dans le sevrage tabagique et 

la pratique d’une activité physique. 

 

 

4.3.3. Limites du support « application numérique » 

 

Le développement d’une application numérique nécessiterait d’importantes 

contraintes en termes de confidentialité, sécurité et responsabilité, encadré par la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL), avec un lourd 

investissement (financier et humain). 

 

De plus, lors de l’étude de faisabilité les coronarographistes étaient plus prudents sur 

le bénéfice d’une application sur le renfort des liens entre médecine de ville/hôpital et 

médecins généralistes/spécialistes. 

 

 

4.4.  Diffusion du CDB 
4.4.1. Valorisation des infirmières des services de cardiologie 

 

Les réponses à la question du membre du personnel idéal pour la diffusion de 

l’outil de prévention sont intéressantes. Elles valorisent le travail et l’investissement des 

infirmières au sein de leur service. 

En effet l’ensemble des coronarographistes les mettent au premier plan dans 

l’éducation et l’information des patients. 

 

 

4.4.2. Intérêt de la formation du personnel  

 

A l’inverse, les externes et les internes étaient moins choisi pour la diffusion de 

notre support. 

Cela s’explique, non pas par le manque de compétence, mais par la nécessité d’un 

personnel expérimenté et surtout formé pour communiquer sur l’outil de prévention. Ce 

qui ne peut pas être le cas des internes et externes changeant régulièrement de stage. 
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4.5.  Limites 
4.5.1. Limites liées au projet 

4.5.1.1. Freins exprimés par les coronarographistes 

 

Comme nous l’avons déjà dit la limite principale selon un tiers des 

coronarographistes est l’investissement de temps et de personnels.  

 

Il a aussi été souligné le problème d’un contenu consensuel commun. C’était l’un 

des buts de notre étude : établir un même support qui serait reconnu et accepté par chaque 

centre de BFC. Or, cette étude qualitative a montré qu’il existait des attentes communes 

entre les coronarographistes des deux régions, basées sur les dernières recommandations. 

Il semble donc réalisable d’arriver à un consensus. 

 

 

4.5.1.2. Limites liées aux patients selon les coronarographistes 

 

Du coté des patients les centres ont souligné l’importance d’un contenu simple 

afin de favoriser l’adhérence et limiter le désintérêt des patients. 

 Cependant il en ressort que la limite principale reste la complexité de 

l’autosurveillance. 

Une étude menée en 2012 a tenté d’évaluer les limites de l’éducation 

thérapeutique en court séjour chez « des patients cardiovasculaires » (29).  

Les résultats de cette étude ont montré « une discordance de temps, de 

préoccupations et d’attentes entre patients et professionnels », ce qui « limite l’efficacité 

de la prise en charge proposée ». 

Ils ont identifié 4 freins qu’ils ont appelés les 4 « TROP » : « un TROP plein 

d’actions informatives et éducatives », « Des actions menées TROP vite », « Un 

changement de comportement imposé TROP tôt » et « Des projets thérapeutiques TROP 

forts pour les patients ». 

 

Ces constats soulignent l’importance du suivi et du lien que le support doit 

apporter entre les coronarographistes et les médecins libéraux (généraliste et 

cardiologue), car il est évident que le temps hospitalier est trop court pour permettre « une 

appropriation » totale des conseils par le patient. 

 

 
4.5.2. Limites liées à l’enquête préliminaire en ligne 

 

Lors de l’enquête préliminaire en ligne, auprès des médecins libéraux, nous avons 

recueilli un taux de participation de 3.66 % (n=74), soit un taux de réponses de 3.3% pour 

les médecins généralistes et 5,1 % pour les cardiologues. 

 Bien que ce taux de participation ne nous permette pas de conclure sur la 

représentativité de notre enquête, l’effectif de 74 laisse présager d’une certaine tendance. 
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CONCLUSION 
 

Aujourd’hui il est essentiel de remettre le patient au cœur de sa santé et de lui 

permettre d’en devenir acteur.  

 

Comme dans toutes les pathologies chroniques, la prévention tertiaire des patients 

coronariens est primordiale. Elle doit être le fruit du travail conjoint entre les cardiologues 

et les médecins généralistes afin d’optimiser la prise en charge des patients. 

 

Cette étude a permis de confirmer l’intérêt des médecins libéraux et des 

coronarographistes pour un support de prévention tertiaire post infarctus du myocarde, et 

la faisabilité de son déploiement à l’échelle de la région Bourgogne Franche-Comté.  

 

Ce travail a permis d’identifier les objectifs prioritaires de ce support, qui doit en 

particulier informer les patients sur leur pathologie, et leur fournir les connaissances 

nécessaires à leur adhésion au sein d’une prise en charge complexe et trop souvent mal 

comprise. 

De plus, il ressort de notre enquête que l’implication du personnel infirmier est 

déterminante pour la diffusion de l’outil. 

Ce carnet de bord devra également accompagner les médecins dans le suivi de 

leur patient pour renforcer leur autonomisation, grâce notamment à l’auto surveillance. 

Cet outil original pourrait favoriser le développement de l’interaction ville hôpital, 

et contribuer à renforcer les liens entre les différents professionnels de santé et leurs 

patients coronariens.  

 

En outre, et aux vues des pratiques actuelles d’accès à l’information médicale, il 

semble essentiel de moderniser l’outil en développant une interface numérique qui pourra 

renforcer, l’observance des patients et optimiser la diffusion et l’actualisation du contenu. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1. Carnet De Bord après un évènement coronaire  
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ANNEXE 2. Questionnaire de l’enquête préliminaire en ligne auprès des médecins 

libéraux. 

 

Qu1. Vous êtes ? * 

- Une Femme 

- Un homme 

 

Qu2. Votre âge est : * 

 
 

Qu3. Vous êtes : * 

- Cardiologue 

- Médecin généraliste 

 

Qu4. Lieu d'exercice : * 

- Bourgogne 

- Franche-Comté 

 

Qu5. Vous exercez : * 

- En milieu rural 

- En milieu urbain 

- En milieu semi rural 

 

Qu6. Vous semble-t-il pertinent de réaliser un outil d’aide à la prévention tertiaire qui 

sera distribué aux patients à leur sortie d’hospitalisation après un IDM ? * 

- Oui 

- Non 

- Si non, pourquoi ?  

 

Qu7. Vous semble-il important que cet outil soit commun à la Bourgogne et à la 

Franche Comté ? * 

- Oui 

- Non 

 

Pourquoi ?  

 

Qu8. a. Cet outil devra être principalement : (un seul choix) * 

- Un outil d'information sur leurs pathologies cardiovasculaires et aussi de con-

seils hygiéno diététique. 

- Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa prise en charge par 

l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids, automesure TA...) 

- Un outil de lien entre le médecin généraliste et le spécialiste 

- Un outil de lien ville-hôpital 

- Un outil de suivi et de recueil des examens 

- Un annuaire d'adresses utiles 

- Un outil de communication pour inciter le patient à suivre son programme de ré-

adaptation 

- Aucune de ces propositions 
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Qu8. b. Quel(s) autre(s) critère(s) vous semble(nt) important(s) ? (Plusieurs choix pos-

sibles) * 

- Un outil d'informations sur leurs pathologies cardiovasculaires et aussi de con-

seils hygiéno diététique. 

- Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa prise en charge par 

l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids, automesure TA...). 

- Un outil de lien entre le médecin généraliste et le spécialiste 

- Un outil de lien ville-hôpital 

- Un outil de suivi et de recueil des examens 

- Un annuaire d'adresses utiles 

- Un outil de communication pour inciter le patient à suivre son programme de ré-

adaptation 

- Aucune de ces propositions 

- Autre :  

 

Qu9. a. Quel(s) paramètre(s) d'autosurveillance (par le patient) vous semble(nt) utile(s) 

pour votre pratique : (plusieurs choix possibles) * 

- Poids 

- Tension artérielle 

- Périmètre abdominale 

- Fréquence cardiaque 

- Autre :  

 

Qu9. b. Quel(s) paramètre(s) vous semble(nt) difficilement réalisable(s) par vos patients 

: (zéro à plusieurs choix possibles) 

- Poids 

- Tension Artérielle 

- Périmètre abdominal 

- Fréquence cardiaque 

- Pourquoi ?  

 

Qu10. La partie information devra comprendre :(plusieurs réponses possibles) * 

- Des informations sur leurs pathologies. 

- Des conseils et adresses utiles pour l'arrêt du tabac 

- Des conseils alimentaires pour un régime équilibré 

- Des conseils en vue d'une pratique régulière d'activités physiques adaptées à ce 

type de maladie 

- Aucunes de ces propositions 

- Autre :  

 

Qu11. Quel(s) document(s) vous semble(nt) utile(s) pour la prise en charge du patient 

dans les suites de l'hospitalisation post IDM : (plusieurs réponses possibles) * 

- Compte rendu d'hospitalisation 

- Dernier ECG 

- Dernières biologies 

- Compte rendu de coronarographie 

- Automesures (TA, Poids, Périmètre abdominal...) 

- Autre :  
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Qu12. a. Quel support pour cet outil : (un choix possible) * 

- Carnet de bord (format papier/ classeur permettant l'ajout de documents). 

- Dématérialisé sous format numérique (clé USB). 

- Dématérialisé sous forme d'un site internet interactif. 

- Dématérialisé sous forme d'une application tablette et/ou Smartphone. 

- Autre :  

 

Qu12. b. Quel(s) autre(s) format(s) vous semble(nt) intéressant(s) ? (Plusieurs réponses 

possibles) * 

- Format papier 

- Clé USB 

- Site internet interactif 

- Application Tablette/Smartphone 

- Autre :  
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ANNEXE 3. Questionnaire de l’étude de faisabilité auprès des coronarographistes. 

 

I. GENERALITES 

 

Qu1. Vous semble-t-il pertinent de réaliser un outil d’aide à la prévention tertiaire, qui 

sera proposé aux patients après un infarctus du myocarde (IDM) ?  

− Oui 

− Non 

 

 Si Non, pourquoi ? ...................................................................................... 

 

 

Qu2. Utilisez-vous déjà ce type de document ?  

− Oui 

− Non 

 

  Si oui : 

− Quel type de document : …...................................... 

− Quelle source (labo, document interne au service) : 

......................................... 

− Comment est-il proposé à vos patients (par qui, quand) : 

.......................................... 

 

 

Qu3. Cet outil devra être principalement : Hiérarchiser les réponses de 1 à 9 selon 

l'ordre d'importance. 

− …  Un outil d'information sur leur pathologie, associé à des conseils hygiéno-

diététiques. 

− …  Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa prise en charge 

par l'apprentissage/l'autosurveillance (ex : poids, auto-mesures TA...). 

− …  Un outil de lien entre le médecin généraliste et le spécialiste. 

− …  Un outil de lien ville-hôpital. 

− …  Un outil de suivi et de recueil des examens. 

− …  Un annuaire d'adresses utiles. 

− …  Un outil de communication pour inciter le patient à suivre son programme de 

réadaptation. 

− …  Un support d’accès aux compte rendus et examens médicaux (ECG, 

biologie, coronarographie...). 

− …  Aucune de ces propositions. 

− …  Autre : ............................................................................................................ 

 

 

Qu4. Vous semble-t-il important que cet outil soit commun à la Bourgogne et à la 

Franche- Comté ? 

− Oui 

− Non 

 

 Pourquoi ? .................................................................................................... 
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II. LE CONTENU DU SUPPORT  

 

Qu5. Le support devra comprendre des aides et conseils pour :  

− L'apprentissage d'autosurveillance (TA, Poids, Fc...) 

− La pratique d'une activité physique régulière 

− Une alimentation équilibrée 

− L’arrêt du tabac 

− L'observance d'un suivi médical régulier 

 

 

Qu6. Selon vous, est-il utile de rappeler les objectifs : de poids, périmètre abdominal, 

tension artérielle, hygiène de vie (sevrage tabagique, alimentation, activité physique...) 

et biologiques à atteindre dans le post IDM ? 

− Oui 

− Non 

 

 

Qu7. a. Quel(s) paramètre(s) d’autosurveillance par le patient vous semble(nt) utile(s) 

pour le suivi post IDM de vos patients ? 

− Poids 

− Périmètre abdominal  

− Tension artérielle  

− Fréquence cardiaque  

− Autre : ……................................................................................................. 

 

Qu7. b. Quel(s) paramètre(s) vous semble(nt) difficilement réalisable(s) par vos 

patients : 

− Poids 

− Périmètre abdominal  

− Tension artérielle  

− Fréquence cardiaque  

− Autre : ……................................................................................................ 

 

 Pourquoi ? ................................................................................................... 

 

 

Qu8. Vous semble-t-il pertinent de pouvoir joindre des documents médicaux :  

− Oui 

− Non 

 

 Si Oui lesquels : (Hiérarchiser si plusieurs réponses) 

− …  Le courrier de sortie d’hospitalisation 

− …  Les ordonnances et dernières modifications thérapeutiques 

− …  Les résultats des examens paracliniques (Biologie, ECG, Compte rendu 

de coronarographie et échographie…) 

− …  Autre : …........................................................................................... 
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III. FORMAT 

 

Qu9. Quel(s) support(s) pour cet outil : (Hiérarchiser si plusieurs réponses) 

− …  Carnet de bord (format papier/ permettant d’intégrer des documents). 

− …  Dématérialisé sous format numérique comme une clé USB. 

− …  Dématérialisé sous forme d'un site internet interactif. 

− …  Dématérialisé sous forme d'une application tablette /Smartphone/ordinateur. 

− …  Autre : 

…................................................................................................................ 

 

Qu10. Dans l'hypothèse d'un support papier, quel format vous semble le plus adapté :  

− Format classeur A4 

− Carnet Format A5 (demi feuille A4) 

− Autre : 

…................................................................................................................. 

 

Qu11. Dans l'hypothèse d'un support dématérialisé format application, quelles seraient 

vos attentes : 

− Notifications (alertes, news, événements). 

− Stockage des documents. 

− Conseils personnalisés. 

− Télésurveillances de vos patients. 

− Autre : 

…................................................................................................................... 

 

Qu12. Selon vous l'utilisation d'un support dématérialisé pourrait contribuer :  

− A favoriser l’accès aux informations et conseils à vos patients. 

− Améliorer le lien ville hôpital. 

− Améliorer le lien médecin généraliste/spécialistes. 

− Favoriser l'observance et l'implication des patients dans leur prise en charge. 

− Correspondre aux attentes des générations actuelles de patients. 

 

 

IV. MODALITE DE DIFFUSION 

 

Qu13. Selon vous, par quelle(s) personne(s) cet outil peut-il être diffusé aux patients : 

(Hiérarchiser si plusieurs réponses) 

− …  IDE 

− …  Externes 

− …  Internes 

− …  Cardiologues du service 

− …  Autre : 

…….......................................................................................................... 

 

Qu14. Selon vous, Le moment le plus adapté pour la diffusion de cet outil serait :  

− Dès le début de l'hospitalisation. 

− Au cours de l'hospitalisation. 

− Au moment de la sortie. 

− Autre moment : ..........................................................................……….. 
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Qu15. Est-ce possible au vu de l’organisation actuelle de votre service de remettre aux 

patients son courrier de sortie d'hospitalisation (avec les comptes rendus d'examens) dès 

sa sortie ? 

− Oui 

− Non 

 

 Si non, pensez-vous que cela puisse devenir possible avec quelques 

aménagements ? 

− Oui 

− Non 

 

 

V. LIMITE ET CRAINTES 

 

Qu16.  Selon vous, quelles pourraient être les limites de ce projet de prévention tertiaire 

au sein de votre service : 

− Formation du personnel soignant à cet outil. 

− Difficulté de diffusion du fait de l'organisation du service. 

− Investissement de temps et personnel trop important. 

− Autre : ........................................................................................................ 

  

 

Qu17.  Selon vous, quelles pourraient être les limites de ce projet de prévention tertiaire 

pour vos patients : 

− Contenu inadapté, trop spécialisé. 

− Complexité de l'autosurveillance. 

− Désintérêt des patients. 

− Autre : .......................................................................................................... 

 

 

Qu18.  D'après votre expérience, quel est votre avis sur l'utilisation de ce type d'outil de 

prévention tertiaire : 

− Intéressant 

− Inintéressant 

− Sans avis 

− Autre : .......................................................................................................... 

 

 

Qu19. Avez-vous des suggestions : 

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

............................................................................................................................................. 
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ANNEXE 4. Lettre informative de l’étude de faisabilité. 
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ANNEXE 5. Questionnaire d’évaluation des FdRPS adapté de l’ESC. 

 

 

Statut socio-économique  

 

- Quel est votre niveau de scolarité ? 

- Etes-vous travailleur manuel ? 

 

Stress professionnel  

et  

Familial 

- Avez-vous une possibilité de contrôler votre 

demande de travail ? 

- Estimez-vous être normalement récompensé pour 

votre investissement au travail ? 

- Avez-vous des problèmes sérieux dans votre 

relation de couple ? 

Isolement social - Vivez-vous seul(e) ? 

- Manquez-vous d’amis proches ? 

- Avez-vous perdu un ami proche au cours de 

l’année ? 

Dépression - Vous sentez-vous triste, déprimé ou désespéré ? 

- Avez-vous perdu l’intérêt et le plaisir à vivre ? 

Anxiété - Vous sentez vous souvent nerveux, anxieux ou « à 

cran » ? 

- Etes-vous fréquemment incapable d’arrêter ou de 

maitriser votre inquiétude ? 

Hostilité - Vous sentez vous fréquemment en colère pour des 

choses banales ? 

- Vous sentez-vous souvent irrité par le 

comportement des autres ? 

Personnalité type D - De manière générale, vous sentez-vous souvent 

anxieux, irritable ou dépressif ? 

- Évitez-vous de partager vos pensées et sentiments 

avec les autres personnes ? 

Trouble de stress 

Post-traumatique 

- Avez-vous été exposé à un évènement 

traumatique ? 

- Souffrez-vous de cauchemars ou de pensées 

intrusives ? 

Autres troubles mentaux - Souffrez-vous d’autre troubles mentaux ? 

 

 

 

 

 

 



    
 

 
 

 

 

RESUME 
 

TITRE DE LA THESE : ETUDE SUR LA FAISABILITE D’UN SUPPORT DE PREVENTION TER-

TIAIRE APRES UN INFARCTUS DU MYOCARDE EN REGION BOURGOGNE FRANCHE COMTE 

 

AUTEUR : BARANOWSKI INES 

 
 
RESUME : 
 

Objectifs : En France, les maladies cardiovasculaires sont la 2ème cause de mortalité. En 

Bourgogne Franche-Comté (BFC), elles sont responsables de 7319 décès, dont 1734 par 

cardiopathies ischémiques. La prévention tertiaire est un enjeu majeur dans la réduction 

de la morbi-mortalité, en particulier après un infarctus du myocarde (IDM). Notre travail 

était d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’un support original de prévention ter-

tiaire post-IDM sur la BFC. 

Matériels et méthodes : Dans un premier temps, une enquête préliminaire en ligne, via un 

questionnaire, a été réalisée auprès des médecins généralistes et des cardiologues libéraux 

de BFC. Elle permettait d’évaluer les attentes de la médecine de ville. 

Dans un second temps, nous avons réalisé une étude de faisabilité par questionnaire et 

entretien auprès des centres de coronarographies de BFC (n=8). 

Résultats : D’après l’enquête préliminaire, 95% des réponses étaient en faveur de la mise 

en place d’un support de prévention tertiaire post-IDM et 86% pour un projet commun à 

la région BFC. 

Pour l’étude de faisabilité, nous avons interrogé 8 coronarographistes sur 7 des 8 centres 

de BFC, 100% des répondants jugeaient le projet pertinent ainsi que sa standardisation à 

l’ensemble de la région. 

Le support devait être principalement un outil de conseil et d’information des patients sur 

leur pathologie. 

Le format papier était jugé idéal (43%) mais devait être complété par un support numé-

rique afin de favoriser l’adhésion des générations de patients actuelles. 

Conclusion : Notre étude a souligné la pertinence et l’intérêt des professionnels de santé, 

pour la mise en place d’un support régional de prévention tertiaire post-IDM. 
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