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RESUME

Introduction : L'anxiété post syndrome coronarien aigu (SCA) est une manifestation fréquente pouvant interférer avec la prise en charge du SCA.
L'identification des patients a risque assurera une prise en charge globale de la pathologie coronarienne.

Objectifs : Evaluer la prévalence de I'anxiété, suite a un premier épisode de SCA, et identifier ses facteurs associés.

Méthodes : Nous avons mené une étude prospective, multicentrique de juin a décembre 2018. Nous avons inclus les patients admis pour un premier
épisode de SCA. Un dépistage des symptodmes anxieux a été réalisé a 'aide du Hospital Anxiety and Depression Scale, en deux temps : en intra-
hospitalier (T0) et entre 30 et 59 jours apres la sortie de I'hdpital (T1).

Résultats : Nous avons inclus 122 patients. Les prévalences de la symptomatologie anxieuse a TO et a T1 étaient respectivement de 38,5% et
de 25,9%. A TO, les facteurs prédictifs indépendants de I'anxiété étaient I'age jeune (p=0,04 ; OR=9,085 ; IC95% :1,021-80,840) et la sédentarité
(p=0,003 ; OR=27,509 ; C95% :3,138-241,138). AT1, le niveau d'éducation secondaire ou supérieur (p=0,008 ; OR=3,666 ; IC95% :1,41-9,53) et la
non réalisation de la coronarographie (p=0,027 ; OR=3,754 ; IC95% :1,160-12,149) étaient les deux facteurs indépendants prédictifs de I'anxiété.
Conclusion : La prévalence élevée de la symptomatologie anxieuse post SCA témoigne de I'importance de la santé mentale des patients coronariens.
Une prise en charge globale aux seins de programmes de réadaptation cardiovasculaire est nécessaire pour améliorer la qualité de vie des patients.
Mots-clés : Syndrome coronarien aigu, Anxiété, Facteurs de risque, Prévention

SUMMARY
Background: Post Acute Coronary Syndrome (ACS) anxiety is a common manifestation that can interfere with the management of ACS. The
identification of patients at risk of developing this disorder will ensure overall management of coronary artery disease.

Aim: Estimate the prevalence of post ACS anxiety following a first episode of ACS and identify predictive factors for the onset of this disorder.
Methods: We conducted a prospective, multicentric study across four cardiology departments from june to december 2018. We included hospitalized
patients for a first episode of ACS. A screening of anxious symptoms was performed using the Hospital Anxiety and Depression Scale, in two stages,
in-hospital (T0) and between 30 and 59 days after hospital discharge (T1).

Results: We enrolled 122 patients. The prevalence of anxiety symptomatology at TO and T1 was respectively 38.5% and 25.9%.

At TO, the independent predictors of anxiety were younger age (p=0,04 ; OR=9,085 ; CI95% :1,021-80,840) and sedentarity (p=0,003 ; OR=27,509
; C195% :3,138-241,138).

At T1, secondary or higher educational level (p=0,008 ; OR=3,666 ; CI95% :1,41-9,53) and non performing coronary angiography (p=0,027 ;
OR=3,754 ; CI95% :1,160-12,149) were the two independent predictors of anxiety.

Conclusion: The high prevalence of post ACS anxiety symptomatology reflects the importance of mental health of coronary patients. An overall care
within cardiovascular rehabilitation programs is needed to improve the quality of life of patients.

Key-words: Acute coronary syndrome, Anxiety, Risk factors, Prevention
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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause
de morbi-mortalité a I'’échelle mondiale (1). Toutefois, les
facteurs de risque modifiables représentent jusqu’a 90 %
du risque global d’infarctus du myocarde (2). Chez les
patients atteints d’'une pathologie coronarienne établie,
la prévention secondaire contribue largement a améliorer
le pronostic cardiovasculaire (3). Cette prévention vise la
gestion des comportements de santé et les facteurs de
risque, entre autres les pathologies psychiatriques comme
la dépression et I'anxiété qui représentent les principales
causes de détresse émotionnelle et de diminution de la
qualité de vie (4,5). En effet, la présence de ces troubles
psychologiques est un prédicteur important d’'un pronostic
cardiovasculaire plus défavorable et d'une mortalité
accrue chez les coronariens (6,7).

Le lien entre la pathologie coronarienne et les troubles
psychologiques, essentiellement la dépression a été
largement étudié dans la littérature en mettant en évidence
une relation bidirectionnelle entre les deux pathologies
(8). D’un autre c6té, peu de travaux ont étudié les facteurs
de risque de I'anxiété aprés un syndrome coronarien aigu
(SCA).

L'anxiété est caractérisée par la tension, I'agitation, la
difficulté a se concentrer en raison de préoccupations
ou de craintes que quelque chose de terrible puisse se
produire, et un sentiment de perte de contréle sur soi-
méme (9). De ce fait, la prévalence accrue de I'anxiété
chez les coronariens peut étre considérée comme une
réaction naturelle a un événement de vie stressant comme
un SCA (10).

Lidentification des patients a risque de développer ce
trouble assurera une prise en charge globale du patient.
En effet, la santé mentale est un volet important permettant
d’optimiser le contréle de la maladie coronarienne et
d’assurer une meilleure qualité de vie (11).

A la lumiére de ces constatations, nous avons réalisé notre
travail dont les objectifs étaient d’évaluer la prévalence de
I'anxiété suite a un premier épisode de SCA et d’identifier
les facteurs de risque associés a cette entité.
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METHODES
Type de I'étude

Nous avons mené une étude prospective, transversale
répétée, multicentrique menée dans quatre services de
cardiologie des hépitaux Habib Bougatfa de Bizerte, la
Rabta de Tunis (service des explorations fonctionnelles
et réanimation cardiologique), Mongi Slim de la Marsa et
Menzel Bourguiba.

L'étude s’est déroulée entre juin et décembre 2018.
Patients

Nous avons inclus les patients agés entre 18 et 75
ans, hospitalisés pour un premier épisode de SCA. Les
critéres de non-inclusion étaient les antécédents de SCA,
linsuffisance rénale terminale au stade d’hémodialyse,
une néoplasie concomitante et I'addiction a l'alcool ou
a une drogue. Nous n’avons pas inclus les sujets ayant
des troubles auditifs ou des troubles cognitifs importants
altérant la compréhension et les patients vivant en milieu
carcéral.

Les critéres d’exclusion étaient le refus du patient de
participer a I'étude, le transfert a un autre service ou la
sortie de I'hdpital avant I'entretien.

Protocole
Notre travail s’est déroulé en deux temps :

- Un premier entretien (TO) durant lequel nous
avons recueilli les données sociodémographiques, les
antécédents médicaux, les habitudes de vie, les données
anthropométriques ainsi que les données relatives
au SCA pour chaque patient. Pour I'évaluation de la
symptomatologie anxieuse et dépressive, nous avons
utilisé I'échelle HADS (12). Un score supérieur ou égal a
huit a été retenu pour définir 'anxiété ou la dépression (13).
Nous avons utilisé la version arabe dialectale. L'échelle
HADS est un auto-questionnaire, les investigateurs sont
intervenus pour remplir le formulaire pour les patients dont
le niveau éducationnel ne leur permettait pas le remplir
par eux méme.

Nous avons considéré un patient jeune celui dans I'age
était au dessous de 55 ans.

- Un second entretien (T1) qui s’est tenu entre J30
et J59 apres la sortie de I'hdpital et qui comprenait une
deuxieme évaluation par I'échelle HADS.



Analyse statistique

La saisie des données et l'analyse statistique ont été
réalisées a l'aide du logiciel « Statistical Package for the
Social Sciences » (SPSS) dans sa 23 version en langue
francaise.

Nous avons procédé au calcul des fréquences simples et
des fréquences relatives (pourcentage) pour les variables
qualitatives et au calcul des moyennes et des écarts-types
ainsi que la détermination des valeurs extrémes pour les
variables quantitatives.

Nous avons utilisé le test t de Student pour séries
indépendantes afin de comparer les moyennes sur séries
indépendantes, le test Chi carré pour la comparaison des
pourcentages et en cas de non-validité de ce test, le test
exact de Fisher. Nous avons utilisé le test de Cochran et
Mantel Haenszel pour apprécier 'lhomogénéité des tests.

Nous avons conduit une analyse multivariée par régression
logistique binaire avec la méthode pas a pas descendante.
L'analyse multivariée a permis de calculer des odds ratios
ajustés mesurant le role propre de chaque facteur.

Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a
été fixé a 0,05.
Considérations éthiques

La nature de I'étude et le but de notre recherche ont été
bien expliqués a chaque patient. Le consentement éclairé
a été obtenu par écrit avant le début du premier entretien.
Les patients diagnostiqués avec un trouble psychiatrique
ont été orientés vers un spécialiste.

RESULTATS
Caractéristiques de la population d’étude

Le diagramme de flux de recrutement des patients est
présenté par la figure 1.

Les caractéristiques de la population d’étude sont
présentées dans le Tableau 1.

Données relatives aux syndromes coronariens aigus :

Les diagnostics de STEMI, NSTEMI et angor instable
étaient respectivement retenus chez 60 (49,2%), 53
(43,4%) et 9 (7,4%) patients.
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312 patients admis
pour syndrome
coronarien aigu dans 4
services de cardiologie

152 patients non inclus :

- Age275 ans : 30 patients

- Antécédents de syndrome coronarien aigu : 105
patients

- Insuffisance rénale terminale au stade
d'hémodialyse : 7 patients

- Addiction a I'alcool ou @ une drogue : 9 patients
- Détenu : 1 patient

160 patients éligibles
pour I'étude

38 patients exclus :

- Transfert & un autre service ou structure : 12 patients
- Sortie de I'hpital avant I'entretien : 18 patients

- Sortie contre avis médical : 3 patients

- Refus de participer a 'étude : 4 patients

- Déceés intra-hospitalier : 1 patient

Premier entretien (T0) : 122 patients inclus :
- Hopital de Bizerte : 63 patients

- Hopital la Rabta : 36 patients

- Hpital Mongi Slim : 13 patients

- Hopital de Menzel Bourguiba : 10 patients

10 patients exclus secondairement :
- Décés : 1 patient

- Diagnostic d'une néoplasie : 1 patient

- Perdus de vue : 8 patients

Deuxiéme entretien (T1) :
112 patients inclus

Figure 1 : Le diagramme de flux de recrutement des
patients

Le score de GRACE a été calculé chez 52 patients admis
pour NSTEMI ou angor instable, parmi lesquels 17 avaient
un haut risque de mortalité hospitaliere.

L'échocardiographie transthoracique a été pratiquée chez
97 patients (79,5%), parmi lesquels 65% avaient une
fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) conservée
et 35% avaient une FEVG altérée.

Vingt-trois patients ont présenté des complications.
La complication la plus fréquente était l'insuffisance
ventriculaire gauche (10 cas).

Parmi les patients admis pour STEMI, 32 patients (53%)
ont été thrombolysés.

A T1, 101 patients ont eu une coronarographie et 67
avaient un statut multitronculaire.
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Tableau 1

cliniques des patients

Les caractéristiques sociodémographiques et

Caractéristiques Nombre Pourcentage
(%)
Données Genre
sociodémographiques  Masculin/féminin 94/28 77123
Tranche d’age (année)
[35-55] 44 36
[65-75[ 78 64
Assurance maladie
Oui/ non 17/5 95,9/4,1
Couverture sociale
Oui/ non 89/ 33 73127
Activité professionnelle
Actif/ non actif 60/ 62 49,2/ 51,8
Statut matrimonial
Marié/ non marié 106/ 16 86,9/ 13,1
Statut parental
Avec enfants/ sans enfants 114/ 8 93,4/6,6
Personnes a charge
Oui/ non 99/ 23 81,1/18,9
Logement
En famille/ seul 118/ 4 96,7/ 3,3
Zone d’habitation
Urbaine/ rurale 94/ 28 77123
Niveau d’éducation
Analphabéte/primaire 20/ 57 16,4/ 46,7
Secondaire/ supérieure 32/13 26,2/ 10,7
Niveau socioéconomique
Bas/ moyen/ haut/ non 43/61/  35,2/50/9/5,8
précisé 17
Religion
Croyant pratiquant 84 68,9
Croyant non pratiquant 38 31,1
Antécédents médicaux ~ Diabeéte
Oui/ non 37/ 85 30,3/ 69,7
Hypertension artérielle
Oui/ non 34/ 88 2791221
Dyslipidémie
Oui/ non 217101 17,2/82,8
Habitudes de vie Tabac
Oui/ non 71/ 45 58,2/ 3,7
Alcool
Oui/ non 18/ 104 14,8/ 85,2
Sédentarité
Oui/ non 67/ 55 54,9/ 54,1
Données Poids
anthropométriques Maigreur/ corpulence normal 3/ 36 2,4/29,5
Surpoids/ obésité 49/ 24 40,2/19,7
Non précisé 10 8,2
Tour de taille
Normal/ augmenté 14/ 87 11,5/71,3
Non précisé 21 17,2
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La coronarographie n’a pas été réalisée chez 17 patients
par probleme d’accessibilité aux centres de cathétérisme.

Parmi les patients ayant bénéficié d’'une coronarographie,
'angioplastie transcutanée a été indiquée chez 74
patients, le pontage aorto-coronarien a été indiqué chez
14 patients et un traitement médical seul a été indiqué
chez 13 patients.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,5+4,1 jours
avec des extrémes allant de 1,8 a 25,9 jours.

Prévalence de la symptomatologie anxieuse

Le premier entretien s’est tenu en moyenne 3,3+1,5 jours
apres I'admission avec des extrémes allant de 1,5 a 9,5
jours. Le second entretien a eu lieu en moyenne 42,2+7,3
jours apreés la sortie de I'hépital avec des extrémes allant
de 30 a 59 jours.

Les prévalences de la symptomatologie anxieuse étaient
respectivement de 38,5% a TO et de 25,9% a T1.

Les prévalences de la symptomatologie dépressive étaient
respectivement de 23% a TO et de 17% a T1.

Facteurs associés a la symptomatologie anxieuse

ATO, 'analyse univariée a montré quatre facteurs associés
a prévalence de la symptomatologie anxieuse post SCA, a
savoir la sédentarité, le poids normal ou la maigreur, le haut
risque de mortalité hospitaliere selon le score de GRACE
et la dépression (tableau 2). En analyse multivariée, les
facteurs indépendants prédictifs de I'anxiété a TO étaient
I'age jeune (p=0,04 ; OR=9,085; IC,,, :1,021-80,840) et la
sédentarité (p=0,003 ; OR=27,509; IC,,, :3,138-241,138)
(tableau 3).

95%

A T1, I'analyse univariée a révélé trois facteurs associés
a la prévalence de la symptomatologie anxieuse post
SCA a savoir le niveau d’éducation secondaire ou
supérieur, la non réalisation de la coronarographie et la
dépression (tableau 4). En régression logistique binaire,
le niveau d’éducation secondaire ou supérieur (p=0,008 ;
OR=3,666 ; IC,, :1,41-9,53) et la non-réalisation de la
coronarographie (p=0,027 ; OR=3,754 ; IC,, :1,160-
12,149) étaient les deux facteurs indépendants prédictifs
de l'anxiété (tableau 5).
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Tableau 2 : Facteurs associés a l'anxiété a TO en analyse Tableau 3 : Facteurs associés a la prévalence de I'anxiété a T1
univariée en analyse univariée
Facteurs OR 1C95% p Facteurs OR 1C95% p
Genre 0698  0286;1706 04 Données Genre 1505 0,599:4251 0,3
sgflﬁggmogra-
Age jeune 1826 08573889 0,1 phiq Age jeune 0661 0280:1562 03
Couverture de santé 0938 01515830 09 Couverture de santé 0,940 0,890;0992 0.3
Couverture sociale 0.951 0419 2457 09 Couverture sociale 1,559 0,564 ;4,307 0,3
Actif professionnel- 1,098 0471;2558 08
Données  Actifprofessionnellement 1718 08233588 0.1 lemet
sociodémo- ftatut, matrimonial 0512 0,153;1,714 0,2
graphiques Marié 1,444 0,468 N 4,454 0,5 marle)
Statut parental 1,052 0,200 ;5,528 0,9
Statut parental 1957  0,378;10124 04
Personnes a charge 0,891  0,288;2,762 0,8
P a ch 1 ;4,107
ersonnes a charge 550  0,585;4,10 0,3 e 0341 00215642 04
Logement 1917 0193;18988 05 Zone d'habitation 0656 0221;1946 04
Zone d’habitation 1,042 0,439 ; 2,476 0,9 Niveau d’éducation 2,553  1,076;6,057 0,034
secondaire/supe-
rieur
Niveau d'éducation 1,103 0,519; 2,345 0,7 . . )
secondaire/supérieur Egr% inqll\jgau socioéco- 1,176 0,473 ;2,929 0,7
Bas niveau 1,274 0,588 ) 2,761 0,5 Religion 0543 02251311 0.1
socioéconomique ' T '
o Hgﬁertension arté- 0,994 0,386 ;2,558 0,9
Diabéte 0,686  0304;1545 03 rielle
i : - Dyslipidémie 1,027 0,334;3,153 0,9
Antécédents  Hypertension artérielle 0983  0436;2219 09
médicaux Habitudes Tabac 0772 0328;1816 05
Dyslipidémie 0,763  0283;2054 05 de vie
Alcool 0,947 0,280;3206 09
Tabac 1695  0,797;3606 01 ) o .
Habitudes Sédentarité 1,676 0,706 ; 3,980 0,2
devie Alcool 1333 0485;3664 05 Données ., Poids normal/mai- 1484  0597;3685 03
?r?tl'}g%pome- greur
Sédentarité" 2,842 1312;6,157 0,008 3 Tour de taille 0516 0,155;1,724 02
Données Poids normal/ maigreur’ 2,333 0,187;0,982 0,045 Données STEMI 0,423 0,176;1,020 0,055
< relatives au
anthropomé- syndrome co- ) ,
triques Tour de taille 0610  0206;1806 03 ronarien aigu  Haut tisque de 1,838  0,519;6,500 03
STEM 0563 0269;1178 01 3% Ll IR R
. L Complications 0,193 0,915;56,850 0,061
; Haut risque de mortalité 6,229  1,664;23324 0,007
Données Thrombolyse 0840 0,214;3301 08
relativesau  ppyg 1206 0507;2867 06
syndrome Ir;l!ocnon;g?‘g?_gti?arl ﬂee, 3,132  1,076;9,119 0,036
i i
coronarien ¢ jcations 0377 0430:1097 007 e
aigu Indication de I'ATC 0485 0,172;1,363 0,1
ke s LA IR Indication dupontage 1,204  0295:4916 07
aorto-coronarien
SRR B Gt 2R L Dépression Dépressiona T 14,560 456046494 <10°

TO : Premier entretien ; OR : Odds Ratio ; IC a 95%: Intervalle de Confiance a 95% ; * : P<0,05 ;
STEMI : ST-segment Elevation Myocardial Infarction ; Haut risque de mortalité : Haut risque de
mortalité hospitaliere selon le score de GRACE ; FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

T1 : Second entretien ; OR : Odds Ratio ; IC a 95%: Intervalle de Confiance a 95% ; * : P<0,05 ;
STEMI : ST-segment Elevation Myocardial Infarction ; Haut risque de mortalité : Haut risque de
mortalité hospitaliére selon le score de GRACE ; FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche ;
ATC : Angioplastie TransCutanée
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Tableau 4. Facteurs associés a l'anxiété a TO en analyse
multivariée

Facteur OR 1C95% P
Age jeune’ 9,085 1,021 ; 80,840 0,048
Sédentarité’ 27,509 3,138 ; 241,138 0,003

TO : Premier entretien ; OR : Odds Ratio ; IC & 95%: Intervalle de Confiance a 95% ; * : P<0,05

Tableau 5. Facteurs associés a l'anxiété a T1 en analyse
multivariée

Facteur OR 1C95% P
Niveau d’éducation 3,666 1,410 ; 9,530 0,008
secondaire/
supérieur’

Absence de 7,958 0,973 ; 65,098 0,053
complications

Non réalisation de la 3,754 1,160 ; 12,149 0,027
coronarographie’

T1 : Second entretien ; OR : odds ratio ; IC & 95%: intervalle de confiance a 95% ; * : P<0,05

DISCUSSION
Prévalence de I'anxiété post SCA

Dans notre travail, les prévalences de la symptomatologie
anxieuse a TO et T1 étaient respectivement de 38,5%
et de 25,9%.Ces résultats rejoignent les données de la
littérature. La prévalence de I'anxiété au décours d’'un SCA
est importante, variant de 20% a 50% selon les études (5).
En effet, Hanssen et al. ont noté une prévalence initiale
de l'anxiété post SCA et a trois mois aprés la sortie de
I'hépital respectivement de 19,7% et 16,1% (14).

L'étude menée par Michael et al. chez 65 patients
hospitalisés pour un premier épisode de SCA a rapporté
des prévalences de l'anxiété post SCA de 26% en
intra hospitalier et de 32% six mois apres I'événement
coronarien (15).

Des taux d’anxiété plus importants ont été observés par
Murphy et al. (16) avec une prévalence initiale de 43,2%
et de 28,4% deux a quatre mois aprés la sortie de I'hdpital.

Une seule étude Tunisienne menée par El Ghardallou
et al. (17) a évalué la prévalence de la symptomatologie
anxieuse chez les patients coronariens qui était présente
chez 68,1 % des patients.
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La prévalence de l'anxiété post SCA était variable
d'une étude a lautre. Cet écart pourrait étre expliqué
par la différence dans les choix méthodologiques tels
que le l'outil clinique de mesure et du seuil choisi pour
retenir le diagnostic d’anxiété, le timing du dépistage et
la confirmation ou non de l'anxiété par un psychiatre.
Concernant le timing du dépistage, nous avons opté pour
une évaluation en deux temps. Lors du second entretien,
la symptomatologie anxieuse a régressé spontanément
passant de 38,5% a 25,9%. Des résultats similaires ont
été observés dans d’autres travaux (14,16), suggérant
que l'anxiété serait une réaction naturelle a un événement
de vie stressant tel un SCA (10). Ainsi, nos résultats
pourraient étre expliqués par le choc initial de se trouver
brutalement face a la mort et une possible adaptation
secondaire (10).

Facteurs associés a I'anxiété aprés un SCA :

Dans notre travail, dans les suites du SCA, I'dge jeune était
un facteur prédictif indépendant de I'anxiété. Nos résultats
sont concordants avec la littérature. En effet, Murphy
et al. (16) ont constaté que les patients les plus jeunes
étaient les plus susceptibles de développer une anxiété
post SCA. Les mémes constatations ont été rapportées
par Lavie et al. (18) qui ont rapporté une prévalence de
I'anxiété et de I'hostilité plus importante chez les patients
jeunes agés de moins de 55 ans, expliquant en partie le
pronostic cardiovasculaire plus défavorable observé chez
ces jeunes coronariens.

Dans notre travail, la sédentarité était également un
facteur prédictif indépendant de l'anxiété a TO. Les
résultats de notre étude sont en accord avec ceux de Kuhl
et al. (19) qui ont trouvé un lien entre I'anxiété chez les
coronariens et le manque d’activité physique. Cependant,
Altino et al. (5) et Murphy et al. (20) n'ont pas établi
d’association entre la sédentarité et la symptomatologie
anxieuse chez les coronariens. D’autres recherches sont
nécessaires pour mieux clarifier la relation entre I'anxiété
et les comportements liés a la santé chez les patients
coronariens, et ceci malgré un impact positif de I'activité
physique sur la santé mentale largement démontré dans
la population générale (21).

Concernant les facteurs prédictifs d’anxiété a distance du
SCA, le niveau d’éducation secondaire ou supérieur était
considéré, dans notre étude, comme facteur indépendant
prédictif d’anxiété.



L'impact de I'éducation sur la santé mentale chez les
coronariens est controversé dans la littérature : Certains
auteurs n’ont pas établi de lien entre anxiété et niveau
d’études (14,20), alors que d’autres ont conclu qu’un bas
niveau éducationnel était plus fréquemment associé a une
détresse psychologique aprés un SCA (5,22).

Nos résultats pourraient étre imputés au recours plus
facile et plus fréquent des personnes les plus éduquées
a d’autres sources d’information et ceci suite au manque
de communication entre médecins et patients expliqué en
grande partie par un manque d’expertise des praticiens en
termes d’éducation thérapeutique. La qualité de réponse
que peuvent trouver les patients concernant leurs états
de santé pourrait générer ainsi des sensations d’angoisse.

Dans notre étude, la non réalisation de la coronarographie
était également un facteur prédictif indépendant d’anxiété
a distance du SCA. En effet, le retard diagnostic et
de prise en charge pourraient laisser le patient dans
l'incertitude de sa pathologie engendrant par conséquent
une détresse psychologique (10,23). Dans le méme sens,
une étude canadienne (24) a trouvé des taux d’anxiété
élevés chez les patients en zones rurales qui attendaient
leurs transferts vers un centre de cathétérisme cardiaque.
Toutefois, les données de la littérature concernant ce sujet
sont rares vu la généralisation de l'utilisation systématique
de la coronarographie chez les patients hospitalisés pour
SCA.

Nous avons constaté également dans notre étude, a
'analyse univariée, une association significative entre
anxiété et dépression aussi bien a TO qu’a T1. Toutefois,
nous n’avons pas inclus cette variable « dépression » dans
I'analyse multivariée qui risquerait d’absorber le modéle
statistique. En effet, le lien fort entre ces deux pathologies
a été largement prouvé par des travaux antérieurs (25)
dont I'association serait corrélée a un sur-risque de morbi-
mortalité cardiovasculaire (7,25).

Limites

Notre étude a utilisé 'HADS pour la détection de
la symptomatologie anxieuse qui constitue un outil
d’évaluation clinique (12) pouvant surestimer les
troubles psychologiques en dehors d’'une consultation
de confirmation psychiatrique. Par ailleurs, I'évaluation
par I'échelle HADS comportait un certain biais de
mesure vu lintervention des investigateurs pour remplir
le questionnaire pour certains patients dont le niveau
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éducationnel ne leur permettait pas de remplir par eux
méme la fiche ce qui aurait pu influencer la fagon de poser
les questions et d’y répondre.

CONCLUSIONS

Atravers cette étude, nous avons pu mettre en évidence une
prévalence importante de I'anxiété post SCA et identifier
un ensemble de facteurs de risque associés a ce trouble,
notamment le jeune age, le niveau d’éducation secondaire
ou supérieur, la sédentarité et la non-réalisation de la
coronarographie. Une identification précoce des patients
arisque et leur prise en charge au sein de programmes de
réadaptation cardiovasculaire pourrait atténuer ou méme
prévenir les problémes liés a la santé aussi bien mentale
que cardiovasculaire. Cela pourrait améliorer la qualité de
vie des patients d’'une part et réduire le recours aux soins
et les colts de la santé d’autre part.
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