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Les infirmiers(iéres) et psychologues sont amenés 3 intervenir précocement durant un
épisode dépressif pendant la période post-infarctus du myocarde de leurs patients. Mal-
gré que chacun intervient avec une approche et un modéle conceptuel différent, il existe
des liens communs entre la dépression, la capacité d’auto-soin et la perception d’auto-
efficacité chez les patients qui ont subi un infarctus du myocarde récent. La capacité
d’auto-soin permet a la personne de satisfaire ses propres exigences continuelles de soin
pour assurer la régulation de ses processus vitaux, maintenir et favoriser son intégrité
structurale et fonctionnelle et promouvoir son développement et son bien-étre (Orem,
1987). Elle englobe la perception d’auto-efficacité qui est la conviction de pouvoir accom-
plir avec succés le comportement requis pour atteindre le but recherché (Bandura, 1977).
Ceux-ci sont affectés par des facteurs cognitifs, psychosociaux et physiques. Selon Beck
(1967) le patient déprimé qui vient de subir un infarctus du mydcarde traite I'information
de facon déformée et produit des erreurs de cognition qui conduisent a des conclusions
trés négatives. Ces erreurs de cognition produisent une vision négative de soi, de I'expé-
rience et de I'avenir. Ceci atténue la perception d’auto-efficacité et de contrdle et diminue
la capacité d’auto-soin. La dépression post-infarctus est donc induite par des distorsions
cognitives des événements, par la perte physiologique ou psychosociale, la perte de con-
trole et par les facteurs de stress intra et extrapérsonnels.

Durant ’hospitalisation, 29% des patients qui subissent un premier infarctus
du myocarde sont déprimés. Avec le temps, ce pourcentage diminue 4 15% a six
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semaines et fluctue entre 10 et 13% i 3,6 et 12 mois aprés avoir subi I'infarctus.
De plus, 70% des patients qui sont déprimés six semaines aprés avoir subi un in-
farctus du myocarde, le sont également tout au cours de ’année qui suit l'infarc-
tus (Stern, Pascale, et Mc Loone 1976). Une intervention précoce est nécessaire
chez ceux-ci puisque la dépression post-infarctus augmente le taux de mortalité
(Ruberman, Weinblatt, Goldberg et Chaudbury, 1984). L’identification et
Vorientation de ces patients vers un spécialiste sont donc des tiches importantes
pour le personnel de réadaptation cardiaque.

Plusieurs professionnels de la santé sont amenés i intervenir durant un épi-
sode dépressif pendant la période post-infarctus. En outre, les infirmiéres et les
psychologues sont en premiére ligne. Chacune de ces disciplines apporte avec
elle une approche et un modéle conceptuel. La pratique de I'auto-soin est une
approche infirmiére de plus en plus répandue. Elle consiste 2 réduire la passivité
des patients en leur montrant la part de responsabilité et de contréle qu’ils ont
dans le processus de guérison. Cette passivité est d’ailleurs souvent encouragée
par le systéme médical qui maintient le patient dans une attitude d’attente de
guérison par une intervention externe.

Le but de cet article est de dégager les liens existants entre le concept d’auto-
soin tiré des sciences infirmiéres d’une part, et les modéles d’auto-efficacité (Ban-
dura, 1977) et de dépression (Beck, 1967) d’autre part. Cette analyse permet de
mieux comprendre comment ces deux derniéres dimensions, tirées de la psycho-
logie cognitive, peuvent s’intégrer dans un modéle d’interventions infirmiéres
visant la reprise précoce, par le patient, de ses capacités d’auto-soin. De plus, cet
article explique comment le personnel infirmier peut intervenir précocement afin
de réduire la probabilité de dépression post-infarctus et quand les psychologues

x

devraient étre amenés a intervenir dans le processus.

Le cheminement de la dépression post-infarctus

Lors de I'admission a I'hépital, les patients qui subissent un infarctus du myo-
carde aigu centrent leurs inquiétudes sur 'urgence de la situation et la survie.
L’examen de la séquence hypothétique des émotions et des comportements du
patient coronarien selon Cassem et Hackett (1973) serait la suivante: 1) 'anxiété
et la négation dans les deux premiers jours et 2) le pic de dépression vers la troi-
siéme et quatriéme journées d’hospitalisation. La figure 1 illustre 'oscillation des
émotions du patient coronarien pendant son hospitalisation.

Silverstone (1987) a administré le test de dépression Montgomery-Asberg a
108 patients ayant subi un infarctus du myocarde aigu entre 2 et 24 heures apres
I’admission a I'hdpital. Huit des 48 patients qui ont obtenu un score plus grand
que 14 sur le test sont décédés. Cet auteur a conclu que la dépression chez les
hommes durant les premiéres 24 heures aprés avoir subi un infarctus du myo-
carde représente une augmentation considérable de la mort soudaine précoce, de
la récidive ou de I'arrét cardiaque. Ces patients devraient donc étre sous surveil-
lance continuelle pour plus longtemps. La dépression post-infarctus disparait
généralement entre trois et quatre semaines (Taylor, DeBusk et Davidson, 1981;
Hackett, 1985). Cependant, les patients qui demeurent sévérement déprimés et
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Figure 1. Séquence hypothétique des émotions du patient coronarien pendant son
hospitalisation.

anxieux continuent d’avoir des taux de mortalité plus élevés (Ruberman, Wein-
blatt, Goldberg et Chaudbury, 1984).

La dépression post-infarctus selon Beck

Selon Beck (1967), la personne déprimée traite l'information de fagon défor-
mée. Les réponses affectives sont déterminées par la facon dont la personne
construit I’expérience et anticipe 1’avenir. Les trois composantes du Bnm.m_m co-
gnitif de Beck sont les suivantes: 1) une vision négative de 50i, 2) une vision né-
gative de l'expérience et 3) une vision négative de 1'avenir (Roberts, 1989).

Vision négative de soi

La vision négative de soi est reliée au degré et a la durée de _m. perte v#«*mmo_omm,
que ou psychosociale. La perte la plus importante chez les patients qui fw::mi
de subir un infarctus du myocarde est celle du sentiment d’immortalité et m—m
sentiment que la mort est un événement temporellement trés _.0585. De v_cmnw
I’hépital, les patients ont une perte de contrdle a plusieurs points mmm vue et doi-
vent obéir a des recommandations précises. Ils croient que le dégagement de
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leurs responsabilités d’auto-soin leur est imposé par la maladie cardiaque. Mais
en réalité, quelle proportion de ce dégagement n’est qu’imposé par ’environne-
ment hospitalier et 'influence des proches encourageant le patient i la passivité?

La perte d’un style de vie valorisée peut étre induite par la perte financiére,
physique ou la contribution sociale. De plus, les patients sont contraints de mo-
difier certaines habitudes de vie constituant des facteurs de risque comme le ta-
bagisme, une diéte haute en gras et cholestérol et le sédentarisme. Ces demandes
leur rappellent constamment leur perte physiologique, soit la mort d’une partie
du myocarde. Si le patient n’arrive pas 4 modifier son style de vie, il se sent cou-
pable, ce qui ajoute i sa dépression.

Une autre cause de dépression aprés avoir subi un infarctus du myocarde est la
perte immédiate ou a long terme de I'indépendance financiére. Afin de limiter
I'étendue de l'infarctus, plusieurs interventions thérapeutiques coiiteuses peu-
vent étre entreprises. Ces interventions thérapeutiques consistent en la thérapie
thrombolytique, 'angioplastie transluminale percutanée, la contre-pulsion dias-
tolique par ballonnet intra-aortique ou un pontage aorto-coronarien. Ces inter-
ventions sont non seulement dispendieuses, par elles-mémes, mais augmentent
la durée d’hospitalisation et prolongent la perte de salaire.

Les erreurs de cognition. Un patient qui a subi un infarctus du myocarde peut avoir
des distorsions cognitives vis-a-vis la maladie coronarienne ou l'infarctus du
myocarde ainsi que sur les événements qui les entourent. D’aprés Beck (1967),
un individu déprimé peut faire six erreurs de cognition qui conduisent a des con-
clusions trés négatives. Le tableau 1 offre un résumé de ces six erreurs, ainsi que
des exemples de chacune.

Les patients qui ont subi un infarctus du myocarde font souvent une ou plu-
sieurs de ces erreurs (Gilbert, 1984). Par exemple, un patient peut faire une erreur
de personnalisation croyant qu’il va mourir durant son hospitalisation puisque
son compagnon de chambre qui a eu un arrét cardiaque post-infarctus ne s’en est
pas tiré. Sa propre mortalité lui semble plus éminente et il se retrouve avec une
vision négative de soi. Il peut méme déduire arbitrairement qu’il posséde une
perte physiologique importante de son myocarde s'il interpréte mal les résultats
qui lui sont présentés. Par exemple, disons que les enzymes cardiaques sont peu
élevés (CPK=400 IU/L), I'échocardiogramme cardiaque dévoile une faible hypo-
kinésie dans la partie inférieure du coeur et la ventriculographie radio-
isotopique évalue que la fraction d’éjection du ventricule gauche est 3 60%.
Déja, sans complications cliniques comme l'ischémie myocardique ou l'insuffi-
sance cardiaque, ce patient est statistiquement considéré i faible risque. Cepen-
dant, si le patient ne comprend pas la signification de ces résultats, il se sentira
déprimé puisqu'il existe quand méme une perte physiologique.
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Tableau 1 .
Erreurs de cognition du pafient qui vient de subir un infarctus du myocarde

1. Déduction arbitraire: tirer une conclusion négative en I'absence de données
de souténement. . .
Exemple: Le médecin avise le patient qu’il restera quelques jours aux soins

coronariens, et que son infarctus est petit d’aprés les résultats des
enzymes sériques. Le patient ne comprend pas la relation entre le
dommage au myocarde et les taux d’enzymes sériques.
Conséquemment, le patient présume qu’il va mourir ou étre sé-
rieusement handicapé.

2. Abstraction sélective: se concentrer sur des détails hors contexte au détri-
ment d’autres informations plus saillantes.
Exemple: L'infirmiére explique les facteurs de risque. Le patient se concen-
tre sur les mots «facteurs de risque» a ’exclusion des effets bénéfi-
ques potentiels reliés a la modification des facteurs de risque.

3. Surgénéralisation: tirer des conclusions sur une grande variété de choses en

se basant sur un événement unique.
Exemple: L'infirmiére avise le patient qu’il a eu quelques oxc.mmﬁﬁommm ven-
triculaires isolées. Le patient croit que sa condition se détériore.

3

. . . ’
4. Magnification et minimisation: faire des erreurs d’évaluation sur l'impor-

tance des implications. S
Exemple: Le patient croit que les extrasystoles ventriculaires isolées sont
cliniquement significatives.

5. Personnalisation: relier des événements négatifs & soi-méme quand en réa-
lité, il n’y a aucune relation. .
Exemple: Le patient voit son copain de chambre avec un maaz_m"m:m cardia-

que. Il croit qu'il va en avoir un également malgré une fréquence
cardiaque adéquate.

6. Pensées dichotomiques: une chose est tout  fait bonne ou tout a fait mau-
vaise. . ) . . )
Exemple: Le patient croit que sa vie est complétement finie aprés avoir subi

un infarctus du myocarde et qu'il serait bien mieux d’étre mort.
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Vision négative de !'expérience

Les facteurs de stress et la perte de contrdle contribuent i la vision négative de
'expérience. Quelques facteurs de stress intrapersonnels physiologiques impor-
tants sont la douleur, les arythmies, les anomalies sanguines et |'oedéme pulmo-
naire. Certains facteurs psychologiques comprennent I'anxiété, la dépression, la
peur, la négation et les maladies psychiatriques. Les facteurs de stress extraper-
sonnels comprennent I'unité de soins coronariens, le poste central de surveil-
lance, les interventions invasives, les lumiéres, la privation de sommeil, la priva-
tion sensorielle et le déficit de connaissances (Wilson, 1987). Les fréquentes
prises de sang, I'introduction d’une ligne intraveineuse, I'interdiction de fumer
ou de se promener sont d’autres facteurs de stress extrapersonnels (Davis, 1978).

Les soins obtenus a ’hépital vont aussi influencer I'expérience. Si la philoso-
phie des soins encourage la dépendance, le patient sentira une perte de contréle
et de I'impuissance. Certains patients réagissent par une dépression et d’autres
par I'hostilité. Si le patient fabrique des distorsions cognitives du monde techni-
que (exemple: le patient croit que la console cardiaque assiste les battements de
son coeur, une abstraction sélective), il peut également en fabriquer en ce qui
concerne le personnel. Le patient peut faussement interpréter la promptitude des
interventions infirmiéres comme une indication de sa détérioration physique.
D’autres exemples d’erreurs de cognition sont énumérés au tableau 1.

Vision négative de |'avenir

Certains patients projettent 'avenir d’aprés les événements actuels et antici-
pent que les difficultés actuelles continueront et que de nouveaux problémes
s’additionneront. Parfois, ces patients ont des pensées dichotomiques et croient
qu'ils sont maintenant bons a rien. Dans quelques cas, cette appréciation peut
étre partiellement justifiée. Les patients se sentent fatigués, faibles, et certains
ressentent de l'angine post-infarctus. Ils sont obligés de prendre des médica-
ments, (les béta-bloquants peuvent induire par eux-mémes une dépression), de
limiter leurs activités et de consulter leur médecin. Cela leur donne constamment
le sentiment qu’ils n’ont pas le contrdle sur leur vie. Ces patients négligent de dé-
couvrir leurs forces internes ainsi que les gains externes de I'expérience (Roberts,
1986). Ces sentiments contribuent aux comportements d’évasion et de désenga-
gements tels 'envie de dormir et de regarder la télévision, de retarder le retour au
travail, d’éviter les relations interpersonnelles et de réduire sa participation dans
I'auto-soin.

La relation entre la dépression, la capacité d'auto-soin, et la perception d auto-efficacité

Levin, Katzh et Holst (1976) définissent la «pratique de 1’auto-soin» comme un
processus cognitif, affectif et psychomoteur qu’une personne entreprend délibé-
rément, de facon continue, afin de maintenir sa santé et de prévenir, détecter et
traiter la maladie. La capacité d’auto-soin est la capacité acquise ou en voie de
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développement dans la phase d’investigation, de mmnmmmoaw et de vnomcnmnb nmm
I'auto-soin. La capacité d’auto-soin consiste en des connaissances, des rwg_mﬁmm
et de la motivation. Elle permet i la personne de satisfaire ses propres exigences
continuelles de soin pour assurer la régulation de ses processus <$.»=x~ Bm:.:mn_n
et favoriser son intégrité structurale et fonctionnelle et promouvoir son @m<m_wv-
pement et son bien-étre (Orem, 1987). Elle est modifiée par I'état n.mmxmmw:m (ex: in-
farctus du myocarde) et par les facteurs qui mbmcmu.-n\ma la capacité d wvﬂnmbmn.m
(ex. dépression, mauvaise perception a.mﬁo-mmmnmn:.mv. mcm varie également sui-
vant les expériences vécues (ex: le conjoint a déja subi un Emmnng‘m du E%ogamv
dans la mesure ou celles-ci permettent d’apprendre, d’étre exposé aux Emmgnmm
culturelles et d’utiliser différentes ressources dans la vie quotidienne. rm\ m_mcnm 2
offre une vue d’ensemble de la relation entre la dépression, la nwvmn:.m d’auto-
soin et la perception d’auto-efficacité. Les prochains wmnmemvrmm n_munu:oa .Ecm
en détail les composantes du modéle conceptuel proposé et leurs interactions.

Backscheider (1974) rapporte que la capacité d’auto-soin est »mm...,n.mm par des
facteurs de cognition, psychosociaux et physiques. Les facteurs woﬁ:ﬁ? sont les
habiletés d’apprentissage, la mémoire, la durée m\mzmsmom: _m. Hmmor:wmu: de pro-
blémes, le processus décisionnel, les habiletés de discrimination et d’évaluation

DIMENSION DE L'ETRE HUMAIN

1. Psychomotrice (physique)
2. Atfective (émotionnelle)
3. Cognitive (intellectuelie)

NECESSITES D'AUTQ-SOIN

1. Universelles
DEPRESSION 2. Développementales

* perception d'auto-efficacité « Vision négative de soi 06 3. Reliées a l'altération de la santé
. i « Vision négative de I'expérience .
perception de conirdle + Vision négative de I'avenir Infarctus du myocarde
i o * facteurs de stress
4 Socale intrapersonnels
5 Morale extrapersonnels
* perte physiologique
* perte psychosociale
CAPACITE D'AUTO-SOIN
1. Connaissances
2. Motivation
3. Habiletés
EXIGENCES D'AUTO-SOIN
THERAPEUTIQUES

DEFICITS D'AUTO-SOIN

Figure 2. Relation entre la dépression post-infarctus, la capacité d'auto-soin et la perception
d‘auto-efficacité.
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(ex: perception d’auto-efficacité), les habiletés d’organisation et le niveau de
connaissances. Les facteurs psychosociaux sont I'estime de soi, le concept de soi,
lauto-discipline, la réponse aux situations de stress et la motivation ou Iempres-
sement a participer. Les facteurs physiques sont la sensation, la dextérité, le ni-
veau d’activité et de mouvement et les habiletés psychomotrices.

Afin de comprendre la relation entre la dépression et la capacité d’auto-soin, il
est important de connaitre certains termes de la théorie d’auto-soin (Orem,
1987). Les exigences d’auto-soin thérapeutiques sont des mesures de soins exi-
gées pour satisfaire les nécessités d’actions régulatrices visant i atteindre des
buts recherchés de santé, de développement et de bien-étre. Elles peuvent étre
conceptualisées comme un assortiment universel d’actions composées de trois
sous-ensembles: les nécessités d’auto-soin universelles, les nécessités d’auto-
soin développementales et les nécessités d’auto-soin reliées a I'altération de la
santé.

Les nécessités d’auto-soin universelles sont communes a tous les étres hu-
mains et comprennent lair, 'eau et les aliments, 1’élimination et I'excrétion, I’ac-
tivité et le repos, la solitude et I'interaction sociale, la prévention des risques i la
vie, a la santé, au bien-étre ainsi que les besoins de normalité. Les nécessités
d’auto-soin développementales sont spécifiques. Elles créent et maintiennent
des conditions de vie aptes a soutenir les processus vitaux et a favoriser le déve-
loppement de la personne au cours des différents stades de la croissance. Par
exemple, elles aident & diminuer ou i surmonter les carences éducatives, les pro-
blémes d’adaptation sociale, les troubles d’identité personnelle, la phase termi-
nale de la maladie. Les nécessités d’auto-soin reliées  I'altération de la santé
comprennent: les besoins de contrdler les premiers stades d’une pathologie; de
prévenir les séquelles et I'invalidité; de chercher et de conserver l'assistance mé-
dicale; d’étre conscient des effets et résultats de 1’état de santé; de coopérer avec
le régime médical; d’étre conscient et de réagir aux effets de la perte du confort et
aux effets nocifs du régime médical; de modifier le concept de soi vis-a-vis de la
maladie et d’apprendre a vivre avec les effets de la maladie. L’importance de ces
trois sphéres peut étre modulée dans le temps, en fonction d’événements trés di-
versifiés.

En comparaison avec I'adulte en santé, les nécessités d’auto-soin reliées 3 I’al-
tération de la santé sont les collaborateurs majeurs des exigences d’auto-soin
thérapeutiques d’un patient qui vient de subir un infarctus du myocarde et sont
représentées par le grand cercle dans la Figure 3b. Selon la phase et la gravité de
l'infarctus, le patient est orienté vers ’un des trois systémes de soins infirmiers:
entiérement compensatoires, partiellement compensatoires et de soutien-
éducation.

Le but initial des soins en phase aigué de l'infarctus du myocarde est de main-

tenir la vie. A part la courte description des signes et symptémes ressentis et ver-

balisés par le patient, ce dernier est projeté dans le systéme de soins entiérement
compensatoires. Sa prise de décision et sa participation aux soins sont minimes.
L’équipe multidisciplinaire retire temporairement cette responsabilité du pa-
tient. De plus, la famille ’encourage «a ne rien faire» et de suivre scrupuleuse-
ment les ordonnances. A ce moment, l'infirmiére agit et exécute pour le patient.
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Exigences d'auto-soin thérapeutiques

Universelles

Développementales

Universelles

3a) Adulte en santé 3b) Patient ayant subi un infarctus du myocarde

Figure 3. La comparaison des exigences d ‘auto-soin thérapeutiques entre un adulte en santé
et un patient qui vient de subir un infarctus du myocarde.

La peur de mourir et I’anxiété des événements surpassent tout mmumawma dépres-
sif, a moins qu’il ne soit déja inhérent i la personne avant de subir I'infarctus du
myocarde. )

La phase aigué de l'infarctus du myocarde ne permet que peu de no_.:no._m dela
part du patient. Un peu plus tard, pendant son séjour m.- rov,:m_\ le .ﬁ.mﬁmsm est
susceptible de faire des erreurs de cognition qui le nObm‘Emma a une vision néga-
tive de soi, de ’expérience ou de I’avenir. Ces ﬁmmo:m :mmms<.mm s mxnm:ojmma en
dépression. La dépression augmente les exigences d w:mo-m.o-:\ ﬁrmamwm.ccncmm et
diminue la capacité d’auto-soin. La Figure 4 illustre le déficit d auto-soin. Quand
un déficit d’auto-soin est présent, les soins infirmiers sont nécessaires.

Comme l'infirmiére est la personne la plus présente au chevet du vﬁ.mm:r elle
est en mesure de dépister précocement les premiers signes de la dépression post-
infarctus et d’intervenir immédiatement. Taylor, DeBusk, Davidson, ﬂo:m»oz et
Burnett (1981) suggérent d’utiliser ’observation et .Ed»w?ﬁiﬁ?»o.n que des
questionnaires évaluant la dépression. Puisque la majorité &mm mm.vnmmmabm post-
infarctus sont situationnelles, Vinfirmiére peut moduler les réactions du patient
en éliminant les sources d’erreurs de cognition, la perte de no.zqm._m\ et ._m E_.mm
possible, les facteurs de stress. Ces interventions infirmiéres doivent se faire pré-
cocement afin de maximiser le potentiel d’auto-soin du patient. La .ammvosmm_u__:m
d’auto-soin est graduellement retournée au patient surtout quand il entre dans le
systéme de soins de soutien-éducation.

75




ROBICHAUD-EKSTRAND ET DUPUIS

Capacité
d'auto-soin

Exigences
d'auto-soin
thérapeutiques

Déficit d'auto-soin: besoin des soins infirmiers

Figure 4. Adéquation de la capacité d'auto-soin par rapport & | ‘exigence d ‘auto-soin

Q&BE::.?S production d'un déficit d'auto-soin et conséquemment le besoin de soins
infirmiers.

O:.mECmm interventions infirmiéres qui aideraient i prévenir la dépression
post-infarctus seraient de familiariser le patient 4 son environnement social et
technique, lui expliquer le réle des professionnels de la santé qu'il va rencontrer
durant son séjour et lui expliquer les fonctions des instruments et des procédu-
Tes. Par exemple, certains patients pensent que les électrodes mis sur la peau con-
duisent I'électricité au coeur; que les électrocardiogrammes sont des défibrilla-
teurs nwn&mnzmﬂ que les artéfacts électriques visionnés a la console sont des
muﬁr.n:m& que les prises de sang fréquentes indiquent une détérioration de leur
nos&:mus physique et ainsi de suite. Le patient doit étre assuré que son chemine-
ment n_%:ncm est personnel et que les traitements respectifs sont individualisés.
1l ne doit pas se comparer 4 son voisin. L’éducation du patient et de sa famille di-
minuera les inquiétudes et offrira une sensation de contrédle. Par exemple, 1'ex-
vrnmaos des résultats de I'épreuve d’effort au patient et au conjoint en termes
d’activités quotidiennes qu'il peut réaliser (Ewart, Taylor, Reese et DeBusk
1983), aidera le couple & mieux connaitre les capacités physiques du vmﬁmbm
Avant de quitter I’hépital, il reste encore 5 a 15% (Taylor, DeBusk, Davidson,
Iocmﬂo\: et Burnett, 1981) des patients qui demeurent modérément ou séveére-
ment déprimés. C’est 2 ce moment que ces patients, identifiés par l'infirmiére soit
sur la base d’observation clinique, soit a I'aide d’un outil de détection de pre-
miére ligne (Dupuis, Perrault, Kennedy et Lambany, 1991), profiteront d’une
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thérapie psychologique, avec ou sans médicament, selon la gravité de la dépres-
sion.

La perception de l'auto-efficacité est une composante cognitive qui affecte les
facteurs psychosociaux de la capacité d’auto-soin. L’auto-efficacité est la convic-
tion de pouvoir accomplir avec succés le comportement requis pour atteindre le
but recherché. La perception d’auto-efficacité est reflétée par le degré d’effort in-
vesti pour modifier un comportement et par la durée de temps ou ce comporte-
ment est maintenu en présence d’obstacles, d’expériences et de situations mena-
cantes. La persévérance dans des activités qui sont percues subjectivement
dangereuses, mais en réalité sécuritaires, (ex.: I'épreuve d’effort avant le départ
de I'hopital) augmente positivement la perception d’auto-efficacité et diminue
les comportements défensifs. Les patients qui arrétent prématurément leurs ef-
forts en croyant s’adapter i une situation menagante (ex.: refuse de participer a
I’épreuve d’effort sur tapis roulant de crainte de se surmener et de provoquer un
autre infarctus du myocarde), conservent plus longtemps leurs craintes ainsi
qu’une perception inadéquate de leurs capacités. La motivation est I'élément es-
sentiel d’initiation d’'un comportement et de son maintien.

Enfin, le bagage antérieur d’expériences de succés dans les différents domaines
de vie des patients constitue aussi le noyau a partir duquel le patient bati son
sentiment d’auto-efficacité potentiel face a sa réadaptation (Dupuis, Perrault,
Lambany, Kennedy et David, 1989). Ainsi, un patient qui avant I'infarctus du
myocarde n’a que peu d’expérience de succés, envisagera sa réadaptation comme
quelque chose d’impossible a réaliser.

Si la capacité d’auto-soin est atténuée a cause d’une dépression produite par
les événements de l'infarctus du myocarde, il est normal que la conviction d’ac-
complir certaines tiches soit également diminuée. Cependant, si le patient réus-
sit une performance, sa perception d’auto-efficacité augmente graduellement
avec le nombre de succés répétés, méme si elle est accompagnée d’échecs occa-
sionnels. Quand le questionnaire d’auto-efficacité est administré apres 1'épreuve
d’effort, la corrélation entre la fréquence cardiaque maximale et la perception
d’auto-efficacité est de r=0,5 comparativement 4 0,36 lorsque le questionnaire est
administré avant I’épreuve d’effort. La perception d’auto-efficacité augmente
également chez les patients qui n’avaient pas confiance d’aussi bien réussir
V’épreuve d’effort. D’autre part, ceux qui n’atteignent pas l'intensité d’effort an-
ticipée, ont une perception d’auto-efficacité 33% plus basse apreés 1’épreuve d’ef-
fort (Ewart, Taylor, Reese, et DeBusk, 1983).

L’auto-efficacité améliorée a tendance i se généraliser a d’autres situations ou
la performance de l'individu était auparavant affectée due a une préoccupation
de médiocrité (Bandura, Adams et Beyer, 1977, Bandura, Jeffery et Gajdos,
1975). Le patient se sent reprendre le contrdle et sa dépression diminue. Cepen-
dant, Ewart et Taylor (1985) ont trouvé que les épreuves d’effort sur tapis rou-
lant augmentent seulement la perception d’auto-efficacité pour les activités simi-
laires comme la marche, le jogging, la course, monter les escaliers mais non pour
les exercices dissimilaires comme lever-pousser des objets ou les rapports
sexuels. La perception d’auto-efficacité pour les exercices dissimilaires au tapis
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roulant est plus élevée seulement aprés que le médecin ou l'infirmiére explique
les résultats.

L’apprentissage par observation est un autre facteur qui augmente la con-
fiance. En regardant d’autres personnes effectuer une activité percue menagante
sans danger, le patient ayant subi un infarctus du myocarde se dit que si son no“
pain de chambre est capable de faire une telle épreuve, il devrait également étre
capable de le faire (Bandura et Barad, 1973). Cependant, Yaugmentation de la
Qw:mm:.nm est plus marquée si l'observateur regarde les performances d’un mo-
déle qui expérimente une certaine difficulté (ex.: angine), mais ne réussit que s'il
regarde la performance d’un modeéle expert (ex.: un athlete), (Kazdin, 1973, Mei-
chenbaum, 1971). \ \

La persuasion verbale affecte également I’auto-efficacité et la dépression. Ce-
pendant, il faut que les conditions facilitent une performance efficace sinon l'in-
tervenant perdra de sa crédibilité et la perception d’auto-efficacité diminuera
(Bandura, 1977). Par exemple, si l'infirmiére convainc le patient qu’il sera capa-
Em. d’effectuer une épreuve d’effort sur tapis roulant a 8 Mets et que ce dernier
doit s’arréter 4 4 Mets a cause de dyspnée, le patient perdra confiance dans les

connaissances de l'infirmiére.

) Enw_mam:r. Iéveil émotionnel joue un réle important dans la perception
d mcn.o-mmmnmn:m. Les patients se fient partiellement i leur degré d’activation
ﬁrﬁ_o_omﬁcm pour juger leur niveau d’anxiété et de vulnérabilité au stress. Par
G\SBEP si le patient ressent une fatigue générale aprés avoir monté un étage
d mmnm__m? il perdra confiance dans sa capacité cardiaque sans penser que ce dé-
conditionnement physique pourrait étre relié a son alitement. La sensation de
contrdle d’un comportement aide 4 gérer les aspects menagants de l’environne-
ment &Bm.bzm la dépression et affecte positivement la perception de I’environne-
nww:w. Les individus qui croient étre moins vulnérables qu’avant, générent moins
d _.n-mmm effrayantes dans des situations menacantes et se sentent aussi moins dé-
primés. Si le patient s’apercoit que rien ne s’est passé pendant I'épreuve d’effort

Wﬂﬁmm par symptomes, il aura plus confiance de reprendre ses activités quoti-
iennes.

Recommandations et conclusions

En résumé, la capacité d’auto-soin englobe la perception d’auto-efficacité et les
mm:.x sont affectées par des facteurs cognitifs, psychosociaux et physiques. Le
patient qui subit un infarctus du myocarde considére I’événement comme une
perte. Non seulement les exigences d’auto-soin thérapeutiques augmentent
mais Ia .nwvmn#m d’auto-soin diminue, ce qui produit des déficits d’auto-soin. rm
%Em.%-o: est induite par des distorsions cognitives des événements, par la perte
mrﬁmo_ommacm ou psychosociale, la perte de contréle et par les facteurs de stress
Intra et extrapersonnels. Comme les taux de mortalité demeurent plus élevés
chez _.mm patients déprimés, l'infirmiére et le psychologue sont en position idéale
pour identifier et intervenir précocement afin d’éliminer ces distorsions cogniti-
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ves, de réduire les facteurs de stress le plus possible et d’offrir aux patients un
certain controle sur les événements. Ceci contribue a diminuer la dépression
post-infarctus. Peu de recherches ont été faites, jusqu’a maintenant, sur des in-
terventions précoces post-infarctus. La plupart du temps, seuls les patients affi-
chant un degré élevé de détresse psychologique sont orientés vers des ressources
thérapeutiques d’ordre psychologique ou psychiatrique. Cependant, un bon
nombre de patients pourraient bénéficier d'une intervention précoce infirmiére/
psychologique leur permettant de réduire leurs inquiétudes lors de ’hospitalisa-
tion et aussi celles face a leur avenir, améliorant ainsi la rapidité de retour au tra-
vail et la qualité de vie.

Une telle intervention pourrait comporter les dimensions suivantes: explica-
tion de I'environnement technique avec un langage «vulgarisé»; réduction des
distorsions cognitives et apprentissage d'une technique de relaxation. Le moni-
teur cardiaque pourrait servir ici d’'instrument de rétroaction sur la performance.

Cette derniére dimension couplée avec l'information sur l'épreuve d’effort
permettrait grandement au patient d’améliorer son sentiment d’auto-efficacité.
Enfin, il serait important, lors de ces interventions, de tenir compte du support
social dont bénéficie le patient, ainsi que des événements stressants précédant
'infarctus. Ces deux facteurs sont des prédicteurs trés importants de la dépres-
sion trois mois aprés I'infarctus (Dupont, Coulombe et Dupuis, 1992). Une inter-
vention ainsi structurée permettrait certainement d’améliorer I'efficacité du trai-
tement médical et pourrait avoir des retombées économiques importantes telles
que la réduction du temps d’hospitalisation, la réduction du nombre de consulta-
tions aprés infarctus et la réduction de la consommation de médicaments.
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Abstract

Early nursing and psychologic interventions are often required for recent
myocardial infarction (MI) patients who are experiencing depression. Even
though each discipline intervenes using different approaches and conceptual
models, there exists a relationship between post-MI depression, self-care agency
and self-efficacy. Self-care is the practice of activities that individuals initiate

80

DEPRESSION POST-INFARCTUS, AUTO-SOIN, AUTO-EFFICACITE

and perform on their own behalf in maintaining life, r.mm_.»? and fmz-wﬁbm
(Orem, 1985). It comprises self-efficacy which is the conviction of vmudm. able to
successfully accomplish the required behaviour in order to attain m.mvmn-m.n goal
(Bandura, 1977). According to Beck (1967) a depressed M1 patient distorts :.-mon-
mation and produces cognitive errors which Ewnm. to dmm&:\m no=n~cm~o=.m.
Consequently these cognitive errors produce a negative view of self, of experi-
ences, and of the future. These consequently diminish wm_m-mmm.nma\ m:.& sense of
control. Post-MI depression is therefore induced by cognitive distortions,
physiological and/or psychosocial losses, lost of control and by intra and extrap-

ersonal stress factors.




