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Introduction

La prise en charge des patients atteints d’une digalahronique représente un enjeu
important pour le systeme de santé et la soci@asbin contexte ou le nombre de personnes
atteintes d’une maladie chronique ne cesse d’augmeou la réduction des dépenses de
santé liées aux maladies chroniques est un défi Ppassurance maladie, ou les patients
demandent a participer aux décisions concernamtdenté, ou la gestion des pathologies
chroniques est de plus en plus complexe ; une fleuapproche de la prise en charge du

patient est devenue nécessaire.

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) a mogtrélle pouvait étre une réponse a cette
problématique. En effet, de nombreuses études é@miodtré que 'ETP permet de réduire
l'incidence et la gravité des complications ainsede nombre et la durée des hospitalisations
qui sont colteuses pour le systeme de santé eirginuent la qualité de vie des patients (1)
L’ETP vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences nécessaires pour gérer

au mieux leur quotidien avec une maladie chroniglie.impose donc une modification de la
relation soignant — soigné ou le patient a uneepleentrale, devenant un partenaire des

soignants et un acteur de sa santé.

L’ETP s’est donc imposée comme un élément indisgdglesa la prise en charge globale des
patients atteints de maladies chroniques, en paeicdepuis la loi HPST (Hopital Patient
Santé et Territoires) de 2009 et ses décrets dégpipin de 2010. Cette loi reconnait
lintégration de 'ETP dans le parcours de soin daents atteints de maladies chroniques.

Elle est aussi importante pour le pharmacien ptadigudéfinit de nouvelles missions pour le



pharmacien d’officine, dont la possibilité de peger & 'ETP. Je me suis donc intéressée a
ce qu’était concretement I'ETP et quelle pouvaié & place du pharmacien. Pour cela, j'ai
voulu assister a des séances d’ETP. Mes recherolwdg amenée a contacter le réseau
Respecti-caeur qui est pionner dans le développedeehéducation thérapeutique du patient
insuffisant cardiaque en France. J'ai donc pu ofeseyuelques séances d’ETP au sein de ce
réseau. A la suite de ces rencontres, j'ai voulienter mon travail vers I'’éducation
thérapeutique du patient insuffisant cardiaqus’aldjit en effet d’'une pathologie chronique ou
'ETP est devenu un élément a part entiere deite @n charge des patients. En effet, malgré
les progres thérapeutiques récents, l'insuffisacargliaque reste un enjeu majeur de santé

publique.

La premiére partie de ce travail consiste a défiifP et la place du pharmacien dans cette
nouvelle approche du patient. La deuxieme partimpmote des données générales sur
l'insuffisance cardiaque et sa prise en chargeinEmfans la troisieme partie nous nous
intéresserons au développement de I'éducationpbét@ue du patient insuffisant cardiaque
a I'étranger et en France et plus particulierenaentéseau Respecti-cceur. Enfin nous verrons

des programmes d’ETP qui intégrent un pharmacies baur structure.
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Partie 1
L’éducation thérapeutigue

du patient : ETP
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1 La maladie chroniqgue

1.1 Définition

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)nlaladie chronique se définit comme
une affection de longue durée qui, en régle géaeelolue lentement(2). Cette définition
insiste sur la notion de durée et d’évolution denkadie. De plus, elle repose sur des criteres
étiologiques tout comme la définition des affecsiale longue durée (ALD) en France. Les
ALD sont des maladies qui nécessitent un suiviest €bins prolongés (plus de six mois) et
des traitements codteux ouvrant droit a la priseclearge a 100% (3). Ces définitions ne
permettent pas une approche globale du malade ignmet négligent les conséquences sur
la vie quotidienne de la maladie sur un individy {4ne définition transversale de la maladie
chronique prenant en compte ces differents parasgtarait donc nécessaire. Dans cette
optique, le Haut Conseil de la Santé Publique (HC&s son rapport sur « La prise en
charge et la protection sociale des personnesi@setde maladie chronique »(4) recommande
de définir la maladie chronique, comme cela a d&@ proposé par le «Plan pour
'amélioration de la qualité de vie des personnisirds de maladie chronique »(5),selon

différentes caractéristiques :

- Laprésence d'un état pathologique de nature phgsigsychologique ou cognitive.

- Une ancienneté minimale de trois mois.

- Un retentissement sur la vie quotidienne : limigationctionnelle des activités et de la
participation sociale ; dépendance vis a vis d'uédicament, d’'un régime, d’'une
technologie médicale, d’'un appareillage ou d’'ungssance personnelle ainsi que la

nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, damhe psychologique, d’'une

12



adaptation, d’'une surveillance ou d’'une prévengarticuliere pouvant s’inscrire dans

un parcours de soins medico-social.

1.2  Evolution de la relation patient / soignant

La relation médecin — patient a évolué en paraliigd’histoire de la médecine suivant les

progrés de la science et I'évolution de la soci@ce a I'amélioration des connaissances
anatomiques et physiologiques, aux progrés diaguest puis a la découverte de traitements
efficaces, les médecins soignent et guérissenburbre croissant de maladies. Cependant, la
médecine est confrontée a 'avénement des malddiesgue durée avec, pour conséquence,

une évolution nécessaire de la relation entre tieqtzet les professionnels de santé.

Szasz et Hollender ont proposé une classificaties différentes catégories de relation
médecin — malade selon le réle décisionnel du piatians la relation. Celle-ci est représentée
suivant trois styles, selon que le patient estamtifpassif dans la relation, le médecin étant

toujours considéré comme actif :

- La relation de type «activité — passivité ». Ldigrd est totalement passif, il ne
participe pas a sa prise en charge et se laisgaesoiCette situation est rencontrée
dans le contexte des urgences medicales et clualegi

- La relation de type «direction — coopération ».stegnant est dans une situation
d’autorité alors que patient vient chercher dedkaet obéit. Il s’agit de la relation la
plus fréquemment rencontrée.

- La « participation mutuelle » : les compétencesestresponsabilités sont partagées
entre le soignant et le patient qui est acteuradsasité. Il s’agit de la relation la plus

adaptée a la prise en charge de la maladie chre(@ijju

13



La maladie chronique nécessite donc une modifioadi® la relation médecin — patient d’'un
rapport autoritaire vers une relation de respotig@lutuelle et de collaboration. Le patient
participe de plus en plus a la prise en charge et s®ins pour devenir autonome et
responsable. Les soignants partagent leur savea lavpatient pour que celui-ci devienne un

« profane soignant » mais le patient apporte lssason savoir dans un partage réciproque

(6).

1.3  Vivre avec une maladie chronique

Le patient doit étre au centre de la relation édueale soignant, pour prendre en charge un
malade chronique, doit donc tenir compte des diffégs caractéristiques du patient. Il faut
distinguer deux types de facteurs : ceux qui sont modifiables et les facteurs modifiables
dans lesquels le soignant peut jouer un réle. l&srohinants non modifiables ou facteurs
primaires sont: I'age, le sexe, le type de malatiie origines socioculturelles, le statut
économique, le niveau d'instruction, I'expérienceéaieure de la maladie. Les déterminants
modifiables ou facteurs secondaires comprennentréastions émotionnelles liées au
processus d’'acceptation de la maladie, les repasmms ou conceptions de la maladie, les
croyances de santé et le «locus de contrble »adi.sll est nécessaire que les soignants
connaissent ces différents facteurs afin d’avoie wititude adaptée face a un malade

chronique(7).
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1.3.1 Les stades d’acceptation de la maladie chronique(8)

L’'acceptation d'une maladie chronique est un preggsde maturation par lequel tout
individu doit passer. Ce processus est souvent aodrgu travail de deuil car le malade doit

accepter de perdre son état de santé antérieur.

L’acceptation de la maladie débute par le chodainde I'annonce du diagnostic de la
maladie chronique qui engendre chez le patientamgeisse et une certaine stupeur. Face a la
réaction initiale du patient, le soignant ne dais nonder le patient d’informations qu’il n’est
pas en mesure de recevoir, mais plutbt permettigatiant d’exprimer ses sentiments et lui
manifester soutien et encouragements. La qualit€a@once du diagnostic conditionne

I'acceptation de la maladie chronique par le maktdsa relation future avec la maladie.

Apres cette premiere phase de choc, le patient @geotuer vers deux trajectoires
différentes :le processus d’intégration qui coroegpau déroulement normal du travail de
deuil et le processus de distanciation lorsquedeatl de deuil a échoué et que le malade

garde des résistances aux changements que luienspasaladie (figure 1).
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Annonce du diagnostic

Choc initial
Rév%)l're Angfisse
l l
Capacité dépressive Déniet refus
| l
AcceF;TaTion Résig;m‘rion
Processus d'intégration Processus de distanciation

Figure 1 : Les stades d'acceptation de la maladie(7

1.3.1.1 Le processus d’intégration

Le choc initial est suivi d’'une phase de révolie maladie est ressentie comme une injustice,
ce qui entraine des sentiments de révolte, de e@érde rage de la part du patient. Le
soignant ne doit pas se sentir visé par I'agregsot patient car elle ne s’adresse pas a lui
mais a la maladie, mais il doit manifester de I'athje et de la compréhension pour aider le

patient a faire face a la réalité.

Si le patient parvient a surmonter sa colére, #spaa alors dans la phase de capacité
dépressive. Ce stade n’est pas un état dépressst eie bon pronostic dans le cheminement
vers l'acceptation de la maladie. Le patient épeodle la tristesse face a ce qu’il doit

désormais assumer et concilier avec sa vie. Leddlsoignant est de faire preuve d'écoute
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active en aidant le patient a exprimer sa tristess®s avoir peur de ses manifestations

(pleurs...) et de I'encourager a élaborer un prigetie compatible avec sa maladie.

Le patient entre dans la phase d’acceptation IGtsgssume sa maladie et recouvre un
équilibre émotionnel qui lui permet de gérer saadi@ au quotidien. Il reconnait que la
maladie implique des contrainteset est prét a $iqupractivement dans sa prise en charge.
Le rble du soignant est de valoriser 'autonomiepatient et de favoriser une relation de

partenariat et de coopération avec le patient.

1.3.1.2 Le processus de distanciation

Dans cette seconde trajectoire, la situation de @sb suivie d’'un sentiment d’angoisse, la
maladie constitue une menace insurmontable aux geugatient.Pour faire face, le patient
construit un mécanisme de défense : le déni. Liemtabtanalise son état pour se préserver de
la gravité de sa pathologie. Le soignant doit ingaun climat de confiance avec le patient
afin de déterminer en quoi il se sent menacé. lienqapeut aussi recourir & un autre
mécanisme de défense : le refus ou négation (gusdifie de pseudo-acceptation). Il prend
conscience intellectuellement de sa maladie mad'@motion suscitée ; il ne s’avoue pas

malade et dissimule sa maladie a son entourage.

Si le patient se maintient dans une situation da,deérs de complications, il risque de
s’installer dans un processus de résignation fdaar@ladie. Il a alors une attitude passive et
devient dépendant des soignant et de son entouragitude docile du patient ne doit pas
étre percue par le soignant comme une acceptatida thaladie. Le soignant ne devra pas
accentuer la dépendance et la passivité du patieig essayer d’enrayer son sentiment

d’'impuissance en lui offrant un soutien psychologiqdapté.
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1.3.2 Les représentations et les conceptions du patigriagnaladie et son

traitement

Les représentations, ou conceptions de la maladreespondent a un état de connaissances
antérieures a un apprentissage systématique ; &’'dse I'idée que se fait un patient de sa
maladie, de son corps, de son traitement. Ellexaestruisent a partir de multiples
influences : milieu culturel, parcours scolairetiatg professionnelle et sociale, médias... Il
existe un décalage important entre les représentaties patients et les savoirs médicaux. En
effet, les patients ont souvent une représentati@gée du fonctionnement du corps, ils ne

comprennent pas toujours le langage médical oomruhe mauvaise interprétation (7).

Le soignant doit tenir compte des conceptions de [stient et les comprendre car elles
déterminent le comportement d’un individu face laladie. De plus, ce sont des obstacles a
l'apprentissage. En effet, apprendre est un prosesge construction mais aussi de
déconstruction : le patient apprend « grace a &, partir de » ses conceptions mais doit
comprendre « contre » ses conceptions. Le patiest pas « vide » de savoir, et il n’est pas
possible de « purger » les représentations errgndesac pour s’approprier un nouveau

savoir, il devra intégrer de nouvelles données daesstructure de pensée déja en place(9).

1.3.3 Les croyances de santé

Le modéle des croyances de santéHmalth Belief Modelest fondé sur les croyances du
patient et ses motivations a se traiter. Il peremesoignant de comprendre le comportement

du patient face a la maladie chronique et doncadleispourquoi le patient n’a pas suivi ses
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recommandations. Ce modéle comporte quatre domdaesoyances de santé que le patient

doit explorer en ayant une attitude adaptée (taklga)(9).

Tableau | : Attitudes recommandées pour les soignas dans les 4 stades de croyances de santé(9)

Domaines de croyances

relatives a la santé

Exemples typiques de

réponses du patient

Actions et attitudes

recommandées au soignant

Convictions d’étre affecté
par le probleme

« Cela ne me concerne pas

»  Clarifier les cragttéess
émotions du patient
Vérifier sa compréhension
Evaluer son besoin d’étre

informé

Perception de la gravité de

situation

a< Au fond, ce n’est pas

grave »

L’aider a exprimer ses

L'informer

Réagir a ses émotions

croyances relatives a la santé

Perception des bénéfices
attendus du plan
thérapeutique

« Je ne vois pas ce que cels

peut m’apporter »

A Clarifier I'équilibre entre les

avantages et les désavanta

jes

Perception des obstacles a

I'observance thérapeutique

« Avec mon horaire de
travail, je n’y arriverai

jamais »

Préciser les obstacles préci
I'observance thérapeutique
Rechercher avec le patient
des solutions concrétes

réalistes

Q-

UJ
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1.3.4 Le «locus of control » de la santé

Le modéle du « locus of Control » de la santé &fggse au rbéle que le patient s’attribue dans
la gestion de la maladie et du traitement. Le pageut attribuer le contréle de sa maladie a
lui méme, on parle de contréle interne ou a unsowse extérieure : la médecine officielle,

les médecines paralléles, Dieu, la chance...; ore [@doks de contrble externe. Les personnes
a locus externe se soumettent plus facilementagternment médical mais sont peu autonomes
alors que les personnes a locus interne ont teedamsieux se prendre en charge. Mais les
personnes les plus a risques sont celles a lote@extréme car elles sont trop rigides et
incapables de vivre avec l'incontrélable.L’équibentre la responsabilité qu’attribue le

patient a lui-méme et aux soignants permet d’'ameflila prise en charge dans un rapport de

partenariat (7).
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2 Qu’est ce que I'éducation thérapeutigue du patien?

2.1 Définition

Il existe plusieurs définitions de I'éducation tygeutique du patient.

La définition de I'Organisation Mondiale de la SagOMS) en 1998 fait figure de référence.
Cette définition est reprise par la Haute AutodiééSanté (HAS) et 'INPES (Institut National

de Prévention et d’Education pour la Santé)(10) :

« L’éducation thérapeutiqgue du patient vise a aldsrpatients a acquérir ou maintenir les

[}

compétences dont ils besoins poumgérer aux mieux leur vie avec une maladi
chronique.Elle fait partientégrante et de facon permanente de la prise en chargeidopat
Elle comprend des activités organisées, y compmisautien psychosocial, congcues pour
rendre les patients conscients et informéde leur maladie, des soins, de I'organisation et

des procédures hospitalieres, et des comporteriésnts la santé et a la maladie. Ceci a pour

—

but de les aider (ainsi que leurs famillesg@mprendre leur maladie et leur traitemer
collaborer ensemble etssumerleurs responsabilités dans leur propre prise argehdans le

but de les aider a maintenir et améliorer lgualité de vie »

Cette définition est jugée insuffisamment opératale par le rapport « Pour une politique
nationale d’éducation thérapeutique du patient » gfopose une définition centrée sur

'autonomie du patient(11) :
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« L’éducation thérapeutique s’entend comme un pRcedeenforcement des capacitégdu
malade et/ou de son entourage a prendre en coraffection qui le touche, sur la ba
d’actions intégrées au projet de soinsElle vise a rendre le malade plaatonome par
'appropriation de savoirs et de compétencesafin qu’il devienne lacteur de son
changement de comportementa l'occasion d’événements majeurs de la priselarge
(initiation du traitement, modification du traitente événement intercurrents,...), mais au
plus généralement tout au long du projet de sewes; I'objectif de disposer d’urpialité de

vie acceptable. »

ISSi

Depuis juillet 2009, I'éducation thérapeutique dtignt est inscrite dans la loi francaise, par

le biais de la loi Hopital, Patients, Santé et it@nes (HPST) dans l'article L.1161-1.

« L'éducation thérapeutique s'inscrit danpdecours de soingdu patient. Elle a pour objecti

de rendre le patient plaitonomeen facilitant soradhésion aux traitementsprescrits et e
améliorant sajualité de vie Elle n'est pas opposable au malade et ne peut conditionner le

taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents a sa maladie. Les

compétences nécessaires pour dispenser |'édutiadi@peutique du patient sont déterminées

par décret. »

Les soignants pensent faire de I'éducation dejmgtemps en dispensant des information

des conseils a leurs patients sur la maladie etragement. Mais, I'éducation thérapeutiq

S et

ue

ne se limite pas a la délivrance d'une informatiofyn conseil ou d’'un message de

prévention. En effet, ils ne suffisent pas a aldsrpatients a gérer leur maladie au quotidien

et a rendre le patient compétent(10). L’informatest centrée sur I'enseignant c’est a dire le
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soignant qui diffuse son savoir et prend peu enptenes représentations de santé des
patients, alors que dans I'éducation, I'apprenBnpatient, est acteur de son apprentissage
dans une relation de partenariat(1). L'éducatigdrapeutique permet donc I'acquisition de

savoirs cognitifs mais aussi de savoir-faire esaeoir étre qui permettent le changement de

comportement.

2.2  L’éducation thérapeutique se distingue de diff&s@oincepts

Pour bien comprendre ce qu’est I'éducation thérdgpe® du patient, il convient de la

distinguer des autres programmes d’éducation etdrapagnement.

2.2.1 L’éducation pour la santé

L’éducation pour la santé s’intéresse aux compatemde santé et aux modes de vie du
patient actuel ou potentiel. L’éducation thérapmpugi du patient est une partie de I'’éducation
pour la santé. A la différence de I'éducation tpéraique du patient, I'éducation pour la
santé s’adresse a une personne en bonne santé am denla maladie(1). Le but de
I'éducation pour la santé du patient est que chaggigidu quel que soit son état de santé,
soit en mesure de contribuer lui-méme a mainteniraméliorer sa qualité de vie(12).
L’éducation pour la santé associe des actions derasa différentes : des campagnes de
communication, la mise a disposition d'informatisor les maladies et les moyens de

prévention et des actions éducatives de proxinii@rt des besoins ou attentes particulieres

de groupe d’individus(1).
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2.2.2 L’éducation a la maladie

L’éducation du patient a sa maladie ne recouvrespatement la gestion du traitement mais
aussi la vie avec la maladie ou le handicap. Edldresse a la fagon dont le patient gére sa vie
au quotidien avec sa maladie : gestion du traitémprévention des rechutes et des
complications, impact sur la vie personnelle, faatel professionnelle, sociale... Elle peut

étre réalisée par des non soignants (12).

Le terme d’éducation du patient renvoie donc astroiveaux intriqués. L’'éducation

thérapeutique du patient est incluse dans I'édoicati la maladie qui est elle-méme incluse

dans I'éducation pour la santé (figure 2).

Education pour la santé du patient

Education du patient a la maladie

\ \ Education thérapeutique du patient

Figure 2 : Les concepts en éducation du patient (12
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2.2.3 Les programmes d’accompagnement

2.2.3.1 Les programmes d’accompagnement du patient memésspa

associations de patients

Nées de la volonté des patients de participer rasi@nté, les associations de patients prennent
de plus en plus part au systéeme de santé. Leuonacont trés diverses et visent a améliorer
le quotidien des patients : soutien psychologiggogial, financier, défense du droit des
malades, action de prévention, aide a la rechercbe.plus, elles cherchent de plus en plus a
développer des programmes d’accompagnement vogeudation (13). Ces programmes
n'ont pas les mémes objectifs que I'éducation {eutique du patient, méme si tous deux
contribuent au bien-étre du patient. L’éducationposée par les associations se réfere le plus
souvent au modele d’éducation par les pairs, famati ainsi un partage d’expériences,
d’'informations, de conseils et un renforcementadmbtivation. L’éducation thérapeutique du
patient est menée obligatoirement par des professie de santé avec des objectifs
thérapeutiques, pédagogiques et psychosociauxgstattions d’accompagnementproposées
par les associations de patients font partie diud@ion thérapeutique comme l'indique
l'article L.1161-3 de la loi HPST et ont pour obggapporter une assistance et un soutien aux
malades, ou a leur entourage, dans la prise egelo la maladie. Enfin, les associations de
patients sont invitées a participer a élaboraties grogrammes d’ETP en partenariat avec les

sociétés savantes (10).
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2.2.3.2 Ledisease manageme{idM)

Le disease manageme(@M) est une autre modalité d’accompagnement diemia surtout
développé aux Etats-Unis. Tout comme, I'éducatioérapeutique du patient son objectif
principal est d’améliorer la prise en charge desadies chroniques. Les interventions de
disease managemeonstituent le plus souvent en des appels télégheniréguliers par des
infirmiéres formées aupres des patients. Ces appats pour fonctions [I'éducation
thérapeutique du patient, le soutien a la motivafmaching), la coordination des soins et le
suivi des malades comme systeme d’alertedisease managemend, la différence de
I'éducation thérapeutique, n'est pas intégrée dangrise en charge globale du patient. Il
s’agit d'une intervention paralléle a celle des ptdds sans véritable interférence et effectuée
par des personnes qui n’ont pas de contact dixext k& patient. Il ne s’agit donc pas d’'une
véritable éducation thérapeutigue mais plutdt unyeno d’améliorer I'observance
thérapeutique. Enfin, ldisease managemeipar la mise en place de centres téléphoniques et
de «coaching », pourrait étre un complément wdée séances d’éducation thérapeutique
pour poursuivre, maintenir, renforcer I'éducatian gurait été effectuée au prealable par une

équipe de soignants (15).

2.2.3.3 Les Programmes d’accompagnement du patient propasés

I'industrie pharmaceutique

L’amélioration de I'observance est un enjeu écompmi important pour lindustrie
pharmaceutique. Les entreprises pharmaceutiquesdomt intérét a investir dans des

programmes d’accompagnement afin de fidéliser lelieats.Aux Etats-Unis, ou la publicité
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des médicaments de prescription auprés du publicaatorisée Direct-To-Consumer
Advertising DTCA)les programmes d’aide a I'observance sont mekipEn France, I'lGAS
(Inspection Générale des Affaires Sociales), damsrapport de décembre 2007 consacré a
I'«encadrement des programmes d’accompagnemenpak&Ents associés a un traitement
médicamenteux, financés par les entreprises phautigaes », préconise de consacrer le
principe de [linterdiction de tout contact directu oindirect entre les entreprises
pharmaceutiques et le public. En effet, il exisge mbmbreuses inquiétudes relatives au
développement des programmes d’accompagnement dafentp par lindustrie

pharmaceutique :

Atteinte au droit des malades et a leur vie privée,

- Efficacité thérapeutique non prouvée avec un risgeesur-médication due a une
approche trop médicamenteuse de la prise en cdaggmaladies chroniques,

- Difficulté de coordination de linformation avec urisque de court—circuiter
information sanitaire transmise par les médeenkes pharmaciens,

- Risque de fragilisation de la réglementation dpuhlicité grand public en matiére de
médicament,

- Conflit d’'intéréts : la vocation premiere de l'irgttie pharmaceutique est de vendre et
promouvoir son médicament ; il est donc peu prabaghtelle favorise la réévaluation
impartiale de la balance bénéfice-risque, la phaavigilance et les traitements les
mMoins onéreux,

- Fidélisation des patients a un médicament qui @& en contradiction avec les

recommandations médicales,

- Risque de répercussions du colt des programmées gx du médicament(16)

La loi HPST (Article L1161-1 et L1161-4) a défired limites de l'action de I'industrie

pharmaceutique et biomédicale, en précisant quiectmiact direct entre un malade et son
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entourage et les industries pharmaceutiques estdihtdans le cadre des programmes
d’éducation thérapeutique du patient et que cegranomes ne peuvent étre ni élaborés ni mis
en ceuvre par les laboratoires pharmaceutiques.n@apg l'industrie pharmaceutique peut

prendre part aux actions ou programmes d’ETP, nomh pour leur financement, dés lors

gue des professionnels de santé et des associatabmrent et mettent en ceuvre ces actions
ou programmes. L'industrie pharmaceutique s’esa d@pliquée dans le développement de
I'éducation thérapeutique du patient par une aidantiére importante (mise en ceuvre des
programmes, outils d’éducation, formation des msifennels de santé...) ce qui a permis une
conception des programmes plus facile et plus eaplch participation financiére de

I'industrie pharmaceutique dans les programmes B’'B&rmet également que le financement

ne soit pas assuré seulement par I'assurance gL

2.3 Les sources al'origine de 'ETP

A lorigine de I'éducation thérapeutique du patieoh peut définir plusieurs facteurs :
I'évolution démographique, une mauvaise observahd&volution sociologique dela vision

des patients de leur santé.

2.3.1 Evolution démographique

Dans les sociétés occidentales, 'amélioratioritdgylene, de I'alimentation, du niveau de vie
et de I'éducation ainsi que les progrés de la médeatans les domaines du traitement et de la

prévention ont permis de diminuer les causes ddafitér et d’augmenter I'espérance de
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vie(6). Ainsi, I'espérance de vie a doublé en ueclsi: elle est de 45 ans en 1900pour
atteindre 78,2 ans pour les hommes et 84,9 anslpsdemmes en 2011(18) . De plus, les
progres médicaux permettent également de vivrelphgtemps avec une maladie chronique.
De ce fait, de plus en plus de personnes viverniveont avec une maladie chronique. En

France, 15 millions de personnes en sont atteiatgs environ 20% de la population

francaise(5). L'augmentation du nombre de patipotseurs d’'une maladie chronique rend la
prise en charge individuelle de tous les instamigoissible ; une délégation de compétences

aux patients avec des soins a réaliser par lui neamne@evenue nécessaire(6).

2.3.2 Une mauvaise observance fréquente

La non-observance thérapeutique est définie comialesdnce d'adéquation entre les
comportements des patients et les prescriptionsicaléd, qu’il s’agisse de la prise de
médicaments (fréquence des prises, durée du texiten), du respect des regles hygiéno-
diététiques (régime, activé physique...), des recongaons de suivi (surveillance du poids,
de la glycémie, de la tension artérielle...) ou depl@nification des soins (consultations,
examens biologiqgues et complémentaires) (19). La-abservance est un phénomeéne
fréquent. En effet, le nombre de patients non-olasegs ou mauvais observants est compris
entre 30 et 60%(19). Mais ces taux sont tres fam selon les pathologies : 20% pour le
traitement de I'asthme, 71% pour le traitement’dehrose, 40 & 50% pour le traitement du
diabéte et de I'hypertension (1). De nombreux fastepeuvent avoir une influence sur
'observance du patient : les caractéristiques atiept, les particularités de la maladie, les
modalités du traitement, I'attitude du médecin'@tglanisation du systéme de soins (19). Les

conséguences de la non-observance sont d’aboratatesli inefficacité de la prise en charge,
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aggravation de la pathologie. Les conséquencesaamsi économiques par I'augmentation
des codts se santé : augmentation des codts tharteait et du taux d’hospitalisation. Le colt
global de la non-observance aux Etats-Unis estmésta 100 millions de dollars
(1).L’'amélioration de I'observance thérapeutiqué @snc un enjeu de soin.Les solutions
doivent étre recherchées en fonctions des causatfides pour expliquer la non-observance
du patient en particulier en renforcant la relatiomdecin — patient. L’éducation
thérapeutique, par son action sur le comportemanpatient face a la maladie et a son
traitement, permet d’améliorer I'observance théuipee. Cependant, I'éducation
thérapeutique se distingue de I'observance paattacppation du patient a sa prise en charge,

a la difféerence de I'observance qui sous-entemsbteon d’obéissance.

2.3.3 Evolution sociologique dans la vision de leur sg#éles patients

Depuis plusieurs années, le pouvoir médical epddiiques de santé publique sont de plus en
plus remis en cause en raisons notamment de diférévénements meédiatisés : sang
contaminé, vache folle, amiante...Les usagers veulésbrmais étre acteurs de leurs santé.
lls réclament des comptes, veulent étre informéseeféderent dans des associations de
patients. Les patients recherchent également é@snations sur leur santé dans les médias et
sur internet(6). Cette évolution de la société rmdait a I'obligation d’'information du patient

pour tout professionnel de santé. Cette informatimib permettre au patient de faire des choix
« éclairés » a partir des informations donnéedgsaprofessionnels. Le patient devient alors
acteur de sa santé (1).Enfin, dans une sociétéodsommation, la santé est considérée
comme un service. Les usagers et les associatiosagérs réclament de pouvoir connaitre

les finalités, les modalités et d’évaluer ces Evi(6).
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2.4 Les finalités de 'ETP

L’Education thérapeutique du patient participe amélioration de la santé du patient
(biologique, clinigue) et a I'amélioration de saatité de vie et a celle de ses proches. A partir
des différentes définitions de I'éducation thérdppie du patient citées précédemment, on

peut déterminer ses différentes finalités :

- Acquisition de compétences

- Gestion de sa vie

- Qualité de vie

- Changement de comportement
- Autonomie

- Adhésion aux traitements prescrits

Dans la définition de I'OMS, I'éducation thérapeutt du patient vise a aider les patients a
acquérir ou maintenir les compétences dont ilsbesbin pour gérer aux mieux leur vie avec

une maladie chronique(10).

Une compétence est définie comme la potentialil@@personne a mobiliser dans I'action un
certain nombre de savoirs combinés de facon spéeifen fonction d’'un contexte particulier.
Pour acquérir une compétence, il est nécessairaaiteiser les objectifs qui la constituent.

Ces objectifs sont répartis en trois domaines(6) :

- le domaine cognitif qui concerne les compétenciedl@ctuelles ; ici les connaissances
de la maladie et de son traitement.
- le domaine sensorimoteur concerne les gestesetdmitues les habiletés, ce qui

renvoie au savoir-faire.
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- le domaine psychoaffectif concerne les attitudesnfiance en soi, envie de

communiquer, curiosité...) ce qui renvoie au savbig-é

A partir de ces trois axes, Gagnayre R. et d’lvernbF ont établi une matrice de huit
compétences a acquérir par le patient apres lei gliivn programme d’éducation
thérapeutique. Chaque compétence correspond aseméie d’objectifs spécifiques et sont

contributifs de I'objectif final (tableau 1) (6).
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Tableau Il : Compétences a acquérir par le patienau terme d’'un programme d’éducation thérapeutique,
guels que soient la maladie, la condition ou le lied’exercice(6)

Compétences

Objectifs spécifiques (exemples)

Faire connaitre ses besoil
déterminer des buts en collaborat
avec les soignants, informer s

entourage

nEXxprimer ses besoins, ses valeurs, ses connaiss:
oFes projets, ses attentes, ses émotions (diagr

p@ducatif)

ance

n1ostic

Comprendre, s’expliquer

Comprendre son corps, stadiea s’expliquer Ig
physiopathologie, les répercussions socio-famai

de la maladie, s’expliquer les principes du tragam

Repérer, analyser, mesurer

Repérer des signeste’dies symptdémes précocs

\

analyser une situation a risque, des résu

d’examen. Mesurer sa glycémie, sa tension artéyi

son débit respiratoire de pointe...

2S,

|tats

ell

Faire face, décider...

Connaitre, appliquer la oiteda tenir face a un

crise (hypoglycémie, hyperglycémie, cri

d’asthme...), décider dans l'urgence...

se

Résoudre un probleme ¢

thérapeutique  quotidienne,
gestion de sa vie et de sa malag

résoudre un probléme de préventi

l\juster le traitement, adapter les doses d'insul
j&Réaliser un équilibre diététique sur la journée
lisemaine. Prévenir les accidents, les crises. Anadr
DIIN environnement, un mode de vie favorables

santé (activité physique, gestion du stress...)

ne

ag
A sa

Pratiquer, faire

Pratiquer les techniques (injectiod’insuline,
autocontr6le glycémique, spray, chambre d’inhahat
peak flow). Pratiquer les gestes (respiration, a
examen des cedemes, prise de pouls...). Pratiqae

gestes d’'urgence

(0]
uto

r de

Adapter, réajuster

Adapter sa thérapeutique a are awntexte de Vi
(voyage, sport, grossesse...). Réajuster un traite
ou une diététique. Intégrer les nouvelles techrief

médicales dans la gestion de sa maladie

A1

Q@ 3

Utiliser les ressources du systeme

soins. Faire valoir ses droits

dgavoir ou et quand consulter, qui appeler, recleer
linformation utile. Faire valoir des droits (tralal

école, assurances...). Participer a la vie

des

associations de patients.
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3 A qui proposer I'’éducation thérapeutigue ?

Selon le guide de la HAS et de I'INPES de 200prtgposition d’éducation thérapeutique du
patient doit étre présentée a toute personne (eptases parents, adolescent, adulte) ayant
une maladie chronique, quel que soit son age,fde, tie stade et I'évolution de sa maladie.
L’éducation thérapeutique peut également étre m®poaux proches du patient s'il le
souhaite et si le patient désire impliquer ses headans l'aide a la gestion de sa maladie
(10).L’éducation thérapeutique vise donc les p#iatteints de pathologies chroniques tels
gue I'asthme, le diabéte, les affections cardiovias®es... mais aussi de pathologies de durée
limitée, nécessitant une prise en charge complére @ risque tels que les traitements par

médicaments anticoagulants, les auto-soins postfgitaux, les escarres...(6)

L’éducation thérapeutique du patient est fondée Isurprincipe du volontariat et le
consentement des patients(10). Le patient ne pasitéfre sanctionné financierement s'il
refuse un programme d’éducation thérapeutique@é3. regles ont été retranscrites dans la
loi HPST (Article L1161-1). En effet, I'éducatiomérapeutique du patient «n'est pas
opposable au malade et ne peut conditionner le d@usemboursement de ses actes et des

médicaments afférents a sa maladie ».

Enfin, méme si I'’éducation thérapeutique doit gtreposée a tout patient, les programmes
d’éducation thérapeutique doivent déterminer defilprde patients en termes d’'age, de sexe,
de situation clinique (stade de la maladie ou nivea gravité ou de sévérité) et décrire les
criteres d’'inclusion ou de priorité dans l'accéses programmes(20). Il s'agit donc d’'une

élaboration de programmes adaptés au mieux auxisedes patients.
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4  Qui peut faire de I'’éducation thérapeutigue du patent ?

Le processus d’éducation thérapeutique nécessit@quipe pluri- et/ou multiprofessionnelle
de personnels soignants formés a I'éducation teétape associée a des intervenants non
soignants (patients, associations de patients ouwedeesentants de patients, travailleurs

sociaux) (1).

4.1  Une équipe multidisciplinaire

L’éducation thérapeutique ne doit pas étre un spéeifique a une profession mais trouve sa
richesse dans son organisation en équipe multgsmfenelle. L'éducation thérapeutique
concerne donc tous les professionnels de santégusl dans la prise en charge des maladies
chroniques : médecins généralistes et spécialiptegrmaciens, infirmiers, psychologues,

dentistes, diététiciens, kinésithérapeutes, podesg.(1)

Une équipe multidisciplinaire permet de réunir lesmpétences et les expériences
complémentaires de plusieurs professionnels deé samtprofit d’'une meilleure prise en
charge du patient. De maniere générale, le recbunse equipe multidisciplinaire améliore
'adhérence aux recommandations, la satisfaction hdients, I'état de santé, I'utilisation
appropriée des services de soins. En éducatiorapgbetique, I'équipe va permettre de
potentialiser les compétences, d’avoir une visiombgéne et « multifacettes » du patient,ce
qui va permettre de déterminer les axes d’intergardt de les hiérarchiser. Enfin, 'approche
multidisciplinaire dans la maladie chronique appame prise en charge globale des patients

grace a lintégration de composantes éducativegjical@és et psychosociales. L'équipe
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multidisciplinaire, par une coopération entre lesgsants, va donc permettre d’apporter
unecohérence entre les décisions thérapeutiguedesetapproches pédagogiques et

psychosociales(21).

4.2  Les compétences a acquérir

La formation des professionnels de santé est n&icegsour la réalisation des programmes

d’éducation thérapeutique du patient.

Cette nécessité de formation est inscrite danai lgDlecret n°2010-906) et dans I'arrété du 2
aolt 2010 relatifs aux compétences requises papedser I'éducation thérapeutique du
patient. Ainsi, pour dispenser I'éducation thérdjapie du patient, les professionnels de santé
doivent disposer de compétences relationnellespdgétences pédagogiques et d’animation,
de compétences méthodologiques et organisatiosnele compétences biomédicales et de
soins. Ces compétences doivent s’appuyer sur fa tes compétences définies par les
recommandations de 'OMS « Education thérapeutdjupatient : programmes de formation
continue pour les professionnels de soins dansoieadthe de la prévention des maladies
chroniques » (Annexe 1).Il est aussi mentionné quéacquisition des compétences
nécessaires pour dispenser I'éducation thérapeutigupatient requiert une formation d’'une
durée minimale de quarante heures d’enseignemkétsiques et pratiques, pouvant étre
sanctionnée notamment par un certificat ou un dipl® et que «ces compétences
s’acquierent dans le cadre soit de la formatiotiaiei ou du développement professionnel

continu pour les professionnels de santé, soitiparactions de formation continue ».

Il apparait donc indispensable, pour développeptegrammes d'ETP et le recrutement de

patients souffrant de maladies chroniques, que le®fessionnels de santé
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soientsystématiquement formés au cours de leurslegtu Cependant, L'éducation
thérapeutique du patient est encore largement @bsdas formations initiales des
professionnels de santé.La formation continue &REdes professionnels de santé doit
également étre développée méme si l'offre de foomatontinue en ETP s'est largement

développée ces derniéres années (17).

Enfin, tous les professionnels de santé n'ont toistpas vocation a concevoir et animer des
programmes d'éducation thérapeutique du patientnVient donc de concevoir la formation

continue a trois niveaux(17) :

- Une sensibilisation a 'ETP de I'ensemble des pi@anels de santé, afin que ceux-ci
incitent davantage leurs patients chroniques &&ire dans cette démarche.

- Une formation complémentaire de tous les professilmndésirant concevoir et/ou
participer a 'animation des programmes d’ETP.

- Une formation spécialisée pour les professionnelsrdonnant les programmes ou

assurant la formation des professionnels.
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5 Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient

5.1 Les différentes offres d’éducation thérapeutiquedaitient

L’éducation thérapeutique est un processus contiDifférentes offres d’éducation
thérapeutique du patient doivent donc étre profot®é au long de la maladie chronique. Le
guide publié par I'HAS et 'INPES, recommande deisbr I'activité d’éducation du patient

en trois phases :

- I’éducation initiale
- le suivi éducatif

- lareprise éducative(10)

5.1.1 Education initiale

L’éducation initiale correspond a I'annonce du diastic de la maladie ou a une période de
vie avec la maladie, sans prise en charge éducéii@eElle vise a faire expérimenter
'ensemble des compétences attendues(6). Cetteigyeedducation permet au patient d'étre
plus autonome vis a vis de son traitement pouptelgire a formuler de nouveaux projets de
vie. Cette phase est d'une durée variable selopdéents et leur maladie (6). Au terme de
I'éducation initiale, I'évaluation individuelle pmet de savoir si les objectifs éducatifs ont été
atteints. Si c’est le cas, une offre d’éducatic@rdipeutique de suivi peut étre proposée. Sinon,

on proposera une offre de reprise éducative(10).
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5.1.2 Suivi éducatif

Le suivi éducatif a pour but d’accompagner lesigests mises en expérience du patient(6). Il
est proposé en I'absence d'incidents ou de changfedeeprise en charge important. Ce suivi

permet aux patients de :

- maintenir, améliorer et actualiser les diversesp&tances préalablement acquises,

- fixer éventuellement de nouvelles compétences aeldpper en fonction de
I'évolution de la situation du patient, des innawas thérapeutiques ou techniques,

- encourager le patient dans la mise en ceuvre dsgsetences et soutenir ses projets

de vie(10).

Le temps requis pour cette offre éducative estlae gourte durée (8 heures par an). Ce suivi
peut revétir plusieurs formes : des consultatiothgcatives, des hospitalisations de courte

durée a des fins d’éducation, une apprentissaggande,par téléphonepar exemple (6).

5.1.3 Reprise éducative

La phase de reprise éducative intervient lorsqgs@hgectifs de I'éducation initiale n’ont pas
éte atteints, lors d’'un changement de traitementlesi conditions de vie du patient,lorsque
des complications liees a la maladie apparaisserg’aggravent, lors de la survenue d’'un

incident de santé lié a la maladie(10).

La reprise éducative se déroule selon le méme sktletnest d’'une durée égale a la phase

d’éducation initiale. Les objectifs sont d’analy$ersituation qui a conduit a cette phase, de
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valoriser, consolider et approfondir les compéteneequises, d’acquérir de nouvelles

compétences, de réaliser un nouveau projet deOjie(1

5.2 Ladémarche pédagogique d’éducation thérapeutiqumatient

Le guide méthodologique « Structuration d'un progre d’éducation thérapeutique du
patient dans le champ des maladies chroniques liedr 'HAS et I'INPES, détermine une
planification de la démarche éducative en quatapest (figure 3) dont chacune s'inscrit en

continuité de la précédente(10).

Etape 1 :
Elaborer un diagnostic
éducatif
Etape 4: Etape 2 :

Réaliser une évaluation des Définir un programme
compétences acquises, du personnalisé d'ETP avec des
déroulement du programme priorités d'apprentissage

Etape 3 :

Planifier et mettre en ceuvre

== les séances d'ETP individuelle

ou collective ou en
alternance

Figure 3 : Démarche pédagogique de I'éducation thépeutique du patient(10)
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5.2.1 Elaboration du diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif est la premiére étape ddétaarche éducative. Il s’agit d'une étape
primordiale permettant I'identification des besothspatient et I'élaboration des compétences
a acquérir par le patient avec lui, dans le butcdecevoir un programme d’éducation

thérapeutique personnalisé. Ces objectifs sont denmieux connaitre le patient, ses projets

et ses potentialités d’apprentissage.

En pratique, il s’agit d’'un recueil d'informatiorngr un ou des professionnels de santé au
cours d’entretiens individuels. Ces entretiens stmicturés en cing séquences afin d’explorer

les différentes dimensions du patient :

- Dimension biomédicale : gu’est-ce qu’il a@n s’intéresse ici a la maladie (son

ancienneté, son évolution et sa sévérité), autetrants ainsi qu'augventuels autres
probléemes de santé du patienada frequence et aux motifs d’hospitalisation

- Dimension socioprofessionnelles : qu'est-ce gu’dit POns’intéresse a savoir

comment vit le patient au quotidien :sa professgas, activités sociales et de loisirs,
ses conditions de logement, son environnement Isetiéamilial, son hygiene de
vie...

- Dimension cognitive : gu’est-ce gu’il sait sur saladie ?Il s’agit de comprendre le

comportement du patient face a sa maladie a trasess représentations, ses
conceptions et ses croyances et ses connaissameggew@es sur la maladie et son
traitement. On analyse aussi les connaissancestienpsur les mécanismes de la
maladie, les facteurs déclenchant les crises|ég I®mode d’action et I'efficacité des
médicaments. Cette séquence est également I'oocdsiconnaitre les expériences
antérieures d’éducation du patient et la manierd daaborde cette éducation et ce

gu’il en attend.
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- Dimension psychoaffectives : qui est-iOh cherche ici a identifier dans quel stade se

situe le patient dans le processus d’acceptatida dealadie, a observer les réactions
du patient face aux crises et aux situations ésstr

- Projet du patient : quel est son projdt £agit de repérer le projet initial du patieatt

de I'aider a le mettre en place. Ce projet permgiaient de renforcer sa motivation a
apprendre et peut étre présenté comme une firdditéon éducation. Il peut étre
énoncé par le patient ou soumis par le soignadevta étre considéré important, utile
et valorisant par le patient, facile & mettre ewvm@a cours terme et observable par un

tiers.

Le diagnostic éducatif ne doit pas étre figé, néaisluer en fonction des entretiens successifs
et de la survenue d’incidents. Au terme des eetstiles informations recueillies doivent étre
analysées par I'équipe d’éducation afin de conaeleoprogramme d’éducation proposé au
patient. Enfin le diagnostic éducatif doit étre signé dans le dossier d’éducation du patient

(6)(10).

5.2.2 Définition d’'un programme personnalisé d’éducatioérapeutique du

patient

Le diagnostic éducatif permet, grace aux informmeticecueillies, de définir avec le patient les

compétences a atteindre au terme de son éduc@esncompétences constituent les objectifs

pédagogiques du programme d’éducation.
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5.2.2.1 Définition des objectifs pédagogiques(6)

La formulation des objectifs pédagogiques doit nijse a des impératifs de qualité afin que,
dées leur lecture, le patient comprenne qu'il s’adjiitne compétence qu’il doit pouvoir
mobiliser dans sa vie quotidienne. L'objectif dg@dresser au patient et donc se différencier
des objectifs thérapeutiques et de soins de I'é@jagignante. Son contenu doit étre clair et
précis afin d’améliorer sa compréhension par léepatet son évaluation. Il doit également
étre pertinent, c’est a dire étre utile au patdans la réalisation des ses projets. Enfin, il doit

étre réaliste, avec un niveau de difficulté adapbé potentialités d’apprentissage du patient.

Les compétences a acquérir sont définies a padifidalités de I'éducation thérapeutique qui
ont été détaillées plus haut. Comme on I'a vu mtégénent, les objectifs pédagogiques sont
classés en trois domaines de capacités: les demanognitif, sensorimoteur et

psychoaffectif, ce qui permet a I'éducateur de mdiger plus facilement les méthodes

pédagogiques et les instruments d’évaluation, gsctifs finaux se décomposant en plusieurs
objectifs spécifiques dont l'acquisition est néedass pour la maitrise de la compétence.
Enfin, les objectifs spécifiques sont gradués ewction de leur complexité selon les niveaux

d’apprentissage : mémorisation, interprétationdiemées, résolution de problémes.

5.2.2.2 Contrat d’éducation(6)

Les objectifs pédagogiques a atteindre par le matsont consignés dans un contrat
d’éducation qui engage le patient et les soign&escontrat contient des objectifs de sécurité
et des objectifs personnels au patient. Le cowleasécurité est commun a tous les patients

atteints de la méme maladie et détermine un nieadeca duquel le patient risque des
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complications graves. A ces compétences de sécsidjéutent des objectifs particuliers aux
besoins du patient et permettant la réalisatiorsate projet, ce qui apporte une dimension
personnalisée et individualisée a I'éducation. Getrat est négocié avec le patient, car il
s’agit d'un accord moral entre I'éducateur et légrd, permettant de formaliser la relation de
partenariat entre eux. Enfin le contrat d’éducatiast pas figé et peut évoluer tout au long

du programme, en fonction de la volonté du paitigies soignants.

5.2.3 Planification et mise en ceuvre des séances d’édudierapeutique

du patient(10)

Le contrat d’éducation accepté par le patient,uigg soignante peut envisager la mise en
ceuvre de I'ETP. Il s’agit dans un premier tempscteisir des méthodes pédagogiques

adapteées.

Apres avoir sélectionné les contenus a proposer des seances d'ETP et les méthodes
pédagogiques, I'équipe soignante peut réaliseséasices d’ETP. Une séance d’éducation,

gu’elle soit individuelle ou collective, se décomspaen trois temps :

- Temps de préparation de la séanceet connaissanpat@mt et de son diagnostic
éducatif,
- Conduite de la séance d’ETP qui comporte égalepiasteurs phases :
o Présentation des objectifs et du déroulement dédace,
o Conduite de la séance en respectant les principppréntissage,
o Evaluation des acquis,
0 Synthese de la séance par le patient lui-mémeélérpnce.

- Temps d’'analyse aprés la séance permettant dereréps prochaines séances
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5.2.3.1 Les différents types d’éducation thérapeutique

5.2.3.1.1 L’éducation individuelle

Les séances individuelles d’'ETP se caractérisentupafaceaface avec un seul patient, et
eventuellement des membres de son entourage. logjgelsingulier est la relation habituelle
entre soignant et patient; de ce fait, les soign@ont souvent plus a l'aise dans cette
situation. Ces séances peuvent étre proposées patleats ayant une dépendance ou des
difficultés a se trouver en groupe. Elles permettere personnalisation de I'éducation du fait
d’une relation privilégiée. Il est ainsi plus facde cerner les besoins spécifiques du patient et
de respecter son rythme d’apprentissage. Cepenceinenseignement individuel nécessite
une plus grande implication de I'apprenant ce gqan@d du temps et a un colt important. De
plus, le risque d’emprise du soignant sur le patiit étre pris en compte ainsi que le risque

d’'incompatibilité avec un patient difficile (10)(R2

5.2.3.1.2 L’éducation collective

Les séances collectives d’ETP se caractériseniepaassemblement de plusieurs patients
atteints de maladie chronique partageant les méhgsctifs pédagogiques. La taille du
groupe doit étre d’environ 8 a 10 personnes et pater en fonction de la population (6 a 8
pour les enfants).L’éducation en groupe permet whagge d’expériences et une
confrontation de points de vue entre les patiddésplus, elle est plus facilement réalisable
gue I'éducation individuelle (gain de temps et dispilité).Cependant, I'éducateur doit

veiller & ce que cet enseignement ne se transfgaseen cours magistral, en utilisant
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desméthodes pédagogiques interactives. Il doiteégait étre vigilant a ce que tous les
patients participent a la séance. Enfin, les grewpastitués peuvent parfois étre hétérogenes,

ce qui peut rendre I'éducation inadaptée pour terfaatients (10)(22).

5.2.3.1.3 Les auto-apprentissages

Les méthodes d'auto-apprentissage permettent dérerde patient plus autonome. C’est
également un moyen d’éducation continue car il g réalisé au domicile du patient.
Cependant, il ne s’'agit pas réduire le rle pédagmgde I'éducateur. En effet, I'auto-
apprentissage doit étre guidé par I'éducateur atamstitue qu’'un complément des séances
d’éducation. Cet auto-apprentissage est réalis€egeh différents supports comme des
documentations écrites, des vidéos, des sitengttedles cédéroms.L’éducation par les pairs
grace aux associations de patients et aux foruntisdassion sur internet est également une

meéthode d’auto-apprentissage, plus hétérogene quargualité de I'information(6).

5.2.3.2 Les ressources éducatives

Le choix de ressources éducatives adaptées estrtanp@our la réussite du processus
d’éducation du patient.Les ressources éducatives papprentissage des compétences en
ETP comprennent des ressources humaines et desdeeh et outils pédagogiques. Ces

différentes ressources sont présentées dans éatabl(10)(23).
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Tableau Il : Ressources éducatives pour l'apprentisage de compétences en ETP(23)

Ressources

Exemples

Technigues de communication centrées

sur le patient

Ecoute  active, empathie,  attitu

encourageante, entretien motivationnel

Techniques pédagogiques

Exposé interactif, étude de cas, tables rondes,

remue-meninges, simulation a partir
'analyse d’une situation ou d'un carnet
surveillance, travaux pratiques, atelig
simulation de gestes et de technigd
activités sportives, jeux de role, témoigna

documentaire, technique du photolangage

de
de

es,
ge
®

X

Outils

Affiche, classeur-imagier, bande audio

ou

vidéo, cédérom, brochure, représentatipns

d’objets de la vie courante, etc.

La relation éducative doit s’orienter vers uneaaltie thérapeutique entre le soignant et le

patient. Les techniques de communication doiveet@&ntrées sur I'apprenant : le patient. Le

soignant doit étre a I'’écoute et manifester de jfathie pour le patient.

Le choix des méthodes pédagogiques doit tenir coagdifférents facteurs :

L’'adaptation au public : catégories d’age des p#idenfants, adolescents, adultes,

personnes agées), handicap, difficultés d'appadis, niveau de lecture et de

compréhension...

- La pertinence au regard des compétences a acquégas objectifs pédagogiques

- Le respect des principes d’apprentissage

- Le contexte d’éducation (service hospitalier, régeébéral, a domicile)

- La commodité (ou praticabilité)(6)
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5.2.4 Réalisation d’une évaluation

L’évaluation est la derniére étape de la démarcheative. Elle est impérative en éducation
thérapeutique du patient. Il existe différents tymkévaluation : I'évaluation du patient,
I'évaluation par le patient et I'évaluation du pragpme par I'équipe éducative ou un

évaluateur externe.

5.2.4.1 Evaluation du patient

L’évaluation du patient permet aux éducateurs soitgrde faire le point sur ce que sait le
patient, ce qu'’il a compris, ce qu'il sait fair@nement il vit au quotidien avec sa maladie, ce
gu'il lui reste a apprendre afin de lui proposee mouvelle offre d’éducation thérapeutique de
suivi ou de reprise éducative en fonction des tasutle I'évaluation et de I'évolution de sa

maladie.

Il convient tout d’abord de différencier I'évaluai formative et I'évaluation sommative ou
de bilan. L’évaluation formative a lieu au cours ld&ucation thérapeutique a la fin de
chaque séance d’éducation. Il s’agit d’'une rétformation des compétences acquises par le
patient. L’évaluation sommative est réalisée analti programme éducatif afin de vérifier si

les objectifs pédagogiques ont été atteints.

L’évaluation du patient comprend différents typ&ssdiuation :

- L’évaluation pédagogique vérifie la connaissancel’aeplication des compétences
eduquées ; elle est classée selon les difféeremsaides taxonomiques (cognitif,

sensorimoteur, psychoaffectif).
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- L’évaluation biomédicale mesure l'impact de [|'édiima sur les parametres
biologiques et cliniques (taux d’hémoglobine glygupression artérielle, taux de ré-
hospitalisation, retard d’apparition des complizas...).

- L’évaluation psychosociale mesure I'impact de I'éation sur le comportement et la

qualité de vie du patient(6).

5.2.4.2 Evaluation du programme d’éducation par le patient

L'évaluation du programme d’éducation par le pdtiest importante afin d’obtenir son
opinion sur le programme pour pouvoir détermines $erces et ses faiblesses, afin

d’effectuer les réajustements nécessaires (6).

5.2.4.3 Evaluation de programmes d’éducation par [I'équipe

éducative ou un évaluateur externe

Une évaluation générale du programme doit étresémlpar une I'équipe éducative sous la
forme d’'une auto-évaluation ou par un évaluateteree (audit). Cette évaluation nécessite
une politique structurée d’éducation avec un pnogne formalisé, une équipe d’éducation,
des données sur les patients et un recrutemenisantffde patients. L'évaluation du
programme est effectuée par I'analyse de différpatametres permettant de s’assurer de la
qualité du programme. Il s’agit, dans un premiengs, de globaliser des résultats de
I'évaluation individuelle du patient grace a unentbgse des données cumulatives pour

'ensemble des patients éduqués sur une périodz dssgue. Le bon fonctionnement de
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'équipe éducative, I'équilibre entre les soins I'évaluation, les ressources affectées a

I'éducation, la capacité d’innovation de I'équigmségalement a évaluer(6).

La grille d'aide a I'évaluation de la demande daigation par I'ARS, réalisé par la HAS en
2010, indique qu’il est nécessaire de prévoir weduation du programme d’ETP. Il s’agit
dans un premier temps de réaliser une auto-évatuatinuelle de l'activité globale et du
déroulement du programme. L'organisation prévisadlend’une évaluation quadriennale en
termes d’activité, de processus et de résultateégaement nécessaire. Cette évaluation est
mise en ceuvre selon deux axes: la reprise desontapdes évaluations annuelles et

I'évaluation des effets du programme(20).
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6 Le pharmacien d’officine et I'éducation thérapeutiaue du patient

6.1 Les « soins pharmaceutiques » ou « pharmaceutoabc

Le role du pharmacien dans le systeme de soinsaacbap évolué au cours derniéres
décennies avec une disparition de la fonction épamation en raison de I'industrialisation de
la fabrication du médicament au profit d’'une atéwe dispensation des médicaments. Il doit
également faire face a la volonté des états deismites dépenses de santé, et au besoin de
sécurité de plus en plus exprimé par la société dardomaine sanitaire, en devenant le
meilleur garant du bon usage du médicament (24xdrcice de la pharmacie tend donc a
évoluer vers une approche centrée sur le patienfpHarmacien n’est plus simplement un
fournisseur de produits de santé; son réle évolees la validation du traitement
médicamenteux en s’assurant que la prescription agupropriée, efficace, sécuritaire et
pratique pour le patient. C’est dans ce contextesgpusont développés la pharmacie clinique

et les soins pharmaceutiques (25).

La pharmacie clinique est «[lutilisation optimaiu jugement et des connaissances
pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien tarsut d’améliorer l'efficacité, la
sécurité, I'économie et la précision selon les@selés médicaments doivent étre utilisés dans
le traitement des patients » (26). Le terme deirsgsharmaceutiques » est une traduction du
« pharmaceutical car® américain. Hepler et Strand sont les premiersvair aléfini le
concept de soins pharmaceutigues comme I'engagesngoharmacien a assumer envers son
patient la responsabilité de l'atteinte cliniques adbjectifs préventifs, curatifs ou palliatifs de
la pharmacothérapie (27). Le concept des « soimsnudceutiques » est I'application des

principes de la pharmacie clinique a un patientné@orEn effet, les soins pharmaceutiques
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sont centrés sur le patient dans sa globalité, -entendant une prise en charge de la
thérapeutique médicamenteuse mais aussi administrabciale, sanitaire, de prévention et
d’hygiéne de vie. Le concept de soins pharmaceesigntégre également la notion de
responsabilité du pharmacien envers le patient. (R®pjectif principal de la pharmacie

clinigue et des soins pharmaceutiques est d’asaumer thérapeutique médicamenteuse
efficace, sure et présentant un rapport colt /fi@nfavorable tout en respectant le choix des

patients (28).

La prestation de soins pharmaceutiques se divisexertapes a franchir (27) :

1- Etablir une relation de confiance avec le patient

2- Obtenir I'information (recueillir les renseignemsmmertinents et en faire la synthese)

3- Evaluer linformation (dresser la liste des probésmiés aux médicaments et les
classer)

4- Elaborer le plan de soins pharmaceutiques.

5- Mettre en application le plan de soins pharmaceetq

6- Réévaluer le plan de soins pharmaceutiques

Il est intéressant de comparer les différentesestale la prestation de soins pharmaceutiques
avec la démarche éducative de I'éducation thérapeutdu patient. En effet, ces deux

démarches sont tres proches.

Les soins pharmaceutiques sont encore peu dévalagpéd-rance alors que dans les pays
anglo-saxons (Angleterre, Etats-Unis, Canada),st®it mis en oeuvre déja depuis de
nombreuses années. L'offre de soins pharmaceutiguest complémentaire des soins
prodigués par les médecins et les infirmierespdisvent étre proposés au patient a I’hopital,

en ambulatoire ou lors de consultations externes. nDmbreuses études ont démontré
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I'efficacité des soins pharmaceutiques pour am@&libbservance, l'efficacité et la qualité

des traitements et diminuer la iatrogénie et Iégscdes soins (28).

Le développement de la pharmacie clinique et dessspharmaceutiques permet au
pharmacien d’étre un acteur essentiel de la priseharge globale du patient. L’éducation
thérapeutique du patient fait partie intégrante dems pharmaceutiques. En effet, le
pharmacien est le professionnel de santé spéeialistmédicament ce qui lui permet de

participer activement et de fagcon incontournaldléducation thérapeutique du patient (25).

6.2 Laloi Hopital Patient Santé et Territoires (HPST)

Comme nous l'avons déja décrit précédemment, IHRS T, adoptée le 21 juillet 2009, et ses
décrets d’application, ont d’abord permis d’inseiiéducation thérapeutique du patient dans
la loi (Art L. 1161-1 & L. 1161-4 du CSP). Elle oeoait notamment l'intégration de I'ETP
dans le parcours de soins des patients atteintsatidie chronique. La loi HPST, par I'article
38, a également défini huit nouvelles missions peyharmacien d’officine (Article L5125-
1-1 A du CSP) (tableau V). Auparavant, dans lese® les missions du pharmacien étaient
essentiellement consacrées a la dispensation deficaments et a I'exécution des
préparations magistrales et officinales. Cette permet donc d’abord de reconnaitre
officiellement des missions déja assurées par &npacien, telles sa contributions aux soins
de premiers recours, sa participation a la pern@nees soins et a la coopération entre les
professionnels de santé... Le conseil pharmaceutggieégalement désormais reconnu
comme un acte de santé appartenant aux soins aeepserecours (Ar. L1411-11 du CSP).
La loi HPST définit aussi de nouvelles missions rptas pharmacien. Il peut désormais

participer a I'’éducation thérapeutique et aux agtid’laccompagnement de patients, assurer la
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fonction de pharmacien référent et de pharmaciencatdination, dans les structures
d’accueil de personnes agées. Ces nouvelles miss@mforcent le réle du pharmacien
d’officine et le placent au cceur du systéme deésaba loi HPST autorise donc les
pharmaciens a participer a I'éducation thérapeatu patient. Cependant, ils ne peuvent pas
mettre au point seuls des programmes d’éducatiénapleutique mais ils peuvent en assurer la

coordination.

Tableau IV : Article 38 de la loi HPST (Art L5125-1-1 A)

Les pharmaciens d’officine :

1) Contribuent aux soins de premier recours défilisricle L. 1411-11 ;
2) Participent a la coopération entre professionnelsamte ;
3) Participent a la mission de service public de laamence des soins
4) Concourent aux actions de veille et de protectanitaire organisées par les autorités
de santé
5) Peuvent participer a I'’éducation thérapeutiqueust actions d’accompagnement de
patients définies aux articles L. 1161-1 a L. 1561-
6) Peuvent assurer la fonction de pharmacien référaunt un établissement mentionné
au 6° du | de l'article L. 312-1 du code de l'attsnciale et des familles aygnt
souscrit la convention pluriannuelle visée au Il'ddicle L. 313-12 du méme code
qui ne dispose pas de pharmacie a usage intériewqubn'est pas membre d'un
groupement de coopération sanitaire gérant unenate a usage intérieur ;
7) Peuvent, dans le cadre des coopérations prévuelapmie L. 4011-1 du présent
code, étre désignés comme correspondants au séagdpe de soins par le patient.
A ce titre, ils peuvent, a la demande du médeciraeec son accord, renouveler
périodiquement des traitements chroniques, ajustgrpesoin, leur posologie et
effectuer des bilans de médications destinés pemiger les effets ;
8) Peuvent proposer des conseils et prestations dssifiavoriser I'amélioration ou |e

maintien de I'état de santé des personnes.
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La volonté des instances pharmaceutiques de pramrouéducation thérapeutique a
I'officine n’est pas nouvelle. Le code de déontidodes pharmaciens définit le rbéle du
pharmacien dans I'’éducation pour la santé. En,dfeticle R. 4235-2 du CSP précise que le
pharmacien « doit contribuer a I'information et@llcation du public en matiére sanitaire et
sociale ». Par ailleurs, la Convention nationalgn&e entre I'’Assurance maladie et les
pharmaciens officinaux en juillet 2006, fait paet ld volonté des partenaires conventionnels
de « poursuivre la recherche permanente de latguddi la dispensation pharmaceutique des
produits de santé », notamment en développant datthn thérapeutique du patient. Elle
rapporte également la nécessité d’'une coordinatioiie les pharmaciens et les autres
professionnels de santé. En effet, elle précise lgugharmacien « peut participer a une
concertation organisée avec d’autres professioraelsanté » dans le cadre des réseaux de
santé, des accords de santé publique « signés leatimisses et les autres professions de
santé dans le but de renforcer la permanenceceblaination des soins et de développer les

actions de prévention et d’éducation thérapeutiget dans le soutien a domicile (29).

6.3 Les atouts et les faiblesses de la pharmacie péaliser I'’éducation

thérapeutique du patient

Le pharmacien est un professionnel « au carrefale a chaine de soins. Ses rbles dans

I'éducation thérapeutique du patient sont multigesnt été décrits par Jacquemet en 2000 :

- informer, promouvoir la prévention et le dépistageermes de santé publique ;
- soutenir et accompagner les patients ;

- expliquer et informer le patient sur sa patholagises traitements ;
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- promouvoir le bon usage du médicament en termegdiosation pratique en
négociant avec le patient un plan de prise, enderaide a la performance et a
'autonomie dans la manipulation des formes et aligjs médicamenteux, en
termes d'aide a I'adaptation, a la maitrise desegride médicaments quelles que
soient les circonstances ;

- intervenir dans la gestion des crises en représe¢apremiers recours aux

soins(30).

6.3.1 Les atouts du pharmacien pour 'ETP

Les pharmaciens disposent de nombreux atouts ptamvénir dansl’éducation thérapeutique

du patient.

6.3.1.1 L’accessibilité et la disponibilité du pharmacien

Le pharmacien est un professionnel de santé abtesgi disponible pour ses patients. En
2010, on compte 22186 pharmacies d’officine en égasoit une pharmacie pour 2800
habitants et en moyenne 43 pharmacies pour 1 0GQ ke qui constitue un remarquable
réseau de proximité (31). De plus, on estime qufeng 4 millions de francais entrent dans
une pharmacie chaque jour. Le pharmacien est lepseiessionnel de santé accessible, sans
rendez vous. Le service de garde d’'urgence permeetaacessibilité 7 jours sur 7, 24 heures
sur 24. La répartition géographique est harmonisusd’ensemble du territoire en raison de
la loi de répartition géographique des officinesgue garanti une égale accessibilité aux

médicaments notamment dans les zones rurales &ines urbaines sensibles.
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6.3.1.2 La crédibilit¢é du pharmacien auprés du public emnt ue

professionnel de santé

Dans I'étude Ipsos Santé « Les Francais et leumpdaen », il apparait que pour une tres
large majorité des personnes interrogées, le plemaest d'abord et avant tout un

professionnel de santé (87%) avant d’étre un comenércomme un autre. La population est
tres fortement attachée au service de conseil peopd'officine au moment de la délivrance
puisque 92% des personnes interrogées se disaiblssru fait que leur pharmacien soit en
mesure de les conseiller quand il leur délivre demrédicaments. Le rble de conseil du
pharmacien est percu comme utile pour donner deseds sur le bon usage des

médicaments, éviter des interactions entre plusieudicaments, et alerter sur d’éventuels

effets secondaires (32).

6.3.1.3 Le pharmacien est le spécialiste du médicament

De par sa formation scientifique, le pharmacien lesspécialiste du médicament. Il est
responsable du bon usage des médicaments. Pouil @{plique les modalités de prise des
médicaments, apprend au patient les techniquesniti@tration, sensibilise le patient sur les
risques d’interaction médicamenteuse et d'effetdesirables, facilite I'organisation de la
prise des médicaments en élaborant avec le patneptan de prise... |l peut également aider
le patient a la compréhension de sa maladie eeslé¢raitements. Pour adhérer au traitement,
le patient doit avoir des connaissances sur lesaadeénts qui lui sont prescrits, leurs roles,

leurs bénéfices et leurs risques. Il a aussi ua ddins la surveillance de I'observance des
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patients. Le pharmacien a donc toute sa placeldayestion de la thérapeutique au sein d’'une

équipe pluridisciplinaire d’éducation thérapeutigiuepatient.

6.3.1.4 Le pharmacien a une connaissance globale du patient

Le pharmacien a une connaissance globale du pdtiematient atteint de maladie chronique
ou I'un de ses proches se rend régulierement ficiioé pour obtenir son traitement. Il a donc
une relation privilégiée avec son pharmacien qunnait son contexte familial et

socioprofessionnel, ses conditions de vie... Le pharem a également une vision globale et
transversale de tous les médicaments pris partlenpau’ils soient prescrits ou non. Le

Dossier Pharmaceutique (DP) permet aux pharmadiamsir une vu globale des traitements
dispensés quelque soit la pharmacie dans laquelini été délivrés et d'éviter au quotidien

les risques d'interactions médicamenteuses ettlemdances de traitement.

6.3.2 Les obstacles au développement de 'ETP en officine

Bien que le pharmacien ait une légitimité a réallgslucation thérapeutique du patient, il

existe de nombreux obstacles au développemenEd® len officine.

58



6.3.2.1 Le manque de temps

Le manque de temps est le frein le plus fréquemm@erqué par les officinaux interrogés par
'INPES dans les enquétes Barometre santé en 1992063(33)et dans I'enquéte

Pharmagora-lpsos menée en janvier 2006(34). Lesitést du pharmacien au sein de

I'officine sont nombreuses. Il peut donc étre difé pour le pharmacien de trouver le temps
nécessaire pour se former et s'impliquer dans tatan thérapeutique du patient d’autant
plus que cette activité n'est pas rémunérée a we [@e plus, si des séances d’éducation
thérapeutique sont animées par des pharmaciensimuae réseaux en dehors de ['officine,

ceci implique que le pharmacien soit remplacé.

6.3.2.2 Le manque de rémunération

Le financement des programmes d’éducation thérapeutéalisés en ambulatoire est assuré
essentiellement par des fonds gérés par I'assuraatadie : le FNPEIS (Fonds National de
Prévention d'Education et d'Information SanitairddQCS (Fonds d'intervention pour la
gualité et la coordination des soins), auxquefalit rajouter les financements sur les crédits
d’Etat, les financements par les associations dierga et par l'industrie pharmaceutique.
Malheureusement ces financements sont non péremmeagli nuit au développement de
'éducation thérapeutique. Une rémunération foafest des activités d’éducation
thérapeutique réalisées dans le cadre de prograstroeturé et pluridisciplinaire est
actuellement expérimentée. Le pharmacien peut é@brec rémunéré dans le cadre de ces

programmes d’éducation thérapeutique (35).
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Historiguement, la rémunération des officines estdEe exclusivement sur la marge
commerciale liée a la vente des médicaments etadé®s produits de santé. L’'acte
pharmaceutique que le pharmacien accomplit n’estrgpertorié ni valorisé comme l'acte
d’'un professionnel de santé. La loi HPST a défminduvelles missions que le pharmacien
peut réaliser a I'officine. Se pose maintenantdasgion de la rémunération de ces nouvelles
missions dans un contexte de contraintes budggtdieerapport Rioli publié 2009 (36)et le
rapport de I'IGAS (Inspection Générale des Affailgsciales) publié en juin 2011(35),
proposent une évolution du mode de rémunératiorpdasmaciens d’'officine qui intégrerait
une rémunération des nouvelles missions assuréde pharmacien. Ces préconisations ont
été reprises dans l'article 39 du PLFSS 2012 (PaelLoi de Financement de la Sécurité
Sociale). Il introduit une rémunération de l'acte dispensation et une rémunération a la
performance des actions de santé publique (actiades dépistage ou de
prévention,accompagnement de patients atteints atholpgies chroniques...). Suite a
'adoption du PLFSS 2012, une nouvelle conventidrarmaceutique a été signée entre
'assurance maladie et les syndicats officinaus kevril 2012 et est parue dournal officiel

du 6 mai 2012.Elle prévoit notamment une rémundmatie 'accompagnement des patients
chroniques par le pharmacien. Il s’agira dans uempgr temps de l'accompagnent des

patients sous anticoagulants oraux (AVK) et deeptt asthmatiques.
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6.3.2.3 Le manque de formation

Les textes d’applications de la loi HPST imposerg tormation et une liste de compétences
nécessaires pour pouvoir dispenser I'éducationafertique (Annexe 1). L’éducation
thérapeutique du patient est encore trop peu peesdans la formation initiale des
pharmaciens comme dans celle des autres profestsonde santé (hormis les
infirmiéres)(35). Actuellement, la formation inigades pharmaciens leur permet d’acquérir
des compétences scientifiques et thérapeutiques isasont peu sensibilisés a d’autres
disciplines comme la psychologie, la pédagogieaetdmmunication. Différentes offres de
formation continue sont proposées aux pharmacigérsagit des dipldmes universitaires
(DU) et des masters d’éducation thérapeutique fatesations proposées par des organismes
de formation spécialisés dans 'ETP comme I'lPCEMEDUSANTE, au cours de la
formationpharmaceutique continue, par les réseawsadté, par I'industrie pharmaceutique...
(37). Aujourd’hui, peu de pharmaciens sont formé&gducation thérapeutique du patient, ce
qui constitue un frein a leur intégration dans peegrammes. Il est donc nécessaire de
développer les formations initiale et continue afue les pharmaciens puissent répondre aux

exigences réglementaires de formation (35).
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6.3.2.4 La nécessité d'un espace de confidentialité

La mise en ceuvre de séances d’éducation thérapeuig patient a I'officine nécessite un

espace de confidentialité dédié permettant de cnéespace de convivialité afin de favoriser
le dialogue avec le patient et de différencier déation de la délivrance des médicaments.
Les espaces de confidentialité sont de plus en piésents dans les officines. Cependant,
lenquéte des ARS montre que 34% des pharmacieslisose pas d'un espace de

confidentialité adapté (35).

6.3.2.5 Le manque de crédibilité

Le statut socioprofessionnel et le fonctionnemenpldarmacien en font un professionnel de
santé « a part », en raison de I'enjeu commereidaddémarche et de I'image de commercant
qui lui est associée. Les pharmaciens sont doneesbwritiqués en raison du risque de voir
I'enjeu financier suppléer celui de la santé degepts. lls restent toutefois reconnus comme
une source fiable et nécessaire d'information esimhédicaments par les professionnels de
santé(38). Le doute en la crédibilité du pharmaeigindonc un obstacle important a la mise
en ceuvre de I'éducation thérapeutique par le phdema La perception du réle du
pharmacien par les autres professionnels de samg ld prise en charge du patient doit
évoluer. En effet, peu de réseaux integrent desnw@ens dans I'équipe pluridisciplinaire.
Les pharmaciens doivent souvent s'imposer et démiolgurs compétences spécifiques dans
la prise en charge du patient aux autres professlsre santé. lls doivent également prouver

gue leur démarche est indépendante d’'une logiguenawciale de recherche de profit.
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6.3.2.6 Le manque de collaborations interprofessionnelles

Comme nous l'avons déja précisé précédemment, lse nein oceuvre de [I'éducation
thérapeutique du patient nécessite une équipedpaiplinaire(10). Les professionnels de
santé doivent travailler en collaboration au sedrcdtte équipe et délimiter le rdle de chacun
en fonction de ses compétences dans le but d'use @n charge coordonnée du patient. En
ambulatoire, les professionnels de santé exercenpllis souvent de maniére isolée.
L'implication du pharmacien dans une équipe plgddilinaire est une approche nouvelle du
mode d’exercice. Afin de favoriser la collaboratientre les professionnels de santé, il est
nécessaire que chacun puisse avoir accés au dossigcal du patient et gu’'une formation

commune soit mise en place.
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Partie 2

Données genérales sur
I'Insuffisance cardiaque
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1 Physiopathologie

L’insuffisance cardiaque est I'incapacité du cceassurer, dans des conditions normales, le
débit sanguin nécessaire aux besoins métaboliquémnetionnels des différents organes.

Cette altération entraine une augmentation desipressen amont du cceur et une réduction
du débit cardiaque. Cependant, de nombreux mécasisia compensation permettent de

maintenir un débit cardiaque suffisant.

- le remodelage ventriculaire gauche : hypertropticualilatation ventriculaire.
- les perturbations neuro-hormonales :

o Activation du systeme sympathique

Le systeme sympathique est le premier systeme pfatiian a s’activer. L’activation du
systeme sympathique via les récepteurs béta-1, entgma fréquence cardiaque et la
contractilité du myocarde. Il entraine égalemeatlgs récepteurs alpha, une vasoconstriction
périphérique. A court terme, cela contribue a neaiimt le débit cardiaque. Cependant,
lactivité sympathique a des conséquences délé@rémg terme. L'augmentation de la
fréquence cardiaque et de la contractilité entraine augmentation du travail cardiaque

aggravée par la vasoconstriction périphérique & aagmentation de la consommation

d’oxygéne favorisant I'ischémie et les arythmies.

0 Activation du systeme rénine-angiotensine (SRA)

La cascade d’activation du SRA aboutit a la prodact’angiotensine Il qui est un puisant
vasoconstricteur et qui induit par l'intermédiatte I'aldostérone, une rétention hydrosodée
importante. A court terme cela permet de maintenipression de perfusion et la filtration

glomérulaire. Cependant, cette activation a deséqurences déléteres a long terme en raison
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de la vasoconstriction et de 'augmentation dedstgharge augmentant le travail cardiaque,

de la rétention hydrosodée et du développemert fibrbse ventriculaire.
0 Autres systemes neuro-hormonaux

L’endothéline et l'arginine vasopressine sont stées dans la phase terminale de

l'insuffisance cardiaque et provoquent une vasatmtion et une rétention hydro-sodée.

Les peptides natriurétiques sont vasodilatateursagiurétiques. lls sont sécrétés par les
myocytes lorsqu’ils sont étirés sous I'effet daijfanentation de la pression intraventriculaire.
Le BNP est un peptide natriurétique qui peut facdat étre dosé dans la circulation et est un

marqueur diagnostique de l'insuffisance cardiaque.

La meilleure connaissance de la physiopathologiérdaiffisance cardiaque a été a l'origine
des progres réalisés dans la prise en charge. feh déé nombreux meédicaments utilisés

interagissent avec les systemes neuro-hormonaux.
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2 Les difféerents types d’insuffisance cardiaque

2.1 Insuffisance cardiaque aigte / chronique

L’insuffisance cardiaque aigué est définie par aaooident brutal nécessitant un traitement
urgent. Les mécanismes d’adaptation n'ont pasngsede se mettre en place. Elle peut étre
lite a l'apparition d’'une insuffisance cardiaque aul’aggravation d'une insuffisance
chronique préexistante. Les différentes présemstidiniques de l'insuffisance cardiaque
aigué sont une décompensation d'une insuffisanceliatpie chronique, un oedéme
pulmonaire, un choc cardiogénique, une insuffisaradiaque hypertensive, une insuffisance

cardiaque droite isolée, un syndrome coronarieia ¢39).

La société européenne de cardiologie définie lfisance cardiaque chronique comme un
syndrome complexe dans lequel les patients dopefgenter les caractéristiques suivantes :
des symptdmes et des signes typiques d’insuffiseaickaque et des preuves objectives d'une
anomalie de la structure ou de la fonction du caaurrepos. L’insuffisance cardiague
chronigue peut étre longtemps bien tolérée enmaies meécanismes compensateurs qui sont
mis en jeu. L’évolution est lente et progressivett€ lente détérioration clinique peut étre

eémaillée de situations aigues (39).
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2.2 Insuffisance cardiaque gauche / droite / globale

2.2.1 Insuffisance cardiaque gauche

L’insuffisance cardiague gauche est la forme & fitéquente d’insuffisance cardiaque. Elle
est définie comme l'incapacité du ventricule gaualessurer un débit suffisant pour couvrir

les besoins métaboliques et fonctionnels de I'asyae.

La dyspnée est le symptome le plus fréquent dsuffisance cardiaque gauche. Elle est liée a
une élévation de la pression capillaire pulmonaisedyspnée apparait d’abord a I'effort, puis
au repos et enfin en position allongée (dyspnéal@mibitus). La dyspnée paroxystique
nocturne est caractéristique de I',edéme aigu dumpau Il peut inaugurer l'insuffisance
cardiague gauche ou émailler son évolution. Uriguatest souvent associée. Elle est due a
une diminution du débit cardiague en aval du camsponsable d'une hypoperfusion des

organes.

La sevérité des symptdomes de linsuffisance catsiagauche est classée selon la

classification fonctionnelle de la NYHA (New Yorkeldrt Association) (tableau V).
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Tableau V : Classification NHYA(39)

Stade |

Pas de limitation de l'activité physique
L’activité physique ordinaire n’entraine pas degia¢ anormale, de

dyspnée ou de palpitations

Stade I

Limitation modérée de I'activité physique
Absence de symptdmes au repos

L’activité physique ordinaire entraine fatigue,pttions ou dyspnée

Stade Il

Limitation marquée de I'activité physique
Absence de symptémes au repos
Une activité moindre gu’a I'accoutumée provoque fatigue, des

palpitations ou une dyspnée

Stade IV

Impossibilité de réaliser une activité physique sasymptdémes
Symptémes d'insuffisance cardiaque présents mémepas.

Le moindre effort aggrave ces manifestations

La plupart des maladies cardiovasculaires peuMeoita a une insuffisance cardiaque mais
certaines causes sont plus fréquentes. Les priesipsauses de linsuffisance cardiaque
gauche sont une insuffisance coronarienne (angfarctus du myocarde), une hypertension

artérielle, des cardiomyopathies (dilatée, hypptirgue ou restrictive) et des valvulopathies

(insuffisance mitrale ou aortique).
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L’insuffisance cardiaque gauche débute le plus spusans symptémes, puis elle évolue vers
une dyspnée permanente pour aboutir a une insuffisgardiaque globale associant des
signes d’insuffisance ventriculaire droite se teramt par la mort. Cependant, la mort subite

est toujours a craindre. L'évolution de l'insufiie® cardiaque gauche n’est pas progressive
mais par poussées provoquées par difféerents factBalenchants, tels une non observance
du traitement médical ou de la restriction hydr@ésdine infection, des troubles du rythme

cardiaque, des poussées hypertensives, des dyistiegrodes causes iatrogénes, des efforts

physiques, stress, conditions climatiques...

2.2.2 Insuffisance cardiaque droite

L'insuffisance cardiaque droite se définit par uneapacité du ventricule droit a éjecter le
sang veineux de la circulation systémique dansiraulation pulmonaire. L'insuffisance
cardiaque droite pure est rare. Il s’agit le plasvent d’une aggravation d’'une insuffisance

ventriculaire gauche.

Les symptdbmes d’insuffisance ventriculaire droitedsultent principalement de
'encombrement de la circulation veineuse systémigar stase circulatoire en amont du
ventricule droit. Il s’agit de signes hépatiqueep#talgie d’effort, hépatomégalie, reflux

hépato-jugulaire), une turgescence des veinesgirgsalet des cedemes périphériques.

Les causes de linsuffisance ventriculaire drogelée sont principalement des affections
broncho-pulmonaires responsables d'une hypertensidérielle pulmonaire : broncho-
pneumopathies obstructives, emphyseme, asthmepséibpulmonaire... L’hypertension
artérielle pulmonaire peut également étre secoadairune embolie pulmonaire, une

cardiopathie congénitale et a une insuffisanceiaque gauche. Elle peut aussi étre primitive.
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Les causes d'insuffisance ventriculaire droite ségdlement liées a une atteinte du cceur

droit : valvulopathie, myocardiopathie, infarctus myocarde.

L’évolution de l'insuffisance ventriculaire droise fait par poussées. Les facteurs aggravants
sont une embolie pulmonaire, des surinfections tdedbles du rythme... Dans l'insuffisance
cardiaque évoluée, les cedemes sont trés importaritée devient dur avec des perturbations
des fonctions hépatiques et une ascite. La moviesuralors rapidement dans un tableau de

cachexie.

2.2.3 Insuffisance cardiaque globale

L’insuffisance cardiaque globale traduit une dédaite combinée du ventricule gauche et du
ventricule droit. Les symptdomes observés assodiest signes d'insuffisance cardiaque
gauche comme la dyspnée a des signes d'insuffis@acdiaque droite comme une
turgescence jugulaire, un gros foie et des cedehiesuffisance cardiaque globale peut

survenir d'emblée ou compliquer une insuffisanaelie@ue gauche.

2.3 Insuffisance cardiaque systolique / a fractionet&pn préservée

L’insuffisance cardiaque peut étre due a une anendal la fonction systolique correspondant
a une altération de la contractilité myocardiquedresant a un défaut d’expulsion du sang ;
c’est l'insuffisance cardiaque systolique. La fractd’éjection du ventricule gauche (FEVG)

est abaissée et est inférieure a 50%. L'insuffisacardiaque systolique représente environ

60% des insuffisances cardiaques. L’insuffisanaeliague peut également étre due a une
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anomalie de la fonction diastolique résultant diéfaut de la relaxation et de la distensibilité
ventriculaire conduisant a un défaut de remplissaggriculaire. La fonction systolique est

normale et la fraction d’éjection est normale oyen abaissée. On parle alors d'insuffisance
cardiaque diastoligue mais le terme d'insuffisacaaliaque a fonction systolique préservée
est préféré. Ce type d’insuffisance cardiaque esinsnfréquent et représente 40% des
insuffisances cardiaques. Enfin, les altérationkdenction systolique peuvent étre associées

a des troubles de la fonction diastolique.
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3 Traitement de lI'insuffisance cardiaque

L’approche thérapeutique de linsuffisance cardeaglest modifiée au cours des derniéres
décennies en raison d'une meilleure compréhensias dlifférents mécanismes

physiopathologiques. Il ne s'agit plus seulememintliorer les symptdémes mais également
de ralentir la progression de la maladie et de irédla mortalité. Les approches

thérapeutiques de I'insuffisance cardiaque sontipie$ et comprennent des mesures d’ordre
général, un traitement pharmacologique, des disfsoghécaniques et des interventions
chirurgicales. Les derniéres recommandations dsotaété européenne de cardiologie en

2008 font une plus large place au traitement nodicaénenteux (39)

3.1 Obijectifs du traitement

Le traitement de l'insuffisance cardiaque a unlériput : la prévention, la diminution de la
morbidité en soulageant les symptdmes, en maintenaen améliorant la qualité de vie et en

evitant les réhospitalisations et la diminutionaenortalité.

3.2 Prévention

Il est possible de retarder ou de prévenir l'agfmarid’'une insuffisance cardiaque par une
prise en charge précoce des situations conduisam insuffisance cardiague notamment des
patients avec une hypertension et/ou une malad@adenne. Une prise en charge du risque

cardiovasculaire est donc essentielle : arrét duactaperte de poids, activité physique
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réguliere ainsi que le traitement de I'hypertensido diabéte et des dyslipidémies. Le
traitement étiologique des causes de linsuffisacaeliaque doit également étre mis en
ceuvre. Enfin, il faut prévenir les facteurs dédemts d'une décompensation de

l'insuffisance cardiaque.

3.3  Traitement non pharmacologique

- Autosurveillance des symptdomes de décompensatiaiagae : dyspnée inhabituelle,
apparition d’cedémes, surveillance réguliere dusoid
- Recommandations diététiques
o Alimentation pauvre en sodium : consommation malénda 5 a 6 g/j de sel,
o Restriction hydrique de 1,5 a 2 l/;
o Consommation modérée d'alcool voire nulle en cas suespicion de
cardiomyopathie alcoolique
o Perte de poids chez les patients obéses
o Prévention de la dénutrition
- Arrét du tabac
- Vaccinations antigrippale annuelle et antipneumoicpe
- Activité physique modérée réguliere et quotidienne
- Soutien psychologique, dépistage de la dépression

- Education du patient
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Les programmes de prise en charge de linsuffisaradiaque font désormais partie des
recommandations de la société européenne de czg@iohotamment pour les patients

insuffisants cardiagues récemment hospitaliséssgbatients a haut risque.

Le tableau VI résume les composants des prograndmgsise en charge de l'insuffisance

cardiaque recommandés par la Société européersadielogie (39).

Tableau VI : Recommandations pour les programmes dprise en charge de l'insuffisance cardiaque(39)

» Approche multidisciplinaire conduite par des infiemes spécialisées en insuffisance

cardiaque en collaboration avec les médecins etsgérvices connexes

* Premier contact lors d'une hospitalisation, surécpce apres la sortie, en service
hospitalier, par des visites a domicile, par aaeis téléphonique et par surveillance a
distance

» Ciblage des patients symptomatiques a haut risque

» Amélioration de I'acces au soin (téléphone, sulaede a distance et suivi)

 Prise en charge facilitée en cas de décompensation

» Optimisation de la prise en charge médicale

» Acces aux traitements de pointe

» Education du patient axée sur I'observance etléssains

» Implication du patient dans la surveillance desgimes et dans I'adaptation de la dose
de diurétiques

» Soutien psychosocial aux patients, a leur famtlleux soignants

L’éducation thérapeutique fait également partie dé&ferentiels de prise en charge de
l'insuffisance cardiaque chronique de I'HAS (40)f4lles actions d’éducation thérapeutique

doivent faire intervenir une équipe pluridiscipli@apour une prise en charge coordonnée des
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soins. Une participation active du patient est Spdnsable et celui-ci doit recevoir une

education personnalisée. L’éducation thérapeutipitecomporter :

- une information sur l'insuffisance cardiaque et sgsptdmes et précisant les signes
d’alarme qui doivent conduire a une consultatiams@de poids, essoufflement) ;

- une information sur les thérapeutiques prescritessgffets indésirables possibles du
traitement recu par le patient, la planificatios @gamens de routine ;

- une information sur les traitements a interrompresda mesure du possible et sur les

médicaments a éviter (suppléments potassiques, Afilifbiteurs calciques).

3.4 Traitement médicamenteux

3.4.1 Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC)

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC)dgoient le systeme rénine-angiotensine-
aldostérone (SRAA) en inhibant 'enzyme responsdbléa conversion de I'angiotensine | en
angiotensine 1l et de la dégradation des bradykmifl en résulte une action vasodilatatrice
mixte sur les fibres musculaires artérielle et gase ainsi qu’'une diminution de la rétention

hydrosodée par diminution de la sécrétion d’aldosie.

Un traitement par IEC est recommandé chez toupdéients insuffisants cardiaques ayant
une FEVG< a 40% qu’ils soient symptomatiques ou non en Eals de contre-indication ou

d’intolérance. Les IEC améliorent la fonction vémilaire gauche en luttant contre le
remodelage, réduisent les hospitalisations pouraagtion de l'insuffisance cardiaque, et

augmentent la survie (39).
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Les IEC prescrits dans I'insuffisance cardiaque poéférentiellement ceux dont I'efficacité a
été déemontrée dans les différentes études cliniqoaptopril, énalapril, lisinopril, ramipril,

trandolapril. Les posologies recommandées songuddis en annexe (Annexe 2).

Les IEC peuvent entrainer une hypotension artériathe altération de la fonction rénale en
particulier s’ils sont associés a des diurétiquesne hyperkaliémie. Le traitement par IEC

doit donc étre débuté a faible dose et 'augmeatie la posologie doit étre progressive
jusqu'a la dose cible recommandée par les étudEsdnse maximale tolérée en surveillant la
fonction rénale, le ionogramme et la tension asliéri Les IEC peuvent également étre a
lorigine d’'une toux résistante aux antitussifs dingio-cedemes nécessitant un arrét du

traitement et son remplacement par un ARA I1.

3.4.2 Les bétabloquants

Les bétabloguants ont longtemps été contre-indigaas l'insuffisance cardiague notamment
en raison de leur effet inotope négatif. Les bétglshnts s'opposent aux effets déléteres de
I'hyperstimulation sympathique qui est un mécanisieecompensation de linsuffisance
cardiaque. lls augmentent ainsi la fraction d'éecet réduisent les pressions de remplissage

ventriculaire gauche.

Le traitement par bétabloquant est recommandé ttheszles patients insuffisants cardiaques
symptomatiques (classe NYHA Il a IV) ayant une FE¥GI0% en I'absence de contre-

indication ou d’intolérance. Les bétabloquants ségdlement indiqués dans l'insuffisance
ventriculaire gauche asymptomatique en post infarcte traitement par bétabloquant doit

systématiqguement étre associé a un IEC ou un ARAdbse optimale. Les bétabloquants
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améliorent la fonction ventriculaire gauche, rédaotdes hospitalisations pour aggravation de

l'insuffisance cardiaque, prolongent la survieragtorent la qualité de vie des patients (39).

Le choix du bétabloquant prescrit doit se fairenpdes quatre molécules qui ont démontré
leur efficacité dans l'insuffisance cardiaque védlilol, bisoprolol, succinate de métoprolol et

nébivolol. Les posologies recommandeées sont ingisjeé@ annexe (Annexe 2).

Le traitement par bétabloquant doit étre débutaildld dose chez des patients cliniquement
stables préalablement traités par un IEC sous #lanee médicale a la recherche d’une
aggravation des signes d’insuffisance cardiaquan thfypotension ou d’'un bradycardie. La
dose est ensuite augmentée progressivement parspdé 2 a 4 semaines jusqu’a atteindre la
dose cible recommandée par les études ou la dosenala tolérée. La posologie ne doit pas
étre augmentée en cas d’aggravation des signesutfisance cardiaque, d’hypotension

symptomatique ou de fréquence cardiaque inféria@ batt / min.

3.4.3 Les antagonistes des récepteurs de I'angiotenis(A&RA 1)

Les antagonistes des récepteurs de [I'angiotensinédARA ) bloquent l'effet de
I'angiotensine Il par antagonisme sur les récept@di de I'angiotensine Il. Leurs effets sont
comparables aux IEC mais ils sont souvent miewérdsl car ils n’entrainent pas

d’augmentation des bradykinines et par conséquentp toux ni d’angio-cedemes.

Le traitement par ARA Il est recommandé chez ldgepts insuffisants cardiaques avec une
FEVG < 40% soit comme une alternative chez les patiemt®liérant pas les IEC ou chez les
patients demeurant symptomatiques malgré un traitewptimal par IEC et bétabloquant. Le

traitement par un ARA Il améliore la fonction veotiiaire et le bien-étre des patients, et
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réduit les hospitalisations pour aggravation desliffisance cardiaque. Les ARA Il ne

remplacent cependant pas les IEC qui restentitertrant de référence(39).

L’instauration d’un traitement par ARA 1l doit resgter les mémes régles que pour les IEC, a
savoir débuter par une faible dose et surveillerctéatininémie et le ionogramme.
L’augmentation de la posologie s'effectue égalemamigressivement pour atteindre les
valeurs cibles validées ; les bénéfices sur la irradotalité étant, comme avec les IEC,

dépendants de la dose.

3.4.4 Les diurétiques

3.4.4.1 Les diurétiques de I'anse et thiazidiques

Les diurétiques de I'anse inhibent la réabsorptieMNaCl au niveau de la branche ascendante
de la branche de Henle alors que les diurétiquasgitiiques inhibent la réabsorption de NaCl
au niveau du segment cortical de dilution. Toutxdaugmentent I'excrétion urinaire du
potassium. L’effet natriurétique est dose dépendamais cet effet est plus important pour les
diurétiques de I'anse. L’action des diurétiqued’aese persiste méme en cas d’insuffisance

rénale alors que les diurétiques thiazidiques s&ficaces.

Les diurétigues sont recommandés chez les patiestgfisants cardiagues ayant des
symptdémes ou des signes cliniques de congestioreffén les diurétiques entrainent une
réduction de la rétention hydrosodée et améliolentsymptdmes d’insuffisance cardiaque
(dyspnée, tolérance a l'effort, cedemes périphésigu€ependant, il n'existe aucun essai

clinique ayant évalué les effets des diurétiquedasmorbi-mortalité. Les diurétiques doivent
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étre utilisés en association avec un IEC ou un ARéar ils stimulent le systéeme rénine-

angiotensine-aldostérone ce qui peut étre déléatéreg terme (39).

Initialement, les diurétiques thiazidiques peuvaurifire mais le plus souvent les diurétiques
de l'anse sont préférés en raison d'une actiordisaditique plus importante. La fonction
rénale et le ionogramme doivent étre surveillésuliégement en raison du risque
d’hyponatrémie et d’hyperkaliémie. Au cours d'unesuffisance cardiaque modérée, le
traitement est commencé avec une faible dose,laul®se est augmentée progressivement
jusqu'a I'amélioration des symptomes et des sigleesongestion. A distance d’'un épisode
congestif aprés la restauration du poids sec, $a de diurétique doit étre ajustée pour limiter
le risque d’insuffisance rénale et de déshydratalie traitement consiste alors a maintenir le
poids sec avec une dose de diurétique la plusefabssible. Dans I'insuffisance cardiaque
sévere, la dose de diurétigue est augmentée psdggr®Eent pour contrbler les symptémes.
La dose peut alors étre prescrite en plusieursppsur lutter contre la rétention hydrosodée.
En cas de réponse insuffisante, une associatiam diwrétique de I'anse avec un diurétique
thiazidique peut étre bénéfique car ils agissergygrergie mais sous surveillance biologique
stricte. L’'auto-ajustement des doses de diurétigeém les résultats des pesées quotidiennes
et des signes cliniqgues de rétention doit étre wag® chez les patients insuffisants
cardiaques en ambulatoire dans le cadre d'une démai’éducation thérapeutique. Les

diurétiques utilisés ainsi que leurs posologieg satiqués en annexe (Annexe 2).

3.4.4.2 Les antagonistes des récepteurs de I'aldostérone

Les antagonistes des récepteurs de I'aldostérartades diurétiques d’épargne potassique. lls

agissent par antagonisme compétitif des réceptiitaldostérone au niveau du tube distal
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ce qui entraine une inhibition de la réabsorptieNaCl et une augmentation de I'élimination

du potassium. L’effet diurétique est cependant madé

Les antagonistes de I'aldostérone sont indiquésoarts de l'insuffisance cardiaque sévere de
classe NYHA Ill ou IV chez les patients ayant uneVic < 35%. lls réduisent le taux
d'hospitalisation pour aggravation de linsuffisancardiaque et augmentent la survie
lorsqu'ils sont ajoutés au traitement classiqu@aast IEC ou ARA Il et bétabloguants.
L'éplérénone est indiquée en post infarctus du ragae chez les patients ayant des signes

d’insuffisance cardiaque et une FEW¥GI0% (39).

Le traitement est débuté par des doses faiblesaront augmentées pour atteindre la dose
cible en surveillant la fonction rénale et la kalié. En cas de troubles endocriniens
(gynécomastie, impuissance, troubles des réglesjradement par spironolactone, il faut la

substituer par de I'éplérénone mieux tolérée.

3.4.5 Ladigoxine

La digoxine est un hétéroside cardiotonique ayd#férdnts effets : un effet inotrope positif
en augmentant le calcium intracellulaire par irtiolbi de la pompe Na+/K+/ATPase
membranaire, un effet chronotrope négatif, un effiedmotrope négatif et un effet

bathmotrope négatif.

La digoxine est indiquée chez les patients insaffiis cardiaques en fibrillation atriale afin de
ralentir la fréquence ventriculaire. Elle est laigplsouvent prescrite en association aux
bétabloquants, ou en premiére intention chez lésmia symptomatiques. Chez les patients

en rythme sinusal, la digoxine est indiquée dansuffisance cardiaque de classe NYHA Il —
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IV avec une FEVG 40% en association avec un traitement par un &L @in ARAII, un

bétabloquant et un antagoniste de I'aldostéroneseds optimales s’ils sont indiqués. Le
traitement par la digoxine permet alors d’amélidagionction ventriculaire et les symptémes,
et de réduire les hospitalisations pour aggravatien’insuffisance cardiaque, mais il n'a

aucun effet sur la survie (39).

Avant d'initier le traitement, il est nécessaireréaliser un électrocardiogramme et un bilan
biologique comportant un ionogramme et une créatmie. La posologie est de 0,25 mg /j
chez les patients ayant une fonction rénale norntdle est réduite a 0,125 ou 0,0635 mg/j
chez les sujets agés et chez ceux présentant soffisance rénale. Le taux de digoxine
sérique doit étre verifié en début de traitemehdoit se situer entre 0,6 et 1,2 ng / mL. L’état

d’équilibre met plus de temps a étre atteint enddasuffisance rénale.

La plupart des effets indésirables de la digoxinat ddes signes de surdosage :troubles
cardiaques aggraves par I'hyperkaliémie, troublegedtifs (nausées, vomissements,

anorexie), troubles neurosensoriels (confusiortupaation de la vision des couleurs).

3.5 Dispositifs et chirurgie

3.5.1 Traitement chirurgical

Difféerentes interventions chirurgicales peuvene é&nvisagées afin de traiter la cause de
linsuffisance cardiaque (revascularisation myoaprd, chirurgie valvulaire...). La

transplantation cardiaque doit étre envisagée Hassiffisance cardiaque terminale lorsque
les autres thérapeutiques ont échoué. Dans l'attdhine transplantation, une assistance

ventriculaire peut étre mise en place.
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3.5.2 Traitement électrique

Le traitement électrique de l'insuffisance cardiagepose sur la défibrillation ventriculaire et

sur la resynchronisation cardiaque qui peuventadseciees.

La resynchronisation cardiaque est realisée pastimulateur biventriculaire ou par un
défibrillateur automatique implantable biventrigtga Diverses études ont montré que la
resynchronisation cardiaque améliore les symptéhade|érance a I'effort et la qualité de vie
et réduit la morbidité et la mortalité. La resyratisation cardiaque est recommandée chez
les patients insuffisants cardiaques de classe NYHA/ avec une FEVG< 35% et un
allongement du QRS (QRS120 ms) ou chez les patients en classe NYHA Itavee FEVG

< 35% et QRS 150 ms et ce malgré un traitement pharmacologigtienal. (42)

Les défibrillateurs automatiques implantables sodigués en prévention secondaire chez les
patients ayant fait un arrét cardiaque récupéréhetz les patients ayant des troubles du
rythme ventriculaire instables hémodynamiquemets. dont également indiqués en
prévention primaire chez les patients insuffisa@isliaques a risque de survenue de troubles
du rythme ventriculaire (infarctus du myocarde, daanyopathie non ischémique). lls
permettent chez ces patients de réduire la mdrtatidonc de diminuer la prévalence de la

mort subite d’origine cardiaque(39).

83



3.6  Stratégie thérapeutique

3.6.1 Stratégie thérapeutique dans l'insuffisance cardiagvec altération

de la fonction systolique du

Tableau VII : Algorithme décisionnel pour le traitement de

ventricule gauche (39)

l'insuffisance cardiaque systolique d'aprékes

recommandations de la Société européenne de caraigle(39)

Pour améliorer la survie

Pour améliorer les symptémes

Continuer IEC ou ARA 1l si
intolérance aux IEC

NYHA I | Continuer I'anti-aldostérone si post
IDM

Ajouter un bétabloquant si post IDM

Réduire ou arréter les diurétiques

T

1

IEC comme traitement dé&'i
intention ou ARA Il si intolérance
aux IEC

Ajouter un bétabloquant

Ajouter un anti-aldostérone si post
infarctus du myocarde

NYHA I

+ / - diurétiques selon la rétention
hydrique

1 3

IEC + ARA Il ou ARA Il seuls si
intolérance aux IEC
Bétabloquant

Ajouter un anti-aldostérone
]

NYHA Il

+ diurétiques
+ digitaliques si encore symptomatique

!

Continuer IEC / ARA |l
NYHA IV | Bétabloquant
Anti-aldostérone

+ diurétiques (association)
+ digitaliques
+ support inotrope temporaire

ARA Il : antagonistes des récepteurs de I'angiotensinke€ : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angisine ;

IDM : infarctus du myocardeNYHA : New York Heart Association

NB : I'association IEC + ARA Il + anti-aldostéronet esntre indiquée
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3.6.2 Stratégie thérapeutique dans linsuffisance cardiacy fraction

d’éjection ventriculaire gauche préservée(39)

Actuellement, aucun traitement n’a démontré soicaifté en termes de mortalité et de
morbidité dans la prise en charge de linsuffisarmadiaque a fraction d’éjection
ventriculaire gauche préservée. Il n'existe que gewonnées issues d’essais thérapeutiques
du fait de I'exclusion fréquente de cette populatitans ces essais, ce qui rend difficile

I'élaboration de recommandations thérapeutiques.

- Les diurétiques de I'anse peuvent étre prescritsasrde rétention hydrosodée mais ils
doivent étre utilisés avec prudence sur une caluntée.

- Les inhibiteurs du systeme rénine-angiotensinesafione (IEC et ARA Il) peuvent
étre prescrits en particulier en cas dhypertensatérielle. Les IEC peuvent
également a long terme réduire I'’hypertrophie mydicae.

- Les bétabloquants et le vérapamil peuvent étresesil pour réduire la fréquence

cardiaque et augmenter la phase de remplissagediastole.

Le traitement de la cause de cette insuffisanceiague est important. Une prise en charge
d'une hypertension artérielle, d’'une cardiopattsehémique ainsi qu'un contrble de la
fréquence ventriculaire chez les patients atted@sfibrillation auriculaire est nécessaire.
Enfin le traitement des facteurs déclenchants asicplierement important dans un contexte
d’insuffisance cardiaque aigué a fonction systaiquentriculaire gauche préservée

fibrillation auriculaire, poussée hypertensivegitfon broncho-pulmonaire...
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Partie 3
Education thérapeutique du

patient insuffisant cardiague
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1 Nécessité d’'une nouvelle approche dans la prise eharge de

I'insuffisance cardiague

1.1 Linsuffisance cardiaque est une maladie fréquente

Dans I'étude de Framingham, on observe que la [méea augmente avec I'age, passant de
1% chez les sujets de 50 — 59 ans a 9% chez ce8R de89 ans (43). L'incidence annuelle

de l'insuffisance cardiaque varie de 1 a 5% seles é€tudes. Elle augmente de facon
importante avec I'age pouvant atteindre 5% chezles de 75 ans (44). Ces chiffres sont
probablement sous-estimés car les criteres utild#ss les études ne permettent pas
d’identifier l'insuffisance cardiaque latente. Emafce, on estime a 500000 le nombre de
patients insuffisants cardiaques et a 120000 lebnerde nouveaux cas chaque année (45).
L’incidence augmente avec I'age. Elle passe de dh%z les hommes et 3%0 chez les femmes
de 55 a 64 ans a 50%. chez les hommes et 85%. cheferlames de 85 a 94 ans (44).

L’insuffisance cardiaque est donc une pathologiesdjet agé puisque I'age moyen de

survenue d’une insuffisance cardiaque est de 7£tamse deux tiers des patients a plus de 70
ans (44). L'incidence et la prévalence de linsdfice cardiaque sont en augmentation en
raison du vieillissement de la population, des psgliagnostiques et de I'amélioration de la

prise en charge des pathologies cardiovasculaires.
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1.2  L’insuffisance cardiaque est une maladie grave

L'insuffisance cardiaque est associée a un pron@stinbre puisque 50% des patients sont
décédés a 4 ans et que 40% des patients admépadlravec une insuffisance cardiaque sont
décédés ou réadmis dans un délai de 1 an(39). Ldalitdo des patients insuffisants
cardiaques est 2 a 3 fois plus élevée que cella gepulation générale de méme age (44).
Dans I'étude de Framingham, la durée médiane deesest de 1,66 ans chez les hommes et
de 3,17 ans chez les femmes. Le taux de survigng &8st de 25% chez les hommes et de 38%
chez les femmes (43). Cette mortalité est compayafoire supérieure a celle de nombreux
cancers (44). En France, il y a plus de 32000 dpaesn par insuffisance cardiaque (44).
L'insuffisance cardiaque reste une maladie gravigmdes récents progres thérapeutiques.
Dans I'étude EPICAL, réalisée en Lorraine et mesdede patients atteints d’insuffisance
cardiaque grave (stade NYHA Il et IV), la mortélid un an est de 35,4% alors que prés de
75% des patients recoivent des inhibiteurs de yere de conversion. La mortalité a long
terme des patients hospitalisés pour insuffisamcdiague sévere avoisine 50% a deux ans

avec une survie sans réhospitalisation de 10% & alesi(46).

En France, le nombre d’hospitalisations pour insaffce cardiague est estimé a environs
150000 par an avec une durée moyenne de séjourOde jaurs (45). En Europe,
linsuffisance cardiaque représente 10% des patiemospitalisés. Le nombre
d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque augeup augmenté en Europe dans les
années 1980 — 1990 mais il semble s’étre stalikgpdiis les années 2000 (44). Les patients
sont le plus souvent hospitalisés plusieurs foend$une étude néerlandaise, 16% des patients
insuffisants cardiaques ont été rehospitalisés dass 6 mois suivant leur premiere
hospitalisation (44). Une grande part de ces rétaigations peut étre évitée. En effet, les

principaux motifs de réhospitalisation sont une wagge observance du traitement ou du
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régime alimentaire, une sortie mal organisée omaavais suivi, une insuffisance du systeme
d’aide sociale... (47) Ces causes pourraient étragéas par une meilleure prise en charge

de la maladie.

1.3 L’insuffisance cardiaque est une maladie colteuse

Afin d’estimer au mieux le colt d'une pathologié,faut tenir compte des colts directs
comprenant 'ensemble des ressources médicalesliséeisi hospitalieres et ambulatoires,
mais aussi des codts indirects correspondant ande#ications d’activité du patient ou de
son entourage (48). En Europe, l'insuffisance cayde représente 2% des dépenses de
santé(44). En France, le codt total des dépenses & I'insuffisance cardiaque est estimé a 1
milliard d’euros par an soit 1% des dépenses miedictotales (44). L’hospitalisation
constitue le poste dont le codt est le plus immpayi@vec plus de 85% du codt total de la prise

en charge de l'insuffisance cardiaque (48).

1.4 Linsuffisance cardiaque est une maladie invalidaavec un impact sur la

qualité de vie

L'insuffisance cardiaque a des conséquences stestdes dimensions de la qualité de vie. En
effet, une étude anglaise a montré une altératgnifisative de toutes les dimensions de la
gualité de vie des patients insuffisants cardiaguaesrapport a la population générale et que
cette détérioration de la qualité de vie augmenee da sévérité de l'insuffisance cardiaque.

De plus, I'impact de l'insuffisance cardiaque stifdnctionnement physique apparait comme
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plus important que dans le cas d’autres patholadiesniques (49). L’altération de la qualité
de vie est un facteur prédictif d’'une évolutionguéfive de l'insuffisance cardiaque en terme
de survie et d’hospitalisation. En effet, une étngenée sur la cohorte EPICAL a montré
gu’une diminution de 10 points du score de qualéérie est associée a une augmentation de

23 — 36% du risque de déces et d’hospitalisatiam pwsuffisance cardiaque (50).

L'insuffisance cardiaque est une pathologie inalig responsable d’'une dyspnée et d’'une
asthénie, entrainant souvent une perte d’autonetmiae limitation des activités physiques ce
gui a des conséquences sur les activités quotiggerdu patient. Les symptdomes ont
également des conséquences sur les activités emci@miliales et professionnelles du
patient. En effet, la limitation d’activité peut pécther le patient de participer a des activités
sociales ce qui peut restreindre son réseau s@raplus, le patient peut devenir dépendant
de sa famille et des ses amis ce qui peut lui dolensentiment d’étre un fardeau pour eux.
Les patients insuffisants cardiaques sont plus #g@ développer des troubles anxieux et
dépressifs en raison de I'angoisse générée paailai€ de survenue de décompensations et de
mort subite, et de la limitation d’autonomie et diatés. Enfin, le traitement de
l'insuffisance cardiaque est complexe. Le traitetmeédicamenteux comprend de nhombreux
médicaments que le patient doit prendre tous lessjoLes effets indésirables et les
interactions meédicamenteuses sont nhombreux et uneikance biologique réguliere est
nécessaire. La prise en charge non pharmacologgjuegalement importante. Le patient doit
surveiller ses symptémes et contrdler son poidsrégegme sans sel est difficile a suivre et
nécessite une modification de I'alimentation. Latément prend donc une place importante

dans la vie quotidienne du patient et de son eatmur
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L'insuffisance cardiaque est donc une maladie grédzuente, colteuse avec un impact
important sur la qualité de vie des patients. L'iongétion de la prise en charge des patients
insuffisants cardiaques est nécessaire et repgégargnjeu de santé publique. Le patient doit
participer de maniere active a son traitement eiptat de nouveaux comportements.

L'importance d’'une participation active du patiénka prise en charge de sa maladie comme
le suivi des régles hygiéno-diététiques, I'autosillance et une attitude adaptée devant des
signes d’aggravation, I'observance du traitememte w@ctivité physique réguliere... ont

montré un impact sur la prévention des hospitatisatet sur la qualité de vie des patients
insuffisants cardiaques(39). L'éducation thérampigtj notamment dans le cadre d’'une prise
en charge multidisciplinaire, apparait comme unveau mode de prise en charge permettant
au patient d’acquérir des compétences afin de benaiux mieux sa qualité de vie avec sa

maladie.
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2 Preuve de l'efficacité de I'éducation thérapeutiquales patients dans la

prise en charge de lI'insuffisance cardiague

by

Rich et al. sont les premiers a avoir démontré 1885 aux Etats-Unis l'intérét d’'une
intervention multidisciplinaire dans la prise emnaade de l'insuffisance cardiaque. lls ont
publié une étude prospective sur des patients finanfs cardiaques agés a haut risque
d’hospitalisation qui compare une prise en chargeventionnelle a une prise en charge
multidisciplinaire comprenant une formation sunsuffisance cardiaque par une infirmiére
spécialisée, un suivi des mesures diététiquesmmdiététicienne, une planification du retour
a domicile par des services sociaux, une vérificatie la conformité du traitement par un
cardiologue et un suivi a domicile aprés la solties résultats de cette étude montrent une
réduction significative des réhospitalisations, waminution importante des codts liés a la
pathologie et une amélioration de la qualité dedadas le groupe ayant eu une éducation et
une coordination des soins par une équipe multlisaire (51). Puis, Stewart et al. ont
rapporté I'impact d’une intervention a domicile pere infirmiére spécialisée a la suite d'une
hospitalisation dans le cadre d'une prise en changtidisciplinaire et coordonnée sur la
réduction des hospitalisations et de la mortali@snaussi sur la diminution des codts (52).
Différentes méta-analyses ont confirmé I'efficaciféine équipe multidisciplinaire dans la
prise en charge de l'insuffisance cardiaque(53J8®)) Ces études montrent une diminution
de la mortalité, une diminution du nombre et ddueée des hospitalisations pour insuffisance
cardiaque et des hospitalisations toutes causes. dlitre étude montre également une
amélioration de I'adéquation des prescriptions ietenteuses avec les recommandations,

un meilleur respect des regles alimentaires, gju'sine amélioration de toutes les dimensions

de la qualité de vie (56).
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Dans la méta-analyse de McAlister, les programneegrise en charge multidisciplinaire des
patients insuffisants cardiagues diminuent de 2&% Hospitalisations pour insuffisance
cardiaque et de 20% les hospitalisations toutesesauls permettent également de réduire la
mortalité toutes causes de 25%. Ces résultatsceomparables aux bénéfices obtenus avec un
traitement par IEC d’'ou I'engouement actuel poudéveloppement de ces programmes. |l
apparait également que la prise en charge paraupeemultidisciplinaire soit plus efficace
pour réduire la morbi-mortalité. En effet, la mditéaglobale est réduite dans les programmes
faisant intervenir une équipe multidisciplinaireésialisée que ce soit en hospitalisation
ambulatoire ou a domicile, alors qu’aucune réducti@ mortalité n'est montrée dans les
programmes d’autoéducation du patient et de séigphonique. En revanche, I'impact sur la
réduction du nombre d’hospitalisations est sigatfie quelque soit le type de

programme(54).

L’éducation thérapeutique du patient a un réle iatidans ces interventions (57). L’éducation
thérapeutique est un élément fondamental danui$sité des programmes de prise en charge
pluridisciplinaire retrouvés dans la littérature8)®4)(55). Mais l'efficacité de la prise en
charge pluridisciplinaire ne peut pas étre impwabhiquement a I'éducation. En effet,
d’autres éléments comme I'optimisation du traitetnén soutien psychosocial, un meilleur
acces aux soins et une optimisation du traitemamit également partie des programmes de
prise en charge pluridisciplinaire. Dans ces étudiesbénéfice attribuable a I'éducation
thérapeutique seul n’est pas connu (57). Certadhades portent sur des actions éducatives
« pures » mais elles associent une composante udersgsychosocial. Jaarsma et al. ont
etudié les effets d’'une éducation associée a utiesopsychosocial sur les conséquences de
linsuffisance cardiaque sur la vie quotidienneéduication et le soutien ont été réalisés par
une infirmiere pendant le séjour hospitalier pus ypn appel téléphonique et par une visite au

domicile du patient. Les résultats de cette étudatrant une amélioration des compétences
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d’autosoins du patient comme par exemple I'adhésiariraitement, une activité physique
adaptée, une connaissance des signes d'aggravadgiohinsuffisance cardiaque et une
réaction adéquate en cas d’'apparition de ces syngs@insi qu’'une réduction du nombre de
réadmissions a I'hépital mais aucun effet signtffcsur I'utilisation des ressources de soins
(58). Plus récemment, Krumholz et al ont rapportée udiminution du nombre
d’hospitalisations et des co(ts de soins suiteeapuise en charge associant une éducation du
patient et une intervention de soutien (59). Kagkt al. ont essayé de déterminer l'efficacité
spécifique de I'éducation chez les patients insaffts cardiaques. lls ont réalisé une étude qui
compare les effets d’'une heure d'éducation indildu dispensée par une infirmiére
spécialisée a la sortie du patient de I'hépitalng prise en charge de sortie standard. Les
résultats de cette étude montrent que I'éducatiopatient a permis de diminuer le nombre de
réhospitalisations et de décés ainsi que le coftsdéns. L'éducation permet également
d’améliorer les résultats cliniques des patientsd'auigmenter la pratique des mesures

d’autosoins comme la pesée quotidienne, le régypesodé, le sevrage tabagique...(60)

L’éducation thérapeutique du patient est donc awr ke la prise en charge multidisciplinaire.
Elle est devenue une intervention thérapeutiquead pntiere en raison de résultats
engageants en termes de réduction de la morbi-li@ad’ amélioration de la qualité de vie.
Le contenu et la structure des programmes d’édccates patients insuffisants cardiaques
varient largement selon les pays et les établissenude santé, et sont adaptés aux besoins
locaux. La majorité des études ont été effectuaesiss patients insuffisants cardiaques a
haut risque (insuffisance cardiaque sévere, sagts, hospitalisation récente) donc avec un
mauvais pronostic et un risque élevé de réehosgatiadns. L'initiation du programme est
souvent lancée durant une hospitalisation ou ari@es Il serait donc intéressant d’évaluer si
'éducation aurait une efficacité similaire sur umatre population et en dehors d'une

hospitalisation récente. L’intensité des programps®galement a déterminer (39).
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3  Education des patients insuffisants cardiagues enréince : état des

lieux

En France, I'éducation thérapeutique du patienbhgnene place de plus en plus importante
dans la prise en charge des patients insuffisaatdiatjues. Initialement, I'éducation
thérapeutique s’est développée en fonction desiplites et des volontés locales. L'intérét
de I'éducation thérapeutique dans l'insuffisancediegue a pris son essor ces dernieres
années avec la démonstration de lefficacité d'ymese en charge en réseau incluant

I'éducation des patients et le développement dgraraome [-CARE.

Il existe plusieurs types de structures et programdiéducation thérapeutique du patient ; ils
peuvent étre locaux, régionaux et nationaux. Des,ples modalités du programme
d’éducation dépendent des structures locales (auda service hospitalier ou d’'un centre

de réadaptation cardiaque, en ambulatoire, ourpaéseau ville-hopital) (61).

3.1  Structures et programmes locaux et régionaux daihrcthérapeutique

3.1.1 Unité Transversale d’Education (UTE)

Les unités transversales d’éducation (UTE) sont stesctures mettant en commun des
moyens humains et matériels dans le but de rédl&gucation thérapeutique du patient.
L'UTE de Douai propose différents programmes édisgatéunissant quatre services
différents : la pneumologie, le pédiatrie, la dialb@gie et la cardiologie. L'UTE au service de

cardiologie offre trois programmes d’éducation #p&utique : I'éducation des patients
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insuffisants cardiaques, I'éducation des patientsirds d’hypertension artérielle et la
réadaptation cardiaque et la prévention secondainésque cardiovasculaire. Le programme
d’éducation thérapeutique des patients insuffisaatsliaques s’adresse a des patients de
classe NYHA de classe Il ou Il motivés et apteéevoir des informations et étre suivis.
Huit patients et leur famille sont acceptés pasis@es Le programme débute par le diagnostic
éducatif individuel puis les séances d’éducatiom €balées sur quatre mois. Elles associent
des séances d’éducation a la reprise de l'aciphtésique et des séances collectives a themes.
Le suivi est assuré par le dossier individuel diiepa Aprés le programme, les patients sont

suivis régulierement par I'équipe soignante (62).

3.1.2 Unité Thérapeutique d’Insuffisance Cardiaque (UTIC)

Les unités thérapeutiques d'insuffisance cardiau€&lC) sont des unités hospitalieres
spécialisées dans linsuffisance cardiaque. Elbes intervenir une équipe pluridisciplinaire
associant des professionnels médicaux et paraméditativés et formés a linsuffisance
cardiaque. Ces unités permettent de centraligarida en charge grace a I'intervention d’'une
équipe spécialisée dans un lieu possédant les aligignostiques et thérapeutiques adaptés et
disponibles. L’'hépital de jour permet de recevoés |Ipatients de fagon réguliere et
programmeée. Il permet d’organiser des programmegtithisation du traitement médical, de
proposer des séances d’éducation individuelleolgatives et d’avoir une prise en charge
concertée en incluant des infirmiéres, des diéssties, des psychologues, des personnels
sociaux... Il est intéressant d'intégrer dans I'UTdes lits d’hospitalisation classique
spécialisés dans l'insuffisance cardiague en ptuhépital de jour car cela permet une prise

en charge centralisée au sein de I'hopital. Ent,effette structure mixte offre des avantages
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pour les patients en diminuant I'appréhension tiedpitalisation car elle se fait par une
équipe connue par le patient et son entourager, lggsumédecins de villes en limitant le
nombre d’interlocuteur ; pour le centre hospitaéaroptimisant le recours a I'hospitalisation
et la durée du séjour. Enfin, ces structures pd¢emiet’inclure facilement des patients dans

des essais cliniques afin de faire progresserisa pn charge de l'insuffisance cardiaque (63).

L'UTIC a été créé au centre hospitalier de Pontase2002. L'évaluation initiale est
multidisciplinaire et fait intervenir des infirmigs spécialisées, des diététiciennes, des
masseurs kinésithérapeutes et le médecin en charfienité. La formation proprement dite
est réalisée sous la forme de trois modules d’emeifburnée dirigés par une infirmiere. Le
premier module est médical, le second est kinésiffglitique et le troisieme est diététique.
Les cours sont dispensés a des groupes de six pdtigints de différentes classes d’ages et
dont la date de diagnostic est différentes, accgmésm d’'un proche si possible. L'efficacité
de la formation est évaluée sur le plan des cosaai®s acquises et de l'impact de la
formation sur les habitudes de vie du patient ajju& sur le plan de la morbi-mortalité. La
formation et les formateurs sont également évapmsles patients (63)(64). Une étude
descriptive a été reéalisée sur tous les patienspitadisés pour insuffisance cardiaque a
I'Hbpital René Dubos de 1997 a 2007. Les résuliatgette étude montrent une diminution
significative du nombre de réhospitalisations pasuffisance cardiaque dans I'année suivant
la premiere hospitalisation pour insuffisance cagde apres la création de I'UTIC. En effet,
le taux de réhospitalisation pour insuffisance @ayde diminue de 21,7% en 2002 a 15,6% en
2007 alors que ce taux ne différait pas avantdatan de 'UTIC (34,3% en 1997 et 2001; p
= 0,90). Le taux de mortalité intra-hospitalierates causes confondues a également diminué

suite a la création de 'UTIC passant de 9,3% €V 195,1% en 2007 (p < 0,0001) (65).

L’'unité thérapeutique de prise en charge de l'ifisaice cardiaque au Creusot a été créée en

2004. Quatre lits d’hospitalisation courte sontiéédu sein du service de cardiologie quatre
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jours par mois a l'activité de prise en charge’msuffisance cardiaque. Les patients pris en
charge dans 'UTIC sont des patients qui ont déahéspitalisés au moins une fois dans le
service pour décompensation aigle et qui acceptétre suivis et éduqués. Le programme
d’éducation est réalisé lors d’'une journée d’hadisiaition puis les patients sont reconvoqués

selon leurs besoins (66).

3.1.3 Réseaux

Les réseaux de soins sont nés de la volonté désspionnels de santé de s’associer afin de
mieux coordonner les soins pour une prise en chglgeale des patients. En effet, le

vieillissement de la population ainsi que les n@aueproblémes de santé publique qui s’y
rattachent ont révélé la nécessité d’'une nouvelfmache de prise en charge associant le
sanitaire et le social et ne cloisonnant plus iaepen charge ambulatoire et hospitaliere.
Ainsi, les premiers réseaux de santé sont néslalgectif la prise en charge et le maintien a

domicile des personnes agées et dépendantes.ahacs)'avénement du SIDA, les réseaux

« ville-hdpital » se sont développés.

La loi n°® 2002-203 du 4 mars 2002 relative auxtdrde malades et a la qualité du systéeme de
santé donne une définition réglementaire des r@sdalsoins « Les réseaux de santé ont
pour objet de favoriser l'accés aux soins, la camaton, la continuité ou l'interdisciplinarité
des prises en charge sanitaires, notamment de scejleé sont spécifiques a certaines
populations, pathologies ou activités sanitairés.adssurent une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne tant sur le plan de I'édocaé la santé, de la prévention, du
diagnostic que des soins. lls peuvent participelea actions de santé publique. lls procédent

a des actions d'évaluation afin de garantir la dtéatie leurs services et prestations ».
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Un réseau de soins est donc fondésur la collaborasur la base du volontariat de
professionnels de santé de différentes disciplife®decins généralistes, médecins
spécialistes, pharmaciens, infirmiers, kinésithéuags, mais aussi psychologues et
travailleurs sociaux...) dans une zone géographigfmid. Il s'agit donc d’'une prise en

charge globale centrée sur le patient. L'objedtfdaméliorer la prise en charge de patients
atteints de pathologies chronigues comme l'astHméjabéte, I'hypertension artérielle, les
cancers, le VIH... mais aussi d’alcoolisme, de toxieoie et de venir en aide a des
populations en difficulté. Les réseaux de soin®sept sur 4 dimensions : le projet médical,

la coordination des soins, la formation et I'infatmon de professionnels et I'évaluation.

Les objectifs d'un réseau sont d'améliorer la déalide vie des patients insuffisants
cardiaques, de prévenir des décompensations aidée#ter les réhospitalisations itératives,
au moyen d'une prise en charge globale multidis@ple coordonnée. L’éducation

thérapeutique du patient est au cceur de cettegumisbarge.

En France, de nombreux réseaux de santé se soslopges afin d’optimiser la prise en
charges des patients insuffisants cardiaques. deavéRespecti-coeur, a Nantes est le premier
a avoir déemonter I'intérét de la prise en chargeéseau incluant I'éducation du patient. Dans
I'est parisien, le réseau de santé ville-hopitaBREARD (RESeau Insuffisance CARDiaque)
est une structure de prise en charge spécifiquigapp aux patients insuffisants cardiaques
graves a la suite d'une hospitalisation. La phas®golaire du réseau s’est achevée en juillet
2003. Elle était concue sons la forme d’'une évalnak avant-aprés-ailleurs » avec une
premiere phase de registre servant de contrélepbagse réseau incluant une prise en charge
multidisciplinaire hospitaliere structurée pourseipar une structure médicalisée de ville et
une phase «ailleurs » afin de vérifier I'absenéwalution des pratigues médicales et de
I'épidémiologie de linsuffisance cardiaque(67).p&wlant, cette étude n’a montré aucun

bénéfice en terme de réduction des hospitalisagbds la mortalité(68). L’expérimentation a
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été poursuivie au travers de la mise en place dimase réseau pérenne en simplifiant le
protocole d’inclusion. En Isere, un réseau de peisecharge de I'insuffisance cardiaque, le
réseau RESIC38, a également été évalué. Une étommi@é que les patients pris en charge
dans le réseau comparé a un groupe témoin « lojgeosi suivi de fagcon classique ont un
meilleur état fonctionnel, une meilleur observades traitements et des prescriptions plus
adéquates avec les recommandations (69). D’aufi=aux se sont développés en France
comme le réseau EPICARD-LR a Montpellier, ICARLINMw le limousin, ICALOR en
Lorraine, ICARES a Aix en Provence, CardiosaintorgeCharente-Maritime, I'association

APETCARDIOMIP... (61)(66)

3.2  Structures et programmes d’ampleur nationale

3.2.1 Le programme |-CARE

Le programme I-CARE (Insuffisance Cardiaque : édti@A théraPeutiquE) est un vaste
programme d’ampleur national réalisé sous le paagge de la Société francaise de
cardiologie et de la Fédération francaise de chugie et grace a l'appui logistique et
financier des laboratoires AsrtaZeneca (70). Cegnarame a €té mis en place avec trois
objectifs : évaluer la place de I'éducation thétdapgie dans linsuffisance cardiaque en
France, créer des outils pédagogiques standareisésettre en place une formation a
I'éducation thérapeutique. Un groupe de travailtidigciplinaire a été constitué, comprenant
des cardiologues, des infirmieres et des diététscispécialisés a la fois en éducation

thérapeutique et dans l'insuffisance cardiaque. (70)
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Dans un premier temps, le groupe de travail plscigiinaire a évalué la place de I'éducation
thérapeutique dans [linsuffisance cardiaque a d'aidun questionnaire adressé aux
établissements de santé possédant une structurecadbologie et de réadaptation

cardiovasculaire. Il est apparu que les obstaaledéaeloppement I'éducation thérapeutique

sont un manque de personnel, d’outils éducatifépaeation du personnel et de place (70).

Dans un deuxieme temps, le programme I-CARE a pelancréation d’outils d’éducation
standardisés répondant a la fois aux criteres daation a I'éducation thérapeutique et aux
besoins de I'équipe multidisciplinaires dans le doma de I'insuffisance cardiaque. Ces outils
sont regroupés dans une mallette dont tous lese@lsneonstitutifs figurent dans un cédérom.
Les outils pédagogiques sont présentés sous leefdercing modules abordant chacun des
aspects de I'éducation thérapeutique : le diagn@éstiicatif, la connaissance de la maladie, la
diététique, I'activité physique et la vie quotidien et le traitement. Ces outils peuvent étre
utilisés entierement ou partiellement en foncti@s douhaits et des besoins des équipes
multidisciplinaires. Cependant, il ne sont qu'undeaau fonctionnement et ne peuvent

exempter d’une formation spécifique a I'éducatio@rapeutique (71).

Le programme I-CARE propose donc également unedtom a I'éducation thérapeutique.
Les séances de formation durent 4 jours et ont popératif que pour un centre donné au
moins un cardiologue et une infirmiere y participeékla suite de cette formation, la mallette

d’outils standardisés est remise a chaque cerfie (7

En 2011, plus de 220 centres répartis en FrancBekgique et au Luxembourg ont participé

au programme I-CARE (72).

Une premiere évaluation du programme I-CARE a psutédles 130 premiers centres formes.
Un questionnaire leur a été adressé afin dévaludiuénce de la formation en éducation

thérapeutique sur la création de l'unité, I'orgatien de 'unité, les problemes rencontrés et
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la contribution des outils éducatifs dédiés. Sardé centres qui ont répondu au questionnaire
(69,1%), 74 se déclaraient actifs en éducatiorafiedrtiqgue et 20 non actifs. Les raisons de
I'absence d’'unité d’éducation sont le manque déegsionnels de santé formés, de locaux, de
temps et de budget. Dans les centres actifs, testés éducatives de I'unité se composaient
d'un diagnostic éducatif (89,2%), d’'une éducatiamrhie par le bais d'ateliers collectifs
(73,0%) ou de sessions individuelles (75,7%). Unmgpamme complet d’éducation pour un
patient comportait une meédiane de quatre séances yte durée totale de six heures.
L’équipe éducative était multidisciplinaire et ctng principalement d’'une infirmiére
(93,2%), d’'une diététicienne (78,4%), d'un cardgule (71,6%) et d'un kinésithérapeute
(40,5%). Les centres non pas pu offrir une édunadidous les patients en raisons de I'état
général du patient et de son statut psychosociak raassi du fait de problémes
d’organisation. Tous les centres actifs ont utiles® outils pédagogiques mais seulement en
partie dans la plupart des cas (89,2%). lls onbi#g percus par les équipes méme s'ils sont
jugés parfois comme étant un peu compliqués. Cependes outils ont été congus pour
répondre a un large éventail de besoins et étrptéslgar les centres pour répondre a leurs

propres besoins (73).

Le registre ODIN (Observatoire De I'INsuffisancediaque) a été mis en place en 2007 au
afin d’évaluer les résultats de I'éducation thétdipgie sur de criteres de morbi-mortalité a
partir des patients pris en charge dans les ceR@ARE volontaires gu’ils soient éduqués ou
non. En 3 ans de 2007 a 2010, 3248 patients onnéligs dans le registre ODIN par 61
centres répartis sur I'ensemble de la France. 2&8nts ont bénéficié d’'une éducation
thérapeutique soit 70% des patients inclus (72)(Zé)profil des patients est trés différent
entre les patients éduqués et non éduqués. En leBgbatients du registre non éduqués sont
globalement plus ageés et plus séverement attéi)s I{ a donc fallu réaliser un appariement

portant sur de nombreuses variables afin d’obtdsirx groupes comparables de 858 patients.
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Les résultats montrent une réduction significatiedla mortalité entre les deux groupes (p <
0,001) avec une mortalité de 15,5% chez les patiédtiqués vs 23% chez les non éduqués
(72). On observe également une différence signifiealu taux de survie & un et deux ans en
faveur du groupe éduqué (90,5 vs 85,1 a un an, &,05,3 a deux ans)(74). Enfin, une
analyse multi-variée entre les deux groupes (mo@&X) démontre que I'éducation influe

davantage sur ces résultats que toute autre différge traitement(74).

3.2.2 Programme d’ETP de la MSA

La mutualité sociale agricole (MSA) a développéurgramme d’éducation thérapeutique du
patient atteint de maladies cardiovasculaires. ékprimentation d’'ETP en partenariat avec
le laboratoire de pédagogie de la santé a été mdade neuf régions en 2004 auprés
d’assurés suivis en ALD pour insuffisance cardiaquemaladie coronaire en collaboration
avec les professionnels de santé. Les résultatcetie expérience se sont montrés
encourageants en terme d’acquisition de connaissagicde changement de comportement
(75). Ce programme est désormais étendu sur totdriigoire pour tous les ressortissants
agricoles volontaires atteints d'une affection awhsculaireidentifiée au cours de leur
inscription en ALD pour insuffisance cardiaque, atid coronaire et hypertension artérielle.
Le recrutement des patients est effectué par coat@c lemédecin conseil de la MSA lors de
la mise en ALD ou directement par le médecin trdithe diagnostic éducatif est effectué par
le médecin traitant puis est transmis a I'équiperéalisera la formation. Le patient bénéficie
a proximité de son domicile de trois séances d'atioic collective de 3h ou six themes sont

abordés :
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- Définition de I'ETP, travail sur représentationsgsenti et vécu de la maladie), sur
vocabulaire commun

- Facteurs de risque / engagements

- Nutrition

- Activité physique

- Autosurveillance, signes d’alerte

- Connaissance du traitement

Ces séances sont animées par des professionnebntie (médecins, infirmiéres) formés a
I'éducation thérapeutique par IPCEM(Institut de fegfonnement en Communication et
Education Médicales) et conventionnés avec la MBé#s de ces séances, les patients
recoivent différents supports pratiques (set deetagmainier) qui pourront servir d'appui au
médecin généraliste pour poursuivre l'accompagnemen synthése de la formation est
ensuite transmise au médecin traitant. Le programatienal d'éducation thérapeutique du
patient atteint de maladie cardiovasculaire de |&AMa été intégré dans le plan
gouvernemental 2007-2011 pour I'amélioration dgulalité de vie des personnes atteintes de
maladies chroniques. En 2009, 75 professiondelsanté ont été formés par I''PCEM (soit
plus de 315 depuis 2005), 165 cycles de 3 séarEd@® cnt été organisés et pres de 1300

patients ont suivi le programme (76).
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4 Le réseau Respecti-coeur« RESeau de Prise En Chaegel raitement

de I'lnsuffisance Cardiaque »

4.1 Présentation du réseau

Le réseau Respecti-cceur est une association Idi, 9But non lucratif. Ce réseau a été crée
le 1*" février 2004 a la suite des résultats encouragedinhe étude de faisabilité. En effet,

cette étude a montrégu’une prise en charge enu@ggas un suivi d’'un an, permet une
diminution du nombre de réhospitalisation pour ffisance cardiaque, une diminution de la
durée des réhospitalisation pour insuffisance aegudt, une amélioration la qualité de vie et

une optimisation du traitement médical (77).

Le principal objectif du réseau est I'amélioratide la qualité de vie du patient insuffisant
cardiaque dans son milieu de vie grace a I'éducdt@rapeutique et la coordination des

acteurs de soins.

4.1.1 L’équipe multidisciplinaire

L’équipe de coordination de Respecti-coeur est cadpae 4 infirmieres, 2 diététiciennes, 2
cardiologues, 1 kinésithérapeute, 1 psychologué& secrétaire. Chacun des membres de
I'équipe est formé a I'’éducation thérapeutique &t grise en charge des patients insuffisants
cardiaques. lls ne se substituent en aucun caséaleaim géenéraliste ni au cardiologue du

patient qui gardent leur réle de prescripteur.
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4.1.2 Les patients adhérents

Le réseau s’adresse aux patients insuffisantsauds de I'agglomération nantaise dans un
rayon de 40 Km quel que soit leur age et le staléedr maladie. Au L octobre 2009 le
réseau comptait 811 patients adhérents au réseawavage moyen de 72 ans, 324 patients
décédés depuis 2004, 57 patients sortis du résedB0epatients en « file active ». Une
majorité des patients provient du CHU a la suitend’ hospitalisation consécutive a une
décompensation de leur insuffisance cardiaque itmipeuvent également étres adressés

directement par leur cardiologue ou leur médecimégaiste.

4.1.3 Les professionnels de santé adhérents

L’équipe pluriprofessionnelle de Respecti-cceur agitcollaboration avec des professionnels
de santé de ville adhérents au réseau comprenamhéldecins généralistes, des cardiologues
et des infirmiéres. Au ®l octobre 2009, le réseau comptait 449 médecinsraisiés, 49
cardiologues libéraux et hospitaliers et 210 infinmas. Régulierement des formations sont
proposées aux adhérents du réseau afin d’actuddises connaissances sur l'insuffisance
cardiaque et réaffirmer I'intérét du fonctionnement réseau. Le réseau Respecti-coeur agit
aussi en partenariat avec d'autres réseaux de somsne le service de soins infirmier a
domicile (SSIAD), la Mutualité Retraite, I'hépital domicile (HAD), les réseaux Respavie et

Résodiab44.
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4.2  Le parcours du patient

421 Adhésion au réseau

L’adhésion du patient au réseau est libre et gmtiille est proposée au patient par son
meédecin généraliste ou son cardiologue ou lorsedlurspitalisation. Il n’y a pas de criteres
d’exclusion en dehors du refus du patient ou dens&decins. L'age et les comorbidités ne
sont pas des criteres d’exclusion. Apres la praposd’adhésion, le patient recoit sur son
lieu d’hospitalisation ou a son domicile la visitke l'infirmiere coordinatrice afin de

linformer sur le fonctionnement du réseau. L'irgihn du patient ne sera effective qu’aprées
avoir obtenu son consentement éclairé et la signata I'adhésion au réseau du médecin
généraliste et du cardiologue dans un souci dedomiion des soins autour du patient.
L’adhésion validée, le diagnostic éducatif est ppogmé au domicile du patient et le classeur

de suivi lui est remis.

Le classeur patient est détaillé en annexe (An®xdl est divisé en plusieurs parties. La
premiéere partie comprend des informations perstesslr le patient ainsi que le nom et les
coordonnées des personnes intervenants dans sa @mischarge (médecin traitant,
cardiologue, pharmacien, personne de confiance La)seconde partie est consacrée a
l'insuffisance cardiaque ; y sont rappelés les gpaux facteurs de décompensation et les
outils d’éducation sur I'insuffisance cardiaque.tt@sieme partie est dédiée a la surveillance
réguliere des symptdmes et en particulier la sliaveie du poids. La quatrieme partie
comprend le dossier médical du patient avec notarhaes fiches de consultation a remplir
par le médecin traitant ou le cardiologue. Lesigarsuivantes regroupent des fiches de

conseils et de suivi diététique et une synthéseadiddtés physiques pratiquées et envisagées
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par le patient. Enfin, la derniére partie permetcdaserver les ordonnances et les analyses

biologiques.
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Figure 4 : Le parcours du patient au sein du réseaRespecti-coeur

4.2.2 L'éducation thérapeutique

4.2.2.1 Le diagnostic individuel

Le diagnostic éducatif est effectué par l'infirngéoordinatrice au domicile du patient ou au

cours de I'hospitalisation. Il s’agit de la preneieétape indispensable a toute démarche
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éducative. L’entretien individuel dure environ 3@%2 minutes et permet de mieux connaitre
le patient dans sa globalité a travers ses diftéseendimensions (biomédicale,
socioprofessionnelle, cognitive, psychoaffectiveseh projet de vie). La grille d’entretien
utilisée par l'infirmiere lors du diagnostic édu€ast présentée en annexe (Annexe 4). Un

bilan alimentaire initial est également effectué yoae diététicienne spécialisée.

4.2.2.2 Le contrat éducatif

Au terme du diagnostic éducatif, les objectifs adifis sont élaborés avec le patient. Il s’agit
de négocier des objectifs communs entre le pasefitquipe éducative de Respecti-cceur
afin de construire son parcours au sein du réseesi.objectifs sont rédigés dans un contrat
educatif cosigné dans un courrier adressé au pasiermédecin et aux infirmiéres a domicile.
Parmi les objectifs de ce contrat, des objectifs@mirité sont systématiquement abordés avec
tous les patients. Les autres objectifs sont sip@ei$ a chaque patient et sont négociés avec
lui. Un référentiel d’éducation a été rédigé paqliipe de Respecti-coeur ou est énumeré
'ensemble des compétences pouvant étre attendudsgpatients au terme du programme
d’éducation thérapeutique (tableau 1). Cependamifes ces compétences ne seront par
acquises par chaque patient ; un choix est effeetuéonction des ses attentes et de ses

besoins.

Pour atteindre les objectifs éducatifs établis deEngontrat d’éducation, un programme
d’éducation est proposé au patient. Il comprend s#Esices d’éducation collectives et/ou

individuelles ainsi qu’'un accompagnement téléphoaigggulier.

109



Tableau VIII : Référentiel d'éducation des insuffi@ants cardiaques ou objectifs thérapeutiques (Respic
coeur)

1- Compétences concernant les connaissances de I'lGCseh autosurveillance

Connaissances
- Nommer sa maladie

Décrire les manifestations de I'lC

Citer la ou les causes de son IC

- Décrire le fonctionnement du coeur sain et malade
Gestes
- Se peser régulierement et noter son poids
- Surveiller la présence ou non d’cedemes aux chsville
- Reconnaitre un essoufflement croissant selon uopatedlir préétabli
- Evaluer sa fatigue
- Noter les évenements nouveaux
Attitudes

- Savoir appeler les personnes référentes en cagrdizgion ou d’'interrogation

2- Compétences diététiques
Connaissances
- Repérer les aliments contenant du sel
- Citer la quantité de sel conseillée sur la journée
- Citer les équivalences de base en sel

Gestes
- Faire la cuisine sans ajout de sel

- Calculer ses apports quotidiens
- Choisir les aliments salés a consommer
- Utiliser les aromates
- Accommoder ses modes de cuisson
Attitudes
- Adapter la quantité de sel sur la journée en casjis festif
- Moduler la posologie du diurétique en accord agamédecin

- Veiller & des apports énergétiques suffisants
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3- Compétences concernat les activités physiques etldesirs
Connaissances
- Nommer les efforts déconseillés
- Citer les situations a risque (conditions climagig/et situations a rythme imposé)
- Repérer ses propres limites dans I'effort

Gestes
- S’aménager des temps de repos

- Pratiquer une activité physique adaptée

Attitudes
- Adapter I'effort aux conditions extérieures

- Adapter ou maintenir ses loisirs et activités
- Envisager, avec le médecin, les déplacements eblegjes

- Envisager une réorientation professionnelle, sesgaire

4- Compétences concernant le traitement médicamenteux
Connaissances

- Citer ses médicaments

- Donner la posologie, le moment de la prise

- Décrire les effets indésirables

- Décrire le plan thérapeutique

Gestes
- Prendre son traitement régulierement

- Prévoir les modalités de prise
- Surveiller les effets secondaires
- Assurer la surveillance clinique et biologique

Attitudes
- Prévoir les renouvellements d’ordonnances

- Faire appel en cas d’oubli, d’'arrét, d’effets irndéses

- Adapter la posologie des diurétiques (selon prpson)
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4.2.2.3 Education initiale

4.2.2.3.1 Education individuelle personnalisée a domicile

L’éducation initiale commence d'abord par deux séan d'éducation individuelle
personnalisée d'une heure environ, réalisées pdirtiere coordinatrice et la diététicienne
au domicile du patient. Lors de ces séances, legalités d'utilisation du classeur de suivi
sont expliqguées au patient. Ce classeur sert almsiil d’éducation (Annexe 3). Dans un
premier temps, linfirmiére insiste sur les objéctile sécurité : savoir repérer les signes de
décompensation grace notamment a une autosurwelig@guliére du poids, des cedemes et
de la dyspnée ; et savoir faire face devant desesigi’aggravation. La diététicienne met
'accent sur le régime hyposodé. Il s’agit de rappau patient I'importance de suivre ce
régime et comment l'intégrer dans son alimentatikour cela, les aliments les plus salés sont
détaillés et des conseils pratiques sont donnésdafilimiter les ajouts de sel. Lors de cette
séance la présence de la personne qui préparepas est nécessaire. A la suite de ces
séances, un compte rendu est adressé au méde@malggta par courrier ainsi que les

objectifs fixés avec le patient qui seront évalpgsla suite.

4.2.2.3.2 Education collective

Des séances d’éducation collective sont réguliéentmeyanisées auxquelles sont conviés les
patients et leur entourage. Afin de faciliter 'as@ ces séances, celles-ci sont délocalisées a
I’hopital Laennec, aux nouvelles cliniques nantgisgans des maisons de retraites et des

centres de rééducation. Ces séances se deroulentaséorme de cycle de 4 a 5 séances
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proposées a des groupes d’environ 8 patients etiraehtourage. Ces séances sont animées
par les différents intervenants du réseau: inBrmi cardiologue diététicienne,
kinésithérapeute, psychologue, le plus souventoean@mation pluriprofessionnelle. Chaque
cycle commence par une premiéere séance de diagmaktcatif collectif suivi de différentes
séances sur les symptdmes, le traitement, la idjé&étles activités physiques et la gestion du
stress. Toutes ces séances ne sont pas abordgedel@haque cycle de séances mais en
fonction des attentes et des besoins des patéeliexception de la séance sur les symptémes,
obligatoire. L'intérét de ces séances est de faeorles échanges entre les patients. Les
compétences sont validées par le groupe et reféenuke qui renforce les acquisitions. En

pratique, seulement 20% des patients assistergeances d’éducation collective.

Des séances d’éducation thérapeutique complémesntasuvent étre proposées aux patients
selon leurs besoins et leurs attentes. Ces séapnoésur des themes bien précis comme le
déchiffrage des étiquettes des produits alimerstaides ateliers de cuisine, la lecture des
examens biologiques, comment voyager avec unefissnte cardiaque, une visite du centre
15, les défibrillateurs et pacemakers. Des séadeediscussion sont également organisées

pour les aidants.

4.2.2.4 Suivi éducatif et évaluation

Apres, la premiere phase d’éducation initiale, saeonde phase de suivi est indispensable
pour évaluer les connaissances du patient et eirb&ss réajuster ou d’organiser des séances

de reprises éducatives.

Un suivi régulier de chaque patient est assuréparentretiens téléphoniques mensuels par

linfirmiére référente en charge de son dossierpdifmet d’évaluer les connaissances du
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patient sur les éléments de surveillance : poiistfle, fatigue et de surveiller I'état de santé
du patient et de dépister des situations a risquergnt entrainer des décompensations. Le
classeur du patient est un élément de référencauidu du patient. Il permet également de
renforcer les messages éducatifs, notamment silvd&on au traitement médicamenteux et
aux regles hygieno-diététiques ainsi que la coatin des soins. Enfin, il s’agit d’'une
occasion pour le patient et son entourage de ffarede ses difficultés et de leur apporter un

soutien psychologique.

De plus, Une permanence téléphonique est assuréenpanfirmiere formée a I'éducation

thérapeutique et a la prise en charge des patieuffisants cardiaques, au siege du réseau de
9h a 18h du lundi au vendredi. Cette permanencdestinée au patient et a son entourage
mais aussi aux professionnels de santé adhéremtseau en charge des patients. Elle a un

réle éducatif, d’accompagnement et de coordination.

Enfin, un bilan est réalisé chaque année par timére référente et une diététicienne. Cet
entretien dure environ une heure. Il comprend wteatisation du diagnostic éducatif et un
nouveau bilan alimentaire. Les bénéfices de I'édoasont évalués et de nouveaux objectifs

éducatifs sont définis en fonction des projets aliept.

4.3 Evaluation de I'efficacité du réseau

4.3.1 Evaluation économique en lien avec la CPAM

Une évaluation économique du réseau a été effepméBAssurance Maladie en 2006. Les

objectifs de I'étude étaient de comparer le colpiige en charge des patients avant et aprés
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leur adhésion au réseau Respecti-cceur, de réatiseétude globale et de réaliser une fiche
de consommation par assuré. Les résultats montrenéconomie générée par les 57 assurés
sur 290 jours d'observation de 361503 €. Cette @uim est due essentiellement a la
diminution des codts liés a I'hospitalisation. Hfeg le nombre total d’hospitalisations, le
nombre de jours d’hospitalisation par assuré etalex de patients hospitalisés ont été
diminués aprés adhésion au réseau. L’économie meypar assuré est de 6342 € sur 290
jours, ce qui fait une économie moyenne de 794aréap et par assuré. Au moment de cette
étude, la file active du réseaux étaient de 237em@t On peut donc estimer I'économie

réalisée par le réseau a 1891774 €.

4.3.2 Evaluation du réseau dans la vie réelle (théserdnillet)

Le Dr Mathieu Gillet a effectué un travail d’évaliom de la prise en charge de l'insuffisance
cardiaque au sein du réseau Respecti-coeur dartsesa d'exercice pour le dipléme de
docteur en médecine. Son étude a porté sur 152hpmtiyant adhéré au réseau au cours de sa
premiére année de fonctionnement (entre®leF&vrier 2004 et le 31 Janvier 2005). Cette
analyse a d’abord permis de montrer que les patiadhérant au réseau Respecti-coeur
constituent un échantillon représentatif de la pagan générale des insuffisants cardiaques
du fait de I'absence de criteres d’inclusion. Lésuitats de cette étude ont montré une
diminution du nombre et de la durée des réhosgittiins a un an, que se soit pour toute
cause ou pour décompensation cardiaque, confirranrdi les résultats de I'étude de
faisabilité. Une analyse du sous-groupe des patiagés de plus de 65 ans, comparés au
groupe contréle de I'étude de faisabilité, a retloune diminution significative du nombre et

de la durée des réhospitalisations pour insuffisac@ardiaque ainsi que de la durée des
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réhospitalisations pour toutes causes. De plumddalité toutes causes et par insuffisance
cardiaque est diminuée dans ce sous-groupe. Captenda résultats sont a nuancer en raison
d’'une prescription plus importante de bétabloqudatss le sous groupe de patients, ce qui a

pu majorer artificiellement les résultats (78).

En conclusion, I'éducation thérapeutique en Frastesn pleine expansion, notamment dans
le cadre des réseaux de soins. Les réseaux pennatteapprochement ville — hépital et donc
une meilleure coordination des soins. Le réseasoiles Respecti-cceur est pionnier dans le
développement de I'éducation thérapeutique du miainsuffisant cardiaque. J'ai pu, lors de
la préparation de cette thése, observer quelquexsg d’'éducation thérapeutique au sein du
réseau Respecti-cceur. Cette expérience m'a peemisielix comprendre le fonctionnement
d'un réseau de soins ainsi que la démarche édecd8vIETP. J'ai assisté a une séance
d’éducation thérapeutique sur les traitementsidsuffisance cardiaque. Cette séance a pour
objectif que le patient connaisse l'intérét de w&Eslicaments dans sa maladie et leurs effets
indésirables et qu'il puisse organiser la prisesds médicaments afin de limiter les effets
indésirables et améliorer son adhésion. Une fickesyhthése sous forme de fiche est
également remise au patient (Annexe 5). Les teremegloyés sont simples et faciles a
comprendre par le patient. Le réseau Respecti-comiegre pas de pharmacien. |l serait
toutefois possible d’envisager qu'un pharmacienmtdr puisse animer cette séance

d’éducation sur les traitements en collaboraticgcdimfirmiere et le cardiologue.
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5 Exemples d'implication du pharmacien dans I'éducatn thérapeutique

du patient insuffisant cardiaque

5.1 Alétranger

Différentes études ont été conduites afin d’évalimpact de l'intervention du pharmacien
dans la prise en charge du patient insuffisant iaqueé. Ces programmes sont trés
hétérogenes. Certains programmes consistent erisless du pharmacien au domicile du
patient, seul (79)(80)ou en collaboration avec infiemiére (81)(82). D’autres se déroulent
en ambulatoire lors de consultations externes 883(85)(86)(87), a I'hopital (88)(89)(90),
ou a la pharmacie (91). L'intervention du pharmacést intégrée a une prise en charge
pluridisciplinaire du patient (81)(82)(87)(89)(90) réalisée par le pharmacien seul lors de
soins pharmaceutiques (79)(83)(84)(85)(86)(88)(U&ducation thérapeutique du patient
insuffisant cardiaque est au cceur de ces inteoretiElle est parfois associée a un support
ecrit ou vidéo (84)(85)(89). Dans certaines intatians, le pharmacien encourage le patient a
réaliser une autosurveillance des signes et degtéymes de linsuffisance cardiaque,
notamment en surveillant son poids régulieremed)(88)(84)(85)(90) et a se conformer aux
traitement prescrits (83). Le réle du pharmaciensdees études est egalement d’évaluer
'observance du patient (81)(86)(91) et de chercker collaboration avec le patient, des
moyens de I'améliorer, par exemple en élaboranplan de prise des médicaments, en lui
conseillant l'utilisation d’'un pilulier ... (81)(84)Dans d’autres interventions, le pharmacien
collabore avec le médecin du patient afin d’optenita prise en charge thérapeutique et
simplifier les schémas posologiques (83)(85)(87)(®&hfin, suite a I'éducation du patient,

certains programmes comportent également un léphonique qui comprend la possibilité
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pour lui de pouvoir téléphoner au pharmacien stiea questions sur son traitement ou sur sa
maladie ainsi que son suivi par des appels télépghesa réguliers (84)(87)(88)(90) ; d’autres

orientent le patient vers leur pharmacien en anibinéasi nécessaire (81).

La méta-analyse de Koshman et al. évalue le rélghdwmmacien dans I'accompagnement des
patients insuffisants cardiaques. Elle inclut deslés qui comparent des groupes de patients
insuffisants cardiaques de grade NYHA 1l ou lll avane intervention ou non dun
pharmacien. Ces interventions sont réalisées pahammacien seul ou en collaboration au
sein d’'une équipe pluridisciplinaire. Les résultdé&montrent que les soins pharmaceutiques
réduisent de maniére significative le taux d’haafgation pour insuffisance cardiaque et pour
toute cause mais avec une hétérogénéité des étualagduction de la mortalité est non
significative(92). Il semble cependant que l'inemtion du pharmacien soit plus efficace si
elle est intégrée dans une prise en charge plaiidiisaire. En effet dans la méta-analyse de
Koshman et al. , la diminution du nombre d’hospttions pour insuffisance cardiague est
plus importante lorsque les soins pharmaceutiqoesistégrés dans un programme de prise
en charge pluridisciplinaire (92). De plus, l'intention du pharmacien seul apparait parfois
comme peu efficace pour diminuer la mortalité et téhospitalisations (79)(80)(91)(84).
L’intégration d’un pharmacien clinicien dans uneii@g multidisciplinaire de prise en charge
de linsuffisance cardiaque permet de diminuer lartadité (81)(87) et les hospitalisations
(81)(87)(90) notamment grace a un meilleur suivs gatients permettant une détection
précoce des signes de décompensation et une awjimentle la dose d’inhibiteurs de
'enzyme de conversion (87). L'effet additif deserventions de différents professionnels de
santé au sein d’'une équipe pluridisciplinaire estadplus efficace que s’ils agissent seuls. En
effet, la prise en charge du patient insuffisantlie@ue nécessite une approche globale qui ne

prend pas en compte le seul traitement pharmaacplediB0).
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Des études ont également démontré que lintervendio pharmacien permet d’améliorer
I'observance des patients insuffisants cardiaq@&B)(86)(91) ainsi que la connaissance du
traitement par le patient (83)(85)(89). Cependhast,effets bénéfiques de cette intervention
sur I'observance s’estompent avec le temps, d'miérét d’'une intervention continue (86).
Certaines études ont évalué I'impact de I'interi@ntlu pharmacien sur la qualité de vie des
patients (79)(80)(83)(85)(86)(88)(89)(91) mais pkétudes ont montré une amélioration de
la qualité de vie (85)(89). L'impact économiquegalément été évalué dans certaines études,
montrant une diminution du co(t de soins principedat due a une diminution des codts liés
a I'nospitalisation (84)(85)(86)(88). Enfin, I'étadde Sadik et al. montre une amélioration
significative de nombreux parameétres dans le granpervention par rapport au groupe
témoin comme la capacité d'effort, la fonction pahmire, la tension artérielle, le pouls, la
qualité de vie, les symptémes d’insuffisance caypaéa la connaissance et I'observance des

médicaments prescrits et des conseils hygiénotijées (85).

52 En France

Comme nous l'avons vu précédement, I'éducation aftertique du patient insuffisant

cardiaque en France est en expansion. Il n’existere que peu de structures d’éducation
thérapeutique intégrant des pharmaciens. J'ai sécdéors de mes recherches différentes
structure d’éducation thérapeutique du patienteophlarmacien a toute sa place dans la prise

en charge coordonnée du patient.

En Isere, RESIC 38 est un réseau ville-hopitalopairdonne I'activité des professionnels de

santé dans le but d’améliorer la prise en chargepadéients insuffisants cardiaques. Depuis
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début 2006, les pharmaciens d’officine peuventgirggél'équipe pluridisciplinaire du réseau.
En effet, ils peuvent contribuer a I'amélioratianldbservance, a l'optimisation thérapeutique
et a la réduction de la iatrogénie. Les pharmaceihgrents au réseau sont invités a participer
a des formations et des réunions multidisciplireager I'insuffisance cardiaque et I'éducation
thérapeutique du patient afin d’améliorer leur @& charge du patient insuffisant cardiaque.
lls peuvent également, aprés avoir recu une foomatanimer des séances d’éducation
thérapeutique individuelle. En effet, lors de sodusion au réseau, le patient donne le nom
de son pharmacien habituel. S’il appartient au a@sRESIC 38, il est contacté par le
coordinateur du réseau et aprés concertation meédieapharmacien propose a son patient
une séance d’éducation a I'officine ou a son ddmi€tuis, environ 3 séances d’éducation par
an sont proposées au patient selon ses besointe Bharmacien habituel du patient
n'appartient pas au réseau, un pharmacien spécadiss I'éducation thérapeutique du patient
et attaché au réseau prend en charge le patieniniitt. Ces séances durent environs 45
minutes et sont rémunérées 35 €. Chaque séancétaoguivie de la rédaction d’'un compte-
rendu envoyé au coordinateur puis transmis au nrédgénéraliste et au cardiologue.
Malheureusement, peu de séances d’éducation theigye sont animées par le pharmacien
habituel du patient car il n'y pas toujours de espondance entre les patients et les
pharmaciens adhérant au réseau.Des séances diéduttedrapeutique collectives sur les
médicaments, animées par le pharmacien attaché&samau, sont également proposées au
patient. La grille d’entretien du pharmacien lots diagnostic éducatif au sein du réseau

RESIC 38 est présentée en annexe (Annexe 6). ®3)(9
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Tableau IX : Place et rble du patient au sein du rgeau RESIC 38(93)

\"2J

- Il donne son accord pour prendre en charge le rgatiaprés avoir pri
connaissance de la charte et signé 'adhésionuésea

- Il exerce son propre role (validation d’'ordonnaeteéélivrance du médicament),

- Il utilise le dossier de soins partagé et propas@atient d’'assister aux séances
d’éducations individuelles et/ou collectives.

- |l participe a la démarche éducative :

o |l accompagne le patient dans la gestion au questidie son traitement
pharmacologique : organisation pratique de la piesenédicaments,...afin
d’améliorer I'observance

o Il sensibilise le patient aux risques de I'autoroéton.

- Il pourra s'’il le souhaite, apres avoir bénéficiand formation adéquate, assurer
'animation de séances d’éducation collectives odividuelles destinées au
patient du réseau.

- Il participe, s'il le souhaite, aux formations ciowies organisées par le réseau|sur

la prise en charge et I'éducation du patient insafft cardiaque

Un pharmacien libéral est également membre du uék2ARLIM a Limoges. Il anime en
duo avec le médecin coordinateur du réseau uneatslir les médicaments. Cet atelier
s’adresse a de petits groupes de patients et gupsehccompagnants. Au début de la séance,
les patients remplissent un pré-test sur leurs aieeances sur leur traitement de
linsuffisance cardiaque. Le cardiologue expliqaenhaladie et donc le « pourquoi » des
médicaments, et le pharmacien enchaine sur lescamdnts et sur les moyens d’améliorer
les conditions de vie du patient. Lors de son v@etion, le pharmacien explique le traitement
de l'insuffisance cardiaque : a quoi il sert, quastce qu’il doit étre pris, quels sont les effets
indésirables, que doit surveiller le patient. Pilli;isiste sur 'importance de ne pas faire
d’automédication et d’ouvrir un dossier pharmacggi En fin de séance, les patients

regoivent un livret qui résume la séance.
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Le réseau CARDIAUVERGNE est un groupement de cadjmér sanitaire (GCS) dont les
missions sont de favoriser une meilleure coordimatdes soins entre les différents
professionnels de santé libéraux et hospitalieis dfaméliorer le suivi des patients,
d’appliquer les recommandations de prise en chaaljidées par le comité scientifique de
CARDIAUVERGNE, de mettre en ceuvre I'éducation tipéatigue des patients atteints
d’'Insuffisance Cardiaque et de leurs aidants. Larmplcien a toute sa place dans cette
structure (tableau X). Lors de l'inclusion du patiglans le réseau, il est averti par la cellule
de coordination. Son réle est alors de s'assurex b patient possede un Dossier
Pharmaceutique, d’établir pour le patient, un talblde posologies récapitulant 'ensemble de
ses prescriptions, d'effectuer un historique médateux du dernier mois de traitement
(ordonnance et automédication) et transmettre ecapitulatif aux différents professionnels de
santéintervenant auprés du patient. Lors du suwipatient, le pharmacien a un entretien avec
le patient une fois par mois (a chaque délivranédicamenteuse) pour vérifier : 'adhésion
au traitement, les effets indésirables, la comprgioa de la maladie. Ces informations sont
transmises a la cellule de coordination. Le pharemapeut également, aprés avoir suivi une
formation spécifique, animer des séances d’éducati@rapeutique collective sur les

médicaments en collaboration avec un professiompglartenant a la coordination du

réseau(95).
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Tableau X : Place et réle du pharmacien au sein déseau CARDIAUVERGNE(95)

U7

- Il donne son accord pour prendre en charge le ratjeprés avoir pris
connaissance de la charte) et signe I'adhésioasaau.
- Il valide I'ordonnance et délivre les médicameiltsgnouvelle éventuellement |a
prescription et peut adapter une posologie (aprésrd du Médecin Généraliste).
- Il renseigne sur le dossier médical informatisénheslifications des prescriptions
médicamenteuses et les télétransmet.
- |l participe a la démarche éducative :
o Il accompagne le patient dans la gestion au qustidie son traitement
pharmacologique : organisation pratique de la piissanédicaments afin
d’améliorer I'observance.
o Il sensibilise le patient aux risques de I'autoroéton.
o Il apprécie régulierement le niveau d’autonomiepdtient dans sa prise
en charge et forme son entourage.
- Il établit des liens entre les différents interveisadu réseau : médecins,
infirmiéres, diététiciennes, kinésithérapeutes, il@ibes de vie, assistantes
sociales, psychologues.
- Il utilise le dossier de soins partagé et il prapas patient d’assister aux séances
d’éducation collectives.
- Il pourra s'’il le souhaite, apres avoir bénéficiénd formation adéquate et obtenu
'agrément par 'ARS, assurer 'animation de séand@ducation collectives qu
individuelles destinées aux patients du réseau.
- Il participe, s'il le souhaite, aux formations ciowies organisées par le réseau|sur

la prise en charge et I'éducation du patient insafft cardiaque
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Conclusion

L’éducation thérapeutique du patient est devenaenitournable dans la prise en charge des
patients insuffisants cardiaques. En effet, au di##ala prescription d'un traitement
médicamenteux optimisé, l'insuffisance cardiagueessite une participation active du
patient & son traitement et l'acquisition de nousxeaomportements. De nombreuses
structures de prise en charge pluridisciplinaire lI'desuffisance cardiaque incluant une
éducation se sont développées en France et antetral'impact des ces structures en termes
de réduction de la mortalité et d’'amélioration deglalité de vie a largement été démontré
dans différentes études. Il n’existe cependantppiede structures intégrant un pharmacien
dans [I'équipe pluridisciplinaire malgré [I'efficagit démontrée d'une intervention
pharmaceutique.

Le pharmacien en tant que spécialiste du médicameégitiment un réle a jouer dans
I'acquisition des compétences d’auto-soins qui eoment le traitement médicamenteux. Pour
pouvoir adhérer a son traitement, le patient doitvoir citer ses médicaments, connaitre
l'intérét des ses médicaments dans sa maladie ues leffets indésirables. Le rdle du
pharmacien dans la démarche éducative peut étseldjper au patient son traitement,
d’accompagner le patient dans la gestion quotidieteson traitement en organisant avec lui
un plan de prise et de sensibiliser le patienisque de I'automédication.

Ces interventions du pharmacien ne seront efficquessi elles s’inscrivent dans une prise en
charge par une équipe pluridisciplinaire coordonraégours du patient. De plus, le
pharmacien doit se former a 'ETP afin d’acquées tompétences requises a la pratique de

'ETP. Le pharmacien doit en particulier acquériesdcompétences relationnelles et
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pédagogiques afin d’acquérir des techniques de aorimation centrées sur le patient telles
I'écoute active et 'empathie. Les pharmaciens pahgen effet participer a 'ETP lors de la
dispensation des médicaments alors qu’ils ne fatifgprmer ou conseiller.

L'ETP décrite a travers les différents textes de dpparait plutdt comme une mission
extérieure a l'officine a laquelle le pharmacieninpa participer notamment dans le cadre des
réseaux de soins. Les séances d’éducation théigueuanimées par le pharmacien se
dérouleront essentiellement en dehors de I'offic@ependant, le pharmacien peut organiser
des séances d’éducation thérapeutique a I'offismes réserve qu’elle soit dotée d’'un espace
de confidentialité et que ces sessions s’integilans un programme approuvé par les ARS.
Enfin, tous le pharmaciens n'ont pas vocation acewoir et animer des programmes
d'éducation thérapeutique du patient mais ils psuuciter leurs patients chroniques a vy
participer.

Pour conclure, a I'neure ou le monopole du pharemaeist menacé et ou ses compétences
sont mises en doute, I'ETP pourrait devenir un moye démontrer que le pharmacien n’est
pas simplement un dispensateur de médicamentsumaigofessionnel de santé indispensable

dans la prise en charge des patients.
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Annexel : Compétences requises pour dispenser |'échtion thérapeutique

Compétences pour dispenser I'éducation
thérapeutique

Domaine de compétence

Identifier les besoins, notamment d’apprentissagelu patient, y compris les attentes

non verbalisées

Identifier les besoins objectifs et subjectifs
des patients

Compétences pédagogiques et d’animatio
Compétences méthodologiques et
organisationnelles

Adapter son comportement et sa pratique

professiorelle au patient et & son entourage

Adapter son comportement professionnel
patients et a leur affection (chronique/ aigy

aompetences relationnelles
€)

Adapter son comportement professionnel
patients, a leurs familles et & leur proches

aompetences relationnelles

Adapter en permanence ses role et action
avec le rOle et les actions des equipes de
soins et d’éducation avec lesquelles il
travaille

5 Compétences méthodologiques et
organisationnelles

Communiquer et développer des relations
I'expression des ses besoins de santé

avec le gant afin de le soutenir dans

Communiquer de maniere empathique ave
les patients

p@Compétences relationnelles
Compétences pédagogiques et d’animatio

=)

Prendre en considération I'état émotionnel
des patients, leur vécu, et leurs
représentations de la maladie et de son

Compétences relationnelles
Compétences pédagogiques et d’animatio

traitement

Acquérir et développer une posture éducative, notament pour négocier des objectifs

éducatifs partagés avec le patient

Aider les patients a apprendre

Compétences pedagemet d’animation

Apprendre aux patients a gérer leur
traitement

Compétences biomédicales et de soins

Apprendre aux patients a utiliser les
ressources sanitaires, sociales et
economiques disponibles

Compétences pédagogiques et d’animatio

=)

Aider les patients a gérer leur mode de vie

Commpéte pédagogiques et d’animation
Compétences méthodologiques et
organisationnelles

Tenir compte, dans I'éducation thérapeutid
du patient, des dimensions pédagogiques,
psychologiques et sociales de la prise en
charge a long terme

ueompétences relationnelles
Compétences méthodologiques et
organisationnelles
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Utiliser les outils pédagogiques adaptés et
nécessaires au suivi de la maladie

géreémformation et les documents

Choisir des outils adaptés a chaque patien

t Compegepédagogiques et d’animation
Compétences méthodologiques et

organisationnelles

Utiliser ces oultils et les intégrer dans la pri
en charge des patients et dans leur propre
processus d’apprentissage

s€ompétences pedagogiques et d’animatio
Compétences méthodologiques et
organisationnelles

=)

Evaluer la démarche éducative et ses effets, et apper en conséquences et en

ajustements

Evaluer I'éducation du patient et ses effetg
thérapeutiques, (cliniques, biologiques,
psychologiques, pédagogiques, sociaux,
économiques) et apporter les ajustements
indiqués

Compétences pédagogiques et d’animatio
Compétences biomédicales et de soins

=)

Evaluer et améliorer de fagon périodique
performance pédagogique des soignants

aCompétences méthodologiques et
organisationnelles

Adapter la démarche éducative aux situations intedrant dans la gestion normale de la

maladie

Eduquer et conseiller les patients quant a
gestion des crises et aux facteurs qui
interferent avec la gestion normale de leur

aCompétences biomédicales et de soins

maladie

Source : Annexe de I'Arrété du 2 aolt 2010 relatik compétences requises pour dispenser I'éducation

thérapeutique
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Annexe? : Posologie de principaux médicaments usks dans l'insuffisance

cardiague

Dose de départ

Dose usuelle

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion

Captopril 6,25 mg X 3/] 50 — 100 mg X 3/]

Enalapril 2,5 mg X 2/| 10 — 20 mg X 2/]

Lisinopril 2,5-5mg/ 20 —35mg /|

Ramipril 2,25 mg/j 5 mg X 2/j

Trandolapril 0,5mg/j 4mglj

Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il

Candésartan 4 ou 8 mg /| 32mglj

Valsartan 40 mg X 2/j 160 mg X 2/J

Bétabloquants

Bisoprolol 1,25 mg /j 10 mqg /|

Carvédilol 3,125 mg X 2/] 25—-50 mg X 2/J

Métoprolol succinate 12,5-25mg/j 200 mg /j

Nébivolol 1,25 mg /j 10 mg /]

Diurétiques

Diurétiques de I'anse

Furosémide 20—-40 mg /j 40 — 240 mg /]

Bumeétamide 0,5-1mgl 5mg /j

Diurétiques thiazidiques

Bendrofluméthiazide 2,5 mg /j 2,5—-10mg /|

Hydrochlorothiazide 25 mg /j 12,5 —-100 mg /j

Indapamide 2,5 mg /j 25-5mg]/

Diurétiques épargneurs potassiques
+I1EC/ -1IEC/ +IEC/ - IEC / ARAII
ARAII ARAII ARAII

Amiloride 2,5mg/j 5mg /| 20 mqg /] 40 mg /j

Triamtéréne 25 mg /j 50 mg /j 100 mgq /j 200 mg /j

Antagoniste de I'aldostérone

Eplérénone 12,5 -25 mg| 50 mg /| 50 mg /j 100 — 200 mg
/] /]

Spironolactone 12,5 - 25 mg50 mgq /| 50 mg /j 100 — 200 mg
/] /]

Nb : seuls les médicaments commercialisés en Fisortanentionnés
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Annexe3 :Respecteceul : le classeur patient

Page de couverture :

’I:.l- -

o0 OB O . Sy
L

RESeau de Prise En
Charge et Traitement

RESPEGti: de I'Tnsuffisance

Cardiaque
coeur k

---T-

Pour tout contact : 02.40.16.50.06

Permanence téléphonique du lundi au vendredi de 3h a 17h

Infirmieres coordinatrices : Mme H. Lambert
Mme C. Mariaux
Mme 6. Lacaze

BT e
Frénom o .

Ce dossier vous appartient
Présentez-le a chaque consultation médicale
Emportez-le si vous devez &tre hospitalisé
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Les intervenants
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Renseignements personnels
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Insuffisance cardiague

Quand appeler votre médecin ?
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Jai de la frévre,_ wne
brofchite ou wre fous |

Mes chevilles gonflent !
Je me sens ballehne 1

rd

Je me sens fatigué ,
méme au repos !
L

Jaf pris & & 3kg en quelgues
| Jours 7

=i
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Le Caour 2ot un muerle aul inue le pale de nomne
Le Logur 25T Un MUEZ (e JU1 [ale 12 Pal2 J8 pampe
= Ii éiecte e « sang rouss » cxyadné, qui vient des noumons vers les
[*] i d ra | r 1
organes et les muscies. Le sang circule par les artéres.
= Il aspire le « sang bleu» g rewient des crgones et l'envoe vers
poumions. Le soig circule por 185 vaines.
| I pu—— S e N [ ' am P F g I ERN S R I o _‘..__":I_ P
LInsuffisance Cargiggue Cest une baisse gelficacite du role e
s TaY iulal=]
!—'UIII'—I"—'
[ T PP Ty
LWJUETS 50T &5 7

)

e Jp— N . I

AP I3 0F e WO G e
m.-_—..ltl:-u._-— =l el olal T IR - At mm s s mAd 3
T | T Ll A R [WLE e L AU Lal s

Lorsque le cosur ne parvient pas a éjecter
le 2ang qui revient des poumons, les
poumons s'engargent, Comme un bassin qui
se viderait moins vite gu'il ne se remplirait..

manifeste, lors des efforts, puis au repos..

La respiration devient difficile..L'essoufflement se
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RESezou de Price En Chorge 21 Tra tement dz
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Respecti!

o
Mlam: Prénom :

Ma maladie

Les causes de ma maladie:

Quels sont les signes de mon insuffisance ca~diague:

Ce qui peut aggraver ma maladie :

Comment je peux surveillzr ma maladie :

Je consulte mon médecin généraliste :

Je consulte mon carciclogue :
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RESeau de Prise En Charge et Trartement de
I'Thsuf ~isance Cardiooue

-

Respesﬁ':r
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“Jom: Préaam :

Le traitement

Les médicamerts et leur posologie :

Artion des medicaments et surveillance

Conditions de préparation et prise du fraitement :

Plan de traitement :
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Surveillance des symptomes
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Dossier médical

P LR I R W L [

COFISIST T OITHOFT FRIELTN (1fE
o rroe - fiaderim ngraralicts Ao rordislanns 3
"h-’"h“u 1‘Jl'|l_"|.ll.lll.llll 3“‘-“‘ LR R AL L “l“‘uH“l—' J
————————
= F— ¢}

Mam Frémam :

-~ 1
CAAMmean aud oar

Oedemes (36 +++] :

———— . ™ -

s = 1 N e | -

Turgescence Juguioire @ Oui nan
Evolufion : stable  aggrovation omélioration
orvamm vmm o o owem el e o e

[ = dT P

CC mmls I.IH.I.IIHH.I.IJ-HIJH. '

e St TLLM ) LT LRLLE

Examen du par
Haspitafisation ow Evénement deguis fo dernidre wisite

Examen

Poids : Aufres sigres :
TA :

EG s

MYHA {14 4):

Oedémes (3 ++]

Turgescence jugulgire : O nan

Evolation : stakle  aggrovation omélioration

Examens cardiologigues
ECE:

Modifirations de traifement

140



DECam As Pridn Fn Th Aaraes o+ Tradement Ao 'Trhen++i2n
Folosd®-LIL W T 1 BT AL &1L '._4L| Bl W Isisill UG FRIIDUL T LW
Cardinaue
el LdguE
™ oo o a -
T T Telnmn Hmamam - Mato
Lhe 271 Y FA ol fadipi ¢ [l g E
Emmpmnrelmiimm  tom 2ol =
rormuidinre mewdicul

Histo
Cause
| IV N P PP
B WAL =
THinnaFrmife
Tdippathisue

aprés bilos

Mon recherchee oo imprecise
Fiate AeE Orag by e sumbbaEriss of Swalirtios (Ao Bre A hasotaljicatione booe T -
Date des premiers Sympbtales of swelirtion (rombre d'hespitalisations pour I}
dutres antécedents medicaux
Fasteurs de riggue

HT A Diabete Hypercholestérolémiz
Tatrae Héredite

ECG

Sinusal ol Fiom

Troukles du rythee auricoloire aul Fian

Troukles du ey hese ventricolaire aui nokn

Foece. maker o ran

Befitrillateur ol mon

141



Corenarographie (préciser la date) :

Fraction d'gjeztion: . 0% isctopidue echocardiographijue
" engieoraphigue

Traitemen|

LEC:

Antagoniste dz largio IT {sartan)

Béta-bloguant:

Frined i

Spirvnulcctone

Digitaligue :

DErvés rifrés:

Ant -arytheique

Ant -thrembo ique:

Inhibiteo coliiqus:

Intelérances meédicamenteuses et allergies

Traitement non cardislogique

Cachet du médezin
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La diététigue
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Les activités physiques

1
E RESeou de Prise En Charge et Troitement de
I IThsuffisonce Cordiaque

Mom: Prenc :

Les activités physiques

Activites habituellement pratiquées :

Activites souhaitées:

Voyages et déplacements:

Objectifs :
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Annexe4 : Respecti-cceur : Diagnostic éducatif — Gle d’entretien

La santé :
la santé, c’est quoi pour vous ?
Entre 0 et 10 quelle note donneriez vous a votmesactuelle ?
Entre 0 et 10 quelle note donneriez-vous a votrehid

Pensez vous que votre santé puisse étre améliorée ?

La maladie :

Quelle est votre maladie du cceur ?

Comment se manifeste-t-elle ?

D’apres vous a quoi est-elle due ?

Comment vous représentez vous votre coeur ?

Quelles sont les conséquences de votre maladiegervie quotidienne ?
o Activités professionnelles, de loisir...

Quelles sont les conséquences sur les relatiorsvayes entourage ?
o Famille, amis...

Comment réagissez vous par rapport a votre mafadie

Aujourd’hui quelles sont vos priorités par rappitette maladie ?

Comment voyez vous I'évolution de votre maladie ?

Connaissez vous les signes de cette maladie ?

Surveillez vous votre poids ? Pourguoi oui ou non ?

Le traitement
Quelles sont, d’apres vous les choses a faire p@mndre ne charge cette maladie ?
Quels sont les médicaments que vous prenez ?
Pouvez expliquer a quoi sert chacun d’eux ?
Avez vous I'impression qu’ils sont efficaces ?
Vous arrive-t-il de ne pas les prendre ?
Est-ce par oubli, lassitude ou parce gu'’ils prowadgudes effets désagréables ?
Y-il des circonstances ou il est plus difficile pilendre le traitement ?

Quels moyens utilisez vous pour prendre voteremagnt ?
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Les habitudes de vie.
Alimentation : enquéte alimentaire
Avez vous bon appétit, sinon, pourquoi, selon vdus
Quelles sont vos habitudes par rapport a la consdiomde sel ?
Faites vous un régime, lequel ?
Avez-vous des craintes par rapport au régime. Ledkrg?
Quels sont les aliments que vous préférez-vous ?

Avez-vous des occasions de repas en famille, antig ?

Les activités physiques :
Quels sont les exercices physiques que vous ainaéigyer,
Avez-vous remarqué un changement dans la pratigweslactivités ?
Savez-vous ce que vous pouvez faire ?

Le sommeil :
Dormez-vous bien ? (endormissement, réveil en cbeirsuit...)

Avez-vous I'habitude de faire une sieste ?

Les pratiques médicales :
Périodicité des visites chez le médecin ?

Périodicité des visites chez le cardiologue ?

Vos projets.
Qu’est ce qui vous procure le plus de plaisir argtwi ?

Quels projets vous tiennent a cceur, pour les j@@reaines, mois années a venir ?

Les envies d’apprendre

Y-a-t-il des choses que vous aimeriez savoir ouaqjye pour mieux vivre avec cette
maladie ?

Pensez-vous que vous pouvez trouver de l'aide gauge qui ?

Comment ces personnes peuvent-elles vous aider ?

150



Annexeb : Fiche de synthése des traitements de Bwffisance cardiaque

remise au patient (Respecti-coeur)

Quels sont les principaux médicaments de l'insuffence cardiaque

Les inhibiteurs de I'enzyme de Conversion (IEC) :
RENITEC, TRIATEC, RAMIPRIL, COVERSYL...
- lls diminuent la pression dans les arteres et geulae travail du coeur
- lls peuvent donc faire baisser les chiffres deevtgnsion, qu’il faudra surveiller
- lls peuvent quelquefois entrainer une toux seéclétretalors remplacés par une autre class
médicaments : les antagonistes de I'angiotensi(®RA II) comme le CANDESARTAN

Les bétabloquants :
TENORMINE, DETENTIEL, CARDENSIEL, TEMERIT, BISOPRDLSECTRAL, ATENOLOL...
- lIs ralentissent les battements du cceur, le coh@sains de moins d’oxygene, il se fatig
moins vite
- lls peuvent entrainer une fatigue au début duetrant
- lls diminuent la pression dans les arteres adrigibn doit étre aussi surveillée

Les diurétiques Le chef de file est IeASILIXoUFUROSEMIDE

- lls diminuent l'essoufflement en diminuant 'eaundales poumons ou dans les jam

(cedémes)

- lIs font perdre de poids car ils augmentent la tjtéad’'urine
Pour renforcer I'action du LASILIX de fagon pondieel peut étre prescrit de 'ESIDREX.
Il existe un autre diurétique qui s’appellA'lDACTONEet que I'on peut donner en complément
LASILIX pour retenir le potassium.
Une surveillance réguliere du fonctionnement du (erée ou créatinine) et du potassium (kalién
est recommandée de fagcon réguliere.

e de

ue

pes

du

nie)

La Digoxine ou Hemigoxine
Peut aussi étre utilisée pour ralentir lecoeurpstiquand il est irrégulier (fibrillation auricute)

Les autres traitements pour le coeur

Les dérives nitrés
ANDANCOR, EPINITRIL, RISORDAN, TRINIPATCH, DISCONRI
- lls diminuent I'essoufflement en déchargeant lgaiadu cceur et en diminuant la quantité
sang arrivant aux poumons.
- lls améliorent la circulation dans les arteres deuc (coronaires) et diminuent ainsi
douleurs dans la poitrine.
- lls peuvent entrainer des vertiges et des maug&tdestirtout en début de traitement

de

es

Les anticoagulants ou anti-vitamine K :PREVISCAN, SINTROM, COUMADINE
Et les antiagrégants plaquettaires KARDEGIC, PLAVIX

lls diminuent le risque de formation de caillot$ peuvent obstruer une artére ou une veing

- lls diminuent le risque de refaire un probleme @apde chez les patients qui ont les arté

abimés.

- lls entrainent un risque plus grand de saignenra, (gencives, tube digestif), d’ecchymose

- La fluidité du sang est vérifiée régulierement pae prise de sang qui dose I'INR pour
AVK).

pres

les

Les statines ou hypolipémiants
TAHOR, ELISOR, CRESTOR, PRAVASTATINE, SIMVASTAERETROL
- lls diminuent le taux de mauvais cholestérol (LOWolkestérol) qu'il faut doser réguliéreme
par une prise de sang.

nt

- lls peuvent entrainer des douleurs musculairesesicchmpes.
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Annexe6: Grille d’entretien du pharmacien lors du diagnostic éducatif at

sein du réseau RESIC 3i
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