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Résumé 

Introduction: Environ un tiers des hospitalisations pour décompensation cardiaque 

serait ®vitable. Les causes principales sont un manque dôadh®rence aux 

recommandations et des erreurs dans la prise des traitements médicamenteux. Afin 

de réduire le nombre de réhospitalisations des patients souffrant dôinsuffisance 

cardiaque chronique, lô®ducation th®rapeutique du patient semble essentielle.  

But: Lôobjectif de cette revue de littérature étoffée porte sur les strat®gies dô®ducation 

th®rapeutique efficaces pour lôaugmentation de lôadhérence des patients atteints 

dôinsuffisance cardiaque chronique (ICC). 

Méthode: Gr©ce ¨ lôutilisation des bases de donn®es (PubMed, CINAHL, Ovid, etc) 

336 articles ont ®t® identifi®s. Suite ¨ la lecture des titres et des r®sum®s, ainsi quô¨ 

la modification des crit¯res dôinclusion, neuf articles ont ®t® retenus. 

Résultats: Huit stratégies favorisant lôadh®rence th®rapeutique chez les patients 

souffrant dôICC ont ®t® identifi®es: les stratégies basées sur des théories, lôimplication 

des proches dans lô®ducation, le renforcement de lô®ducation par sessions multiples 

et appels téléphoniques, les feedbacks au patient, la sollicitation dôune participation 

active, débuter lô®ducation dans le contexte hospitalier, les entretiens motivationnels 

et le suivi des symptômes ¨ lôaide dôun journal. 

Conclusion: Lôassociation de plusieurs stratégies semble efficace pour améliorer 

lôadh®rence th®rapeutique. Le développement dôun programme dôETP adapt® ¨ la 

population suisse serait idéal, mais plusieurs des stratégies identifiées peuvent 

actuellement être mises en place dans la pratique infirmière.  

Mots clés: éducation thérapeutique du patient, insuffisance cardiaque chronique, 

adhérence thérapeutique. 
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1. Introduction 
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Cette revue de litt®rature ®toff®e sôint®resse ¨ la th®matique de lô®ducation 

th®rapeutique chez les patients atteints dôinsuffisance cardiaque chronique (ICC). 

Lôinsuffisance cardiaque touche actuelllement 150 000 personnes en Suisse 

(Franz, Beutler & Hersberger, 2007) et cette pr®valence sôintensifiera au fil du temps 

avec lôaugmentation de lôesp®rance de vie (Fondation suisse de cardiologie, 2011). Il 

semblerait quôune meilleure adh®rence de cette population aux traitements et aux 

auto-soins permettrait dô®viter 30% des r®hospitalisations (Brunie & al., 2012). De ce 

fait, il est pertinent de sôint®resser aux strat®gies dô®ducation th®rapeutique favorisant 

cette adhérence thérapeutique.  

Pour commencer, une rescension des ®crits permettra dôidentifier et de développer 

une problématique adéquate et actuelle. Afin de compléter les connaissances à ce 

sujet, le cadre de références sera posé. Puis, la méthode de recherche utilisée sera 

décrite. Finalement,  les résultats ainsi que leur analyse critique, grâce au cadre de 

références, seront  exposés pour envisager des perspectives futures dans la 

pratique.  
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1.1. Problématique 

Lôinsuffisance cardiaque (IC), qui peut °tre aiguë ou chronique (Monod-Zorzi, 

Seematter-Bagnoud, Büla, Pellegrini & Jaccard Ruedin, 2007), est définie comme 

une incapacité du myocarde à assurer un débit de perfusion satisfaisant pour garantir 

lôapport suffisant en oxyg¯ne et nutriments nécessaires au bon fonctionnement de 

lôorganisme. Elle se manifeste par des signes et sympt¹mes dôhypoperfusion 

tissulaire et de surcharge liquidienne, comme décrit en annexe A (Réseau canadien 

des cliniques, 2004, cité dans Smeltzer & Bare, 2011).  

Environ 150 000 personnes souffrent dôICC en Suisse (Franz, Beutler & 

Hersberger, 2007), dont la plupart sont des personnes âgées de plus de 70 ans. Au 

vu de lôaugmentation de lôesp®rance de vie, cette pr®valence est pr®dite ¨ la hausse 

pour les prochaines années (Fondation suisse de cardiologie, 2011). 

La prise en charge des patients souffrant dôIC co¾te ¨ la sant® publique car il sôagit 

de la premi¯re cause dôhospitalisation chez les personnes de plus de 65 ans 

(Nellessen & Pi®rard, 2012). En 2012, le co¾t dôune hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque en phase aiguë au sein des Hôpitaux Universitaires Genevois (HUG) est 

estimée à 16'000 CHF (Perone & al., 2012). 

Plus de 30% des réhospitalisations des patients souffrant dôICC seraient évitables. 

Le manque dôadh®rence aux recommandations dôhygi¯ne de vie et les erreurs dans 

le traitement médicamenteux en sont les principales causes (Brunie & al., 2012). De 

plus, selon lôOMS (2003, cit®e dans Schneider, Herzig, Hugentobler Hampai & 

Bugnon, 2013), environ 50% des patients, toutes pathologies confondues, nôadh®rent 

pas efficacement à leur traitement. Compte tenu de ce fait, il semble pertinent de 

cibler cette revue de litt®rature ®toff®e sur lô®ducation th®rapeutique du patient (ETP), 

afin de lui permettre dôacqu®rir les compétences nécessaires à la gestion quotidienne 
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de sa maladie (HAS, 2007, citée dans Tessier, 2012). Celle-ci offre de nombreux 

bénéfices, à savoir : « de réduire les ré-hospitalisations en rapport avec lôinsuffisance 

cardiaque, dôoptimiser le traitement m®dical, dôam®liorer la qualit® de vie et de r®duire 

le coût de la prise en charge. » (Brunie & al., 2012, p.75). A ne pas confondre avec 

les deux autres types dô®ducation (lô®ducation pour la sant® et lô®ducation ¨ porter 

soins et secours). Lô®ducation pour la santé amène des connaissances aux 

personnes dans le but de les accompagner dans leurs choix pour leur santé (Tessier, 

2012). Lô®ducation ¨ porter soins et secours, quant ¨ elle, a pour objectif de fournir 

des connaissances ¨ la population pour quôelle puisse porter son aide à autrui 

(Tessier, 2012). 

Cette revue de litt®rature ®toff®e se concentre uniquement sur lôIC chronique. Une 

maladie est consid®r®e comme chronique lorsquôelle est incurable, ®volue lentement, 

alternant stabilité et crises (ENSP, 2004). La prise en charge dans la phase stable 

vise le maintien dôune bonne qualit® de vie, le ralentissement de lô®volution et la 

prévention des complications de la maladie, diminuant ainsi le taux dôhospitalisations 

et de mortalité (HAS, 2014). Selon Sandrin-Berthon (2009), la prévalence des 

maladies chroniques ®tant en constante augmentation, lô®ducation th®rapeutique 

constitue un point-clé dans la prise en charge de celles-ci. Il ajoute que les maladies 

chroniques nécessitent une surveillance constante, une modification des habitudes 

de vie, ainsi quôune gestion ad®quate du traitement m®dicamenteux et de ses effets 

secondaires, ce qui fait référence au terme dôauto-soins. Ces derniers visent le 

maintien dôun bon ®tat de sant® au moyen de comportements centr®s sur la personne 

et son environnement (Orem, 1987). Comme développé en annexe A, le Réseau des 

Insuffisants Cardiaques 38 (2013) met lôaccent sur lôimportance de surveiller le poids, 

la pression art®rielle, la fr®quence cardiaque et lô®volution de la dyspnée. Ces 
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surveillances cliniques permettent la détection précoce dô®ventuelles complications 

(Réseau des Insuffisants Cardiaques 38, 2013).  

Selon Bläuer, Frei, Schnepp et Spirit (2015), le syst¯me de sant® suisse nôoffre 

aucun programme dô®ducation th®rapeutique pour les patients souffrant 

dôinsuffisance ICC. Il semblerait que chaque institution avance de manière autonome 

sur cette thématique. Les HUG offrent, par exemple, un programme de réadaptation 

cardiovasculaire de 12 semaines, incluant lô®ducation thérapeutique sous forme de 

tables rondes et dôateliers. Les th¯mes abord®s lors de ces rencontres sont : « la 

compr®hension de la maladie, lôobservance des traitements, la surveillance des 

signes dôaggravation, les r¯gles hygi®no-diététiques (alimentation ®quilibr®e, sel, é), 

lôimportance de lôactivit® physique, le v®cu de la maladie [é]è (Schneider-Paccot, 

communication personnelle [courrier électronique], 14 juin 2016 ; la communication 

avec cette experte de la pratique est en annexe B). Remarquant que le système de 

sant® suisse ne soutient pas les programmes dô®ducation, les chercheurs Blªuer et 

al. (2015) se sont int®ress®s ¨ lô®tat actuel de lô®ducation pour les patients souffrant 

dôICC en Suisse. Une ®tude de satisfaction r®alis®e ¨ lôh¹pital universitaire de Bâle 

en 2006 (Milbich, 2006, cit® dans Blªurer, 2015) a permis dôidentifier les lacunes de 

lô®ducation r®alis®e aupr¯s de cette population. Les patients ont relevé ne pas 

recevoir suffisamment de soutien pour la gestion de leurs auto-soins une fois à 

domicile. Ils rapportent également ne pas être suffisamment sensibilisés aux signes 

et symptômes dôalerte, aux effets et effets secondaires des m®dicaments et ¨ 

lôadaptation ¨ la maladie dans la vie quotidienne. De plus, les familles manquaient 

dôinformations sur le réseau de soins (professionnels à contacter en cas de besoin). 

Suite à cette étude de satisfaction, une équipe infirmière de ce même hôpital a réalisé 

une analyse SWOT relevant les faiblesses de lôETP pratiquée actuellement : manque 
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de connaissances des besoins des patients par les infirmières, manque de prise en 

consid®ration de lôexpertise des patients, manque de soutien ¨ lôautogestion.  

Pour résumer, les hospitalisations pour décompensation cardiaque sont coûteuses 

à la soci®t® et bon nombre dôentre-elles pourraient être évitées si les patients 

adhéraient mieux aux traitements pharmacologiques et non pharmacologiques. Les 

professionnels de la sant® utilisent lôETP pour stimuler cette adhérence. Or, il a été 

remarqué que lôETP pratiqu®e actuellement en Suisse présente des faiblesses.  

1.2. Question de recherche 

Au vu de cette probl®matique, il est pertinent de sôint®resser aux moyens efficaces 

de pratiquer lôETP chez les patients souffrant dôICC.  De plus, lors du 6ème Congrès 

Europ®en de la Soci®t® Europ®enne dôEducation Th®rapeutique du Patient, 

DôIvernois (2016) affirme : « On sait que côest efficace [lôETP], mais maintenant on 

cherche lôefficience : comment ça marche le mieux ? ». Ainsi, la question de 

recherche suivante correspond au besoin actuel de la recherche en ETP :  

« Quelles strat®gies dô®ducation th®rapeutique sont efficaces pour accro´tre 

lôadh®rence des patients atteints dôinsuffisance cardiaque chronique? »  
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2. Cadre de référence 
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2.1. Concepts 

Cette revue de littérature étoffée tend à identifier les moyens disponibles pour 

favoriser lôadh®rence th®rapeutique des patients souffrant dôICC. Quatre concepts 

issus de la question de recherche ont été retenus pour une bonne compréhension du 

sujet : lô®ducation th®rapeutique du patient (th¯me du travail), lôadhérence 

thérapeutique (résultat de soins vis®s), lôempowerment (outil permettant dôam®liorer 

lôadh®rence th®rapeutique) et le partenariat (facteur favorisant lôadhérence 

thérapeutique). 

2.1.1. Éducation thérapeutique du patient  

Lô®ducation th®rapeutique du patient (ETP) a ®t® reconnue par lôOMS en 1998 (voir 

définition en annexe C). En 2007, le Ministère français de la santé (cité dans Foucaud, 

Bury, Balcou-Debussche & Eymard, 2010) d®finit lôETP comme une aide destin®e aux 

patients ou à leurs proches visant la compréhension de la pathologie et des 

traitements, afin de leur permettre une prise en charge de leur santé. LôETP permet 

lôacquisition de compétences par le patient, afin de maintenir une qualité de vie 

convenable, voire de lôam®liorer. Dans le cas de lôICC, lôETP tend ¨ diminuer les 

réhospitalisations (environ 30%), les coûts de la santé et la mortalité (Jourdain, 

Juillière, Boireau, Peres & Bajolle, 2013). DôIvernois et Gagnayre (2001, cités dans 

DôIvernois et Gagnayre, 2011) ont établi une liste de huit compétences (annexe C) 

devant être intégrées et comprises par le patient grâce aux programmes dô®ducation 

thérapeutique. Ces compétences peuvent être classées en quatre catégories: 

capacité du patient à exprimer ses besoins; connaissances de sa maladie; capacité 

du patient à prendre des décisions; capacité technique. Une autre classification a été 

établie, triant également les compétences en quatre catégories, à savoir: 

comp®tences dôauto-observation, compétences de raisonnement et de decision, 
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comp®tences dôauto-soins, compétences sociales (Traynard & Gagnayre, 2013). Bien 

quôil existe plusieurs classifications des compétences dôETP, il est intéressant de 

constater que le contenu de base reste identique: des compétences liées à la 

pathologie et dôautres li®es aux ressources.  

DôIvernois et Gagnayre (2011) proposent une stratégie théorique de réalisation de 

lôETP en quatre ®tapes. Premi¯rement, il convient de connaître et de prendre en 

compte les besoins du patient en (1) élaborant un diagnostic éducatif. Le rôle du 

soignant est dôidentifier dans le discours du patient ses projets abandonn®s et de lui 

faire comprendre que certains sont encore être réalisables, pour ainsi renforcer 

positivement sa motivation ¨ lôapprentissage. Le premier objectif du soignant est de 

placer le patient au centre des préoccupations pour comprendre son expérience de 

la maladie, ainsi que ses préjugés et idées reçues sur la pathologie. En se basant sur 

ses besoins, (2) les compétences à acquérir sont établies. Il sera alors possible de 

(3) planifier et mettre en pratique les contenus et les m®thodes dôenseignement. 

Durant cette phase, les informations pertinentes à transmettre au patient sont 

sélectionnées, afin de lui permettre dôint®grer lôessentiel et quôil ne se sente pas 

submerg® dôinformations. La derni¯re phase consiste ¨ (4) évaluer les acquis et 

rep®rer dô®ventuelles lacunes. Cette méthode pédagogique forme un cycle. De ce 

fait, elle permet le suivi et le renforcement des connaissances, de même que 

lôadaptation des capacités du patient lors de la péjoration de son état de santé 

(DôIvernois & Gagnayre, 2011).  

Cette stratégie théorique peut inclure les trois approches dôETP propos®es par 

Eymard (2008) :  

1. Modèle bio-médical : le soignant porte son attention sur la pathologie sans 

tenir compte des particularités du patient. Son but vise principalement le 
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respect des prescriptions et recommandations médicales. Le soignant est 

« tout-puissant » et amène ses connaissances scientifiques au patient. 

2. Modèle bio-psycho-social : le soignant prend en compte les facteurs 

physiologiques mais également les facteurs psychologiques, sociaux et 

environnementaux. Le patient doit initier le changement de manière 

délibérée, devenant alors acteur de sa santé. 

3. Modèle autonome : le patient est considéré comme un partenaire de soins au 

même niveau que les soignants. La prise en charge sôadapte aux valeurs du 

patient, à ses habitudes de vie et à ses expériences de la maladie. Le 

soignant vise alors lôautonomie du patient  pour garantir une meilleure qualit® 

de vie.  

Plus concrètement, la littérature met en ®vidence quôune ETP est efficace 

lorsquôelle agit sur les quatre composantes du self-efficacy développé par Bandura: 

la persuasion verbale, lôexp®rience vicariante, lôexp®rience active de la ma´trise et les 

états physiologiques et émotionnels (Yehle & Plake, 2010). Le nombre de sessions 

dô®ducation propos®es, leur durée, le type de contact avec les participants (individuel, 

en groupe, par téléphone) ou du contenu de lô®ducation nôinfluencent pas lôefficacit® 

de lôETP (Yehle & Plake, 2010).  

Puisque cette revue de litt®rature ®toff®e sôint®resse ¨ lôefficacit® des strat®gies 

dôETP, dont la plupart sont des programmes, il semble pertinent de connaître les 

critères de qualité en vigueur. La Haute Autorité de Santé Française (2012) a émis 

des recommandations pour lô®valuation des programmes dôETP afin de garantir leur 

efficacité et leur pertinence.  

Une ETP de qualité est structurée, repose sur des bases scientifiques et est 

dispensée par des professionnels ayant reçu une formation complémentaire dans ce 

domaine. En effet, selon plusieurs études (Degeling & al., 1990; Fahrenfort, 1990; 
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Giloth, 1990; Georges & al., 2006, cités dans DôIvernois et Gagnayre, 2011), lôETP 

est plus efficace lorsquôelle est prodiguée par des personnes formées à cet effet.  

Dôautre part, lôETP positionne le patient, ses valeurs et ses choix au centre de ses 

préoccupations. Elle est un processus continu, qui évolue avec la maladie et qui 

sôadapte ¨ lôapprentissage (Haute Autorit® de la Sant®, 2012).  

De plus, sachant que lôETP est interdisciplinaire, elle inclut le travail de réseau. Un 

autre critère de qualit® est lô®valuation de lôefficacit® du programme dô®ducation 

(Haute Autorité de la Santé, 2012). Notons également que Mauduit (2014) relève 

lôimportance dôune relation de partenariat entre le patient, son entourage et les 

professionnels.  

Ces différents critères peuvent ainsi évaluer de manière objective lôefficacit® des 

programmes dô ETP. 

2.1.2. Adhérence thérapeutique  

Lôadh®rence th®rapeutique est le r®sultat de soins vis® (outcome) de cette revue 

de littérature étoffée. Rothermundt, Bachmann, Häfner, Margulies et Rider (2011) 

d®finissent lôadh®rence th®rapeutique (ou adh®sion th®rapeutique) ç [é] comme la 

capacité du patient ¨ adopter un plan dôaction m®dical [(traitement médicamenteux et 

recommandations dôhygi¯ne de vie)] pour atteindre un objectif thérapeutique 

souhaité» (p. 277). Vrijens et Urquhart (2005, cité dans Jeanneret, Lüthi, Schneider, 

Troxler & Bugnon, 2011) distinguent deux paramètres: (1) la qualit® de lôex®cution, 

côest-à-dire la concordance entre la prescription et la prise réelle par le patient et (2) 

la persistance, soit la durée totale de la consommation du traitement (en jours). Bien 

que ces deux paramètres soient appliqués uniquement dans le domaine de la 

m®dication, il semble pertinent de lôadapter ®galement aux comportements dôauto-

soins. En effet, un r®gime hyposod® est efficace uniquement sôil est adopt® 
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correctement et quôil persiste dans la dur®e. Cette notion de qualit® dôex®cution 

renvoie au terme dôobservance th®rapeutique, que Reach (2013) d®crit comme ®tant 

« lôad®quation entre les comportements des patients et les prescriptions m®dicales » 

(p.115). Ainsi, la non-observance équivaut au non-suivi des recommandations 

médicales. Après ces quelques distinctions, il est nécessaire de clarifier également le 

terme de compliance. Celui-ci a été aboli en raison de sa « connotation passive» 

(Reach, 2014). En effet, la compliance soutient que le patient ne fait quôob®ir ¨ une 

prescription m®dicale, alors que le concept dôadh®rence induit un partenariat soign®-

soignant (Rothermundt & al., 2011).  

Schneider et al. (2013) classent les facteurs qui influencent lôadh®rence 

thérapeutique en cinq thèmes: les connaissances des risques de la maladie; les 

attentes quant au traitement; le self-efficacy (d®signe la capacit® ¨ sôinvestir et ¨ 

poursuivre son traitement); les bénéfices perçus du changement; les facilitateurs 

(pouvoir reprendre le travail, se sentir mieux) et barrières (effets secondaires du 

traitement et symptômes résiduels).  

De leur côté, Rothermundt et al. (2011) ont identifié plusieurs facteurs susceptibles 

dô°tre ¨ lôorigine dôune non-adhésion. Ils citent par exemple la complexité du 

traitement, ses effets secondaires, la disparition des symptômes au cours du 

traitement ou encore une mauvaise relation entre le patient et son médecin. 

Il existe plusieurs ®chelles pour ®valuer lôadh®rence th®rapeutique. Certaines vont 

uniquement ®valuer lôobservance médicamenteuse, telles que le Medication 

Adhrence Questionnaire (MAQ) (annexe D) (Morisky & al., 1986, cités dans Vejux & 

al., 2014), et dôautres ®valuent les comportements dôauto-soins, comme lô®chelle 

European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (annexe D). Cette dernière a été 

validée en plusieurs langues, mais pas encore en français (Labrunée & al., 2012). 
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Lôefficacit® de lôadh®rence repose sur lôengagement du patient dans la gestion de 

sa maladie, côest-à-dire quôil devient acteur de sa sant®. Ce qui amène le concept 

dôempowerment.  

2.1.3. Empowerment  

Lôempowerment est un moyen par lequel lôETP permettra au patient dôaugmenter 

son adhérence. Plusieurs auteurs proposent des définitions du concept 

dôempowerment. En 1998, lôOMS d®crit lôempowerment comme un processus visant 

un plus grand contrôle de sa propre santé par des actions et des prises de décisions. 

Pour Ford et al. (1996, cités dans Doumont & Aujoulat, 2002), il sôagit dôun processus 

de développement des ressources individuelles de contrôle de sa vie. 

Ninacs (2006), quant à lui, d®finit lôempowerment comme la capacit® de 

sôapproprier le pouvoir et de lôexercer de manière autonome. Il articule trois types 

dôempowerment : lôindividuel, le communautaire et lôorganisationnel (annexe E).  

Lôempowerment individuel qui est composé de quatre ®l®ments dont lôinteraction 

r®sulte en la capacit® de lôindividu ¨ agir selon ses propres choix. Il sôagit de la 

participation, la comp®tence, lôestime de soi et la conscience critique (Ninacs, 2006). 

Lorsquôon veut agrandir lôempowerment chez une personne, il faut agir sur ses 

composantes. Elles sôinscrivent dans un processus systématique : la modification 

dôune composante a des r®percutions sur les autres (Ninacs, 2006). Ainsi, en 

augmentant les comp®tences de lôindividu par lôETP, celui-ci augmenterait son estime 

de soi, sa conscience critique et donc sa participation à sa santé. Dans le cadre de 

lôETP, lôaction sera centr®e sur les comp®tences de lôindividu (but m°me de lôETP 

comme dit précédemment) et sur sa participation afin dôaugmenter son adhérence 

th®rapeutique. Par exemple, en aidant le patient souffrant dôICC ¨ d®velopper ses 

connaissances du traitement m®dicamenteux, il sera ¨ m°me dô®valuer sôil est 
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efficace ou sôil a besoin dô°tre ajust® (correspond au d®veloppement de la conscience 

critique). Lorsque que le patient sait gérer son traitement, son estime de soi sôen voit 

améliorée, ce qui favorise son adhérence (correspond au développement de la 

participation).  

Lôempowerment communautaire est constitué de quatre axes, à savoir la 

participation, les compétences, la communication et le capital communautaire. Ceux-

ci interagissent pour permettre à la communauté d'accroître son pouvoir, ainsi que 

celui de chaque individu. Ainsi, Lôempowerment communautaire favorise 

lôempowerment individuel (Ninacs, 2006). Dans le cadre de lôICC, lôempowerment 

communautaire est développé à travers des activités en groupe. Par exemple, le 

programme de réadaptation cardiovasculaire proposé par des HUG comporte des 

ateliers, des tables rondes et des sessions dôentrainement physique en groupe 

(Schneider-Paccot, communication personnelle [courrier électronique], 14 juin 2016; 

HUG, 2014). Durant ces moments en groupe, les patients peuvent partager leurs 

exp®riences, sôentre-aider et sôencourager, permettant ainsi le d®veloppement dôun 

sentiment dôappartenance, source de motivation.  

Dans le cadre de ce travail, il sôagira principalement dôune approche individuelle 

car le but vis® est un patient acteur de sa sant®. Lorsque lôempowerment 

communautaire est sollicité, la finalité est tout de même un renforcement de 

lôempowerment individuel. Dôailleurs, selon Doumont et Aujoulat (2002), le principal 

but de l'ETP est de développer l'empowerment individuel chez les patients pour qu'ils 

puissent vivre au mieux avec leur maladie. Elberst (1996, cité dans Doumont & 

Aujoulat, 2002) ajoute qu'au travers de l'ETP on cherche à développer le "sentiment 

de contrôle et de pouvoir sur sa santé" (p.7). 
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Self-efficacy : 

L'estime de soi (une des composantes de lôempowerment individuel) comprend 

l'amour de soi, la vision de soi et la confiance en soi. Cette dernière désigne le fait de 

croire en ses capacités, ce qui correspond au sentiment dôauto-efficacité (self-

efficacy). 

Bandura (2003) décrit le self-efficacy comme ®tant la croyance dôune personne en 

ses compétences pour atteindre un objectif défini. Le self-efficacy repose sur quatre 

facteurs complémentaires (Badura, 2003) : lôexp®rience vicariante, lôexp®rience 

active de la maîtrise, la persuasion verbale et les états physiologiques et émotionnels 

(détails en annexe F). Ces composantes agissant indirectement sur lôestime de soi, 

elles favorisent ainsi lôadh®rence th®rapeutique du patient, objectif de notre ®tude. 

1.1.1. Partenariat  

Selon lôOMS (2016), le partenariat est ç une relation de collaboration entre deux 

ou plusieurs personnes bas®e sur la confiance, lô®galit® et la compr®hension 

mutuelle, pour atteindre un objectif spécifique. Les partenariats comportent des 

risques comme des bénéfices, rendant cruciale la responsabilité partagée. »  

Gottlieb et Feeley (2007), quant à eux, précisent que le partenariat en soins doit 

avoir des objectifs centrés sur le patient et conjointement établis avec celui-ci et ses 

proches. Il est également nécessaire que les collaborateurs participent activement au 

processus.  

Sager Tinguely et Weber (2011), relèvent que dans le cadre des pathologies 

chroniques, il est indispensable que le soignant et le patient définissent des objectifs 

communs, afin de favoriser lôautonomie de ce dernier et lui permettre ainsi dôendosser 

®galement le r¹le dôexpert.  
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Le partenariat soigné-soignant a ®volu® au cours de lôhistoire (Le Comit® sur les 

pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). La relation de 

partenariat hiérarchique (paternaliste), dans laquelle le soignant est expert de la 

situation et prend les décisions (Gottlieb & Feeley, 2007), a été instaurée durant 

lôapr¯s-guerre (Le Comité sur les pratiques collaboratives et la formation 

interprofessionnelle, 2014). Le patient est relégué au second plan, dans un rôle 

passif, ignorant la nature de ses maux et le moyen dôy rem®dier (Le Comit® sur les 

pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Ce type de 

partenariat est aujourdôhui d®pass® et per­u comme erron® (Gottlieb & Feeley, 

2007).  

Par la suite, le partenariat de collaboration voit le jour à la fin du XXème siècle. Dans 

celui-ci, le patient est au centre des préoccupations (Le Comité sur les pratiques 

collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Le rôle du soignant 

consiste, dès lors, à cerner la personnalité du patient pour le guider dans son 

développement par lôapport dôinformations et la mise en place dôactions afin de 

favoriser la participation à la prise de décisions (Gottlieb & Feeley, 2007). 

Le Comité sur les pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle 

(2014) identifient un troisième type de partenariat : le partenariat de soins et services 

qui implique davantage le patient dans la dynamique du processus. Pomey et al. 

(2015) sugg¯rent de consid®rer le patient comme un membre de lô®quipe de soins. 

Lôobjectif est lôautonomisation du patient dans ses prises de décisions en toute 

connaissance de cause et ainsi lôaugmentation de son sentiment dôautod®termination, 

moyen efficace de pallier à la non-adhérence thérapeutique. Le soignant a également 

pour mission de rendre le patient compétent dans la gestion de ses auto-soins 

(Pomey & al., 2015). 
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Nous constatons une similitude entre ces trois types de partenariat et les trois 

mod¯les dôETP propos®s par Eymard (expliqu®s dans le chapitre ETP). Le mod¯le 

bio-médical semble correspondre au paternalisme, le modèle bio-psycho-social au 

partenariat de collaboration, et le modèle autonome  considère le patient comme un 

partenaire à part entière, tout comme le partenariat de soins et services. Compte tenu 

de ces connaissances, lôapproche et le partenariat les plus appropriés pour améliorer 

lôadh®rence semblent être le modèle autonome et le partenariat de soins et services. 

Ceux-ci sont les plus actuels (Comité sur les pratiques collaboratives et la formation 

interprofessionnelle, 2014) et permettent de garantir lôautonomisation (empowerment) 

du patient pour lôam®lioration de sa qualit® de vie dans la maladie chronique (Eymard, 

2008). Ils permettent des soins et des décisions individualisés, car le patient collabore 

à la mise en place de ses objectifs. Ainsi, une théorie de soins centrée sur la personne 

semble pertinente pour favoriser lôadh®rence. 

1.2. Théorie de soins  

La théorie de soins choisie est lôapproche centr®e sur la personne de McCormack 

et McCance (2006). ll semble en effet pertinent de consid®rer lôindividualité de chaque 

patient. Selon Béran (2016) il est important de prendre en compte les besoins et les 

croyances des individus pour adapter le contenu et le processus de lôETP ¨ la r®alit® 

de celui-ci.  

Lôapproche centr®e sur la personne de McCormack et McCance (2006) a ®t® 

récemment développée au Royaume-Uni. Elle est le résultat de la fusion de deux 

modèles théoriques : le modèle de McCance (2003, cité dans McCormack & 

McCance, 2006) décrivant la pratique des soins infirmiers, et le modèle de 

McCormack (2003, cit® dans McCormack & McCance, 2006) sôint®ressant ¨ la 

pratique centrée sur la personne. Cette nouvelle approche privil®gie lôindividualisation 
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des soins, le respect des droits de la personne et la cr®ation dôune alliance 

thérapeutique (McCormack & McCance, 2010).  

Cette approche compte quatre dimensions (schéma en annexe G) (McCormack et 

McCance, 2006) : 

Les prérequis sont les comp®tences n®cessaires ¨ lôinfirmi¯re pour pratiquer cette 

approche. Ils incluent les compétences techniques, de jugement, et de 

communication, ainsi que lôinvestissement dans sa profession et lôidentification de ses 

propres valeurs et croyances. Ces compétences correspondent au r¹le dôexpert en 

soins infirmiers (A1,A2 et A3) du Plan dô®tude cadre (PEC) décrit par les Hautes 

Ecoles Spécialisées de Suisse Occidentale (HES-SO, 2012), présent en annexe H. 

Cela correspond également aux compétences A4, D2 et F1 du PEC (HES-SO, 2012) 

car lôinfirmi¯re sôinforme des nouvelles pratiques probantes (McCormack & McCance, 

2006). 

Lôenvironnement de soins correspond au milieu de soins (McCormack & 

McCance, 2006) et à la compétence infirmière C1 du PEC (HES-SO, 2012). Plusieurs 

caractéristiques y sont favorables : diversité des compétences professionnelles au 

sein de lô®quipe, partage de décisions, coh®sion dô®quipe, soutien hi®rarchique, etc 

(McCormack & McCance, 2006).  

Le processus de pratique centrée sur la personne distingue cinq éléments: le 

travail avec les croyances et les valeurs du patient, le partage de la prise de décisions, 

lôengagement, lôattitude sympathique et la promotion des soins holistiques (annexe 

G). Le travail avec les croyances et les valeurs du patient améliore le self-efficacy et 

fait partie de la compétence infirmière G1 (HES-SO, 2012). Le partage de la prise de 

décisions correspond aux concepts dôempowerment et de partenariat. Lôengagement 

et lôadoption dôune attitude sympathique sont également liés au partenariat et peuvent 
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être rattachés à la compétence B1 du PEC (HES-SO, 2012). Ainsi, tous ces facteurs 

r®unis sont des ®l®ments efficaces favorisant lôaugmentation de lôadh®rence 

thérapeutique du patient. 

Les résultats de soins visés par les processus de soins centrés sur la personne 

sont la satisfaction, la participation et le bien-être du patient, ainsi quôune relation 

thérapeutique avec un partage de décisions (McCormack et McCance, 2006). Ils 

peuvent être mis en lien avec les compétences du rôle de promoteur de la santé E1 

et E3 du PEC (HES-SO, 2012). 

Les patients âgés (Benbassat et al., 1998; Irish, 1997; Krupat et al., 2001, cités 

dans Paul-Savoie, 2015), de sexe masculin, ayant un faible niveau dô®ducation 

(Benbassat et al., 1998; Krupat et al., 2001. cités dans Paul-Savoie, 2015)  et ceux 

atteints dôune maladie grave (Benbassat et al., 1998, cités dans Paul-Savoie, 2015) 

sont plus susceptibles de ne pas être actifs dans la prise de décisions. Comme cité 

précédemment, un grand pourcentage des patients souffrant dôICC sont ©g®s et par 

conséquent, cette approche est adaptée à la population visée par cette revue de 

littérature étoffée.   

  



20 

 

2. Méthode 
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Pour la réalisation de ce travail, le devis utilisé est une revue de littérature étoffée. 

Selon Fortin (2010),  ce type de devis permet de « mettre en évidence la pratique 

fondée sur les données probantes » (p.263) gr©ce ¨ la collecte et lôanalyse dô®tudes 

scientifiques traitant la problématique choisie.  

2.1. Termes MESH et bases de données  

Pour la  recherche dôarticles scientifiques, plusieurs combinaisons de termes Mesh 

(liste des termes Mesh utilisés dans le Tableau 1) et mots-clés ont été insérés dans 

les bases de données suivantes : PubMed, CINAHL, Ovid, Embase, ProQuest, 

Google Scholar. Toutes les stratégies de recherche réalisées sont explicitées en 

annexe I. 

Tableau 1 : Liste des termes MESH utilisés 

FRANÇAIS TERMES MESH ANGLAIS 

Insuffisance cardiaque Heart Failure 

Éducation thérapeutique Patient Education as Topic 

Adhérence du patient  Patient Compliance 

Adhérence médicamenteuse Medication Adherence 

Éducation infirmière  Education Nursing 

Soins infirmiers  Nursing 

Auto-soins Self Care 

Continuité des soins  Continuity of Patient Care 
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2.2. Crit¯res dôinclusion  

Les premiers crit¯res dôinclusion de cette revue de litt®rature ®toff®e 

portaient sur des études scientifiques traitant les patients adultes ou âgés 

souffrant dôinsuffisance cardiaque chronique, publi®es entre 2005 et 2015, en 

français, anglais ou portugais, disponibles gratuitement et au complet. 

Après avoir trouvé une revue de littérature publiée en 2010, recensant des 

études réalisées de 1966 à 2009 relatives à notre problématique, des 

modifications ont été apport®es ¨ nos crit¯res dôinclusion d¯s la strat®gie 8, ne 

prenant que les articles publiés depuis 2010. 

2.3. Processus de recherche  

Une premi¯re recherche dôarticles scientifiques (Figure 1) a abouti à la 

sélection de cinq ®tudes pertinentes traitant le sujet dô®tude. Ce nombre, 

nôoffrant pas un panel suffisamment étoffé de strat®gies dôETP, une seconde 

recherche (Figure 2) a ®t® men®e permettant dôobtenir deux ®tudes 

supplémentaires. Après l'analyse des sept études, nous avons ciblé notre 

troisième recherche (Figure 3) sur deux strat®gies dôETP qui paraissaient 

pertinentes et complétaient nos données. Un des articles retenus (stratégie 

11, annexe I) est un protocole dôune étude encore en cours. Un abstract 

dévoilant les premiers résultats, réalisé pour un congrès et publié dans une 

revue, a ®t® ajout® ¨ lôanalyse. Le dernier article retenu (stratégie 12, annexe 

I) a été identifié dans le chapitre « discussion è dôun autre article analys®.  Au 

total, sur 336 articles identifiés, 9 ont été retenus.  
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Figure 1: Flow Diagram de la 1ère recherche. 
 (The PRISMA group, 2009) 

Figure 2: Flow Diagram de la 2ème recherche.  
(The PRISMA group, 2009) 
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Figure 3: Flow Diagram de la 3ème recherche.  
(The PRISMA group, 2009)  

2.4. Processus dôanalyse des articles  

Tous les articles scientifiques retenus ont ®t® analys®s ¨ lôaide dôune grille 

dô®valuation et de lecture. Pour faciliter le travail et le rendre plus agr®able ¨ la lecture, 

les deux grilles validées par Loisette et Profeto-McGrath (2007), celle dô®valuation et 

celle de lecture, ont été fusionnées en une seule. Toutes les grilles dôanalyse 

complétées sont disponibles en annexe J.   
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3. Résultats 
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Cette revue de littérature étoffée a permis lôanalyse critique de neuf études 

scientifiques, portant au total sur 705 patients souffrant dôICC. Cet échantillon variait 

entre 15 et 200 patients selon les études. Huit dôentre elles pr®sentent un devis 

quantitatif et une seule un devis mixte. Afin de respecter lôactualisation des 

connaissances et lô®volution du domaine, neuf études analysées ont été publiées 

entre 2011 et 2015 et une est encore en cours. Quatre sont sud-américaines, quatre 

proviennent des USA et uniquement une étude est européenne (Suisse). Toutes ont 

respecté les normes éthiques et ont été réalisées de manière rigoureuse. Quatre 

études ont concentré leur recherche sur lôefficacit® dôune seule stratégie et cinq autres 

ont testé lôefficacit® de plusieurs strat®gies simultan®ment. 

3.1. Strat®gies dôETP  

La lecture et lôanalyse de neuf articles scientifiques ont permis de relever des 

strat®gies dôETP pour lôICC. Ces stratégies ont par la suite été classées en huit 

catégories distinctes : les strat®gies reposant sur des th®ories, lôimplication des 

proches dans lô®ducation, le renforcement de lô®ducation par sessions multiples et 

appels téléphoniques, les feedbacks au patient, la sollicitation d'une participation 

active, débuter lô®ducation dans le contexte hospitalier, les entretiens motivationnels 

et le suivi des sympt¹mes ¨ lôaide dôun journal. 

3.1.1. Stratégies reposant sur des théories 

Selon Green (2000, cité dans Wu, Corley, Lennie & Moser, 2012), des 

interventions bas®es sur un mod¯le th®orique am®liorent lôanalyse des situations. Il 

rel¯ve que cette m®thode permet dôidentifier ad®quatement les variables sur 

lesquelles agir. Cet auteur dénonce la pratique fondée uniquement sur les 

expériences des professionnels de la santé.  
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Parmi les articles analysés, deux théories ont été repérées : la Théorie du 

Comportement Planifié (TCP) et la théorie de soins centrée sur la personne de 

McCormack et McCance. 

3.1.1.1. Éducation basée sur la théorie comportementale planifiée  

Deux programmes dô®ducation retenus se basent sur la Théorie Comportementale 

Planifiée (TCP). Il sôagit dôun cadre th®orique qui vise le changement dôun 

comportement à travers un travail sur ces trois composantes: les attitudes, les normes 

subjectives et le contrôle comportemental perçu (Welsh, Lennie, Marcinek, Biddle, 

Abshire, Buntley & Moser, 2013; explications en annexe K).   

Dans leur essai contrôlé randomisé, Wu et al. (2012) basent leurs interventions 

sur la TCP, afin dôam®liorer lôadh®rence m®dicamenteuse et de diminuer la fr®quence 

des complications. Pour ®valuer lôefficacit® de ce programme, les auteurs ont 

randomisé les 82 participants dans trois groupes différents. Le groupe contrôle a reçu 

les soins habituels. Les deux groupes dôintervention ont re­u un enseignement bas® 

sur la TCP, et un de ces deux groupes a reçu en plus, des séances de feedbacks 

relatives à la prise de leur traitement médicamenteux (Wu & al., 2012). 

Leur programme a été construit de manière à traiter chacune des composantes de 

la TCP. En effet, fournir un enseignement au patient concernant ses symptômes et 

sa m®dication favorise lôadoption dôattitudes positives. Pour agir positivement sur les 

normes subjectives, le patient est encouragé à identifier ses ressources sociales (par 

exemple son conjoint, ses enfants, ses amis, etc.), puis à ®valuer lôimportance quôil 

accorde aux opinions de ses proches concernant la médication. De plus, les proches 

ont reçu un enseignement portant sur la manière de communiquer avec le patient, 

afin de le soutenir dans son changement. Concernant le contrôle comportemental 

perçu, le patient est amené à identifier les ressources et les obstacles à son 
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adhérence aux traitements. Un enseignement individuel et des feedbacks sur les 

doses manquées de la médication viennent appuyer le renforcement du contrôle 

comportemental perçu (Wu & al., 2012). 

Welsh et al. (2013) ont également développé un programme basé sur la TCP, mais 

lôexploitent différemment. Les trois composantes servent essentiellement à évaluer et 

aiguiller les interventions qui visent la diminution de la consommation du sodium 

alimentaire du patient. Les auteurs ont s®par® lô®chantillon (n=52) en deux groupes : 

le groupe contrôle et le groupe intervention qui suivait un programme dô®ducation sur 

une dur®e de six semaines. Lôimpact a ®t® mesur® ¨ court terme (¨ la fin des six 

semaines) et à long terme (six mois plus tard). Dans ce programme, lô®ducation 

concernant la maladie, lôinterpr®tation de lôexc¯s du volume liquidien et le régime 

hyposodé favorisent le développement des attitudes positives. Pour mesurer les 

normes subjectives, les infirmiers sôint®ressent aux motivations des patients ¨ se 

conformer aux opinions de leurs proches et des professionnels. L'identification des 

ressources et des obstacles de chaque patient ¨ lôadh®rence dôun r®gime hyposodé 

permet dôindividualiser lô®ducation. Le Dietary Sodium Restriction Questionnaire 

(DSRQ), composé de trois sous-échelles, chacune mesurant une composante 

différente de la TCP, a été utilisé. Lôefficacit® du programme est également évaluée 

grâce au journal 3-Day-Food Diary, dans lequel le patient note les repas pris durant 

trois jours. Les données récoltées dans ce journal ont été rapportées dans un logiciel, 

afin dôobtenir la valeur de sodium consomm®. Lôobservance a ®t® objectiv®e par 

lôutilisation du Medication Event Monitoring System (MEMS). Il sôagit dôun dispositif de 

surveillance de la prise des médicaments sous forme dôun capuchon enregistrant 

chaque ouverture du flacon. Il est pr®cis® que ce dispositif nôest appliqu® que sur un 

flacon de médicaments. Un journal permettant au patient de noter les ouvertures 

erronées et les ouvertures  pour remplir le flacon était fourni avec le MEMS. Le patient 



29 

soit consid®r® comme adh®rent lorsquôil prend au minimum 88% des doses prescrites 

(Wu & al., 2012). 

Les résultats rapportés par le MEMS montrent une différence significative (p= 0.05 

à deux mois et p=0.021 ¨ neuf mois) de lôadh®rence m®dicamenteuse entre les 

groupes intervention et le groupe contrôle. A deux mois, le pourcentage de patients 

adh®rents dans les deux groupes dôintervention a augment®, mais ce de mani¯re non 

significative (p=0.203). Au neuvième mois, le pourcentage de patients adhérents des 

groupes intervention a diminué significativement (p=0.015) par rapport au deuxième 

mois. Malgré cette diminution, la valeur finale est significativement supérieure 

(p=0.015) aux données de départ pour les groupes intervention (passe de 70% à 74% 

chez un groupe et de 59% ¨ 65% chez lôautre), contre une diminution de moiti® chez 

le groupe contrôle (Wu & al., 2012).  

Dans lô®tude de Welsh et al. (2013), les résultats du questionnaire DSRQ révèlent 

que les attitudes étaient significativement meilleures (p<0.01) dans le groupe 

intervention au bout de six semaines. Après six mois, les attitudes du groupe 

intervention demeurent meilleures que celles du groupe contrôle, mais de manière 

non significative (p=0.258). Lô®valuation de la norme subjective nôa montr® aucune 

amélioration significative (p=0.964 à six semaines ; p=0.511 à six mois). Même 

constat pour la mesure du contrôle comportemental perçu (p=0.162 à six semaines ; 

p=0.304 à six mois). Concernant les résultats du journal 3-Day Food Diary, la 

consommation de sodium est significativement plus faible (p=0.011) dans le groupe 

intervention au bout de six mois (Welsh et al., 2013). 

Baser lôETP sur la TCP semble °tre une bonne strat®gie, car elle a prouvé son 

efficacit® dans lôam®lioration de lôadh®rence m®dicamenteuse et de lôadh®rence au 

régime hyposodé.  
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3.1.1.2. £ducation bas®e sur lôapproche centrée sur la personne 

Bläuer et al. (2015) choisissent lôapproche centr®e sur la personne pour 

d®velopper leur programme dô®ducation. Comme les patients souffrant dôICC forment 

un groupe h®t®rog¯ne (diff®rentes origines de lôICC, comorbidit®s, sympt¹mes, 

soutien social), il est n®cessaire dôadapter le programme ¨ chaque patient (Blªuer & 

al., 2015). L'approche centrée sur la personne se base sur le respect mutuel, le droit 

de faire ses propres choix et lôempathie pour cr®er une relation de confiance avec le 

patient et ses proches (McCormack, Nanley & Titchen, 2013, cités dans Bläuer & al., 

2015). 

Le programme développé par Bläuer et al. (2015) se compose de trois sessions 

dô®ducation individuelles, dans lesquelles le patient décide, parmi plusieurs sujets 

prédéfinis, ceux quôil a besoin dôaborder. Les soignants leur offraient également la 

possibilité de se peser et de préparer leur médication de manière autonome ainsi que 

de tenir un journal de suivi des sympt¹mes. Afin dô®valuer lôefficacit® de lôintervention, 

15 participants ont autoévalué leurs comportements dôauto-soins au moyen du 

questionnaire European Heart Failure Self-Care Behavior Scale, dont les résultats 

ont été calculés. Il est à noter que lô®chelle va de 15 ¨ 60 points et que plus le score 

est bas, meilleure est lôadh®rence au comportement. La valeur moyenne obtenue par 

cet échantillon est de 16.3 points. De plus, 12 des participants ont évalué ce 

programme comme « bon » et trois comme « excellent ».  

LôETP bas®e sur lôapproche centr®e sur la personne a permis une bonne 

adhérence aux auto-soins et a été bien perçue par les patients.  

3.1.2. Implication des proches dans lô®ducation 

Le soutien social fait partie des stratégies pour améliorer lôadh®rence (Flynn & al., 

2005 ; Saunders, 2008, cités dans Dunbar et al. 2013). En effet, les proches étant 
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présents dans la préparation des repas et des médicaments au quotidien, il est  

intéressant de les inclure dans le programme dô®ducation (Dunbar & al., 2013). 

Lôessai randomis®, mené par Dunbar et al. (2013), cherchait à déterminer 

lôefficacit® de deux mani¯res dôinclure les proches dans lô®ducation th®rapeutique du 

patient atteint dôICC. Pour ce faire, 117 patients ont été randomisés en trois groupes : 

le groupe soins usuels (SU), le groupe dô®ducation patient-membre de la famille 

(EPM) et le groupe intervention de partenariat familiale (IPF). Dans le groupe EPM, 

le patient est toujours accompagn® dôun membre de sa famille. Pour commencer, ils 

ont reçu deux séances éducatives sur la maladie, les symptômes, le régime 

hyposodé, les traitements et les activit®s dôautogestion. De plus, durant le deuxi¯me 

mois, des ateliers portant sur le régime hyposodé ainsi que des brochures et un DVD 

ont été proposés. Au quatrième et au huitième mois, les patients ont reçu un feedback 

écrit et un par téléphone. Le groupe IPF a reçu les mêmes interventions que le groupe 

EPM, cependant, il a eu deux séances supplémentaires en petits groupes pour 

aborder la perception du vécu de la maladie et la communication du proche favorisant 

le soutien du patient. 

Une autre étude analysée inclut les proches de manière similaire. Wu et al. (2012) 

visent ¨ am®liorer lôadh®rence m®dicamenteuse gr©ce ¨ leur programme dô®ducation 

bas® sur la TCP. Comme lôune des composantes de cette th®orie (norme subjective) 

se rapporte aux proches, ces derniers ont reçu un enseignement portant sur la 

manière de soutenir et de communiquer avec le patient.  

Lô®tude de Dunbar et al. (2013) ont objectivé lôadh®rence au régime hyposodé par 

l'analyse des urines sur 24h et par le questionnaire 3-Day Food Record (3-DFR), dans 

lequel le patient a noté les portions et le contenu de ses repas durant trois jours. Les 

données ont ensuite été insérées dans un logiciel pour obtenir la valeur quotidienne 
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de lôapport en sodium. Un patient était considéré comme adhérent au régime 

hyposodé, lorsque sa consommation de sodium est Ò 2,5 mg par jour. Les auteurs 

ont également mesuré lôadh®rence m®dicamenteuse grâce à deux outils : le MEMS 

et le questionnaire Morisky Mecation Adherence Scale (MMAS). Diverses autres 

échelles ont été employées : Atlanta Heart Failure Knowledge Test (AHFKT) pour 

évaluer les connaissances, Family Care Climate Questionnaire-Patient Version 

(FCCQ-P) pour mesurer la perception du patient sur le soutien reçu par ses proches 

et la Family Emotional Involvement and Criticim Scale (FEICS-PC) pour objectiver 

lôimportance que le patient accorde aux critiques de sa famille.  

Dans lô®tude de Dunbar et al. (2013), les r®sultats des analyses dôurine sur 24h 

démontrent, après quatre mois, une diminution significative (p<0.05) de 677mg/jour 

de sodium dans les urines pour le groupe IPF et de 556mg/jour pour le groupe EPM. 

Après huit mois, chez le groupe IPF, la quantité de sodium dans les urines a continué 

de diminuer (216 mg/jour) (p<0.05), alors que pour le groupe EPM, celle-ci sôest 

stabilisée (p<0.05). Cependant, les résultats du 3-DFR mettent en avant que la 

consommation quotidienne de sodium chez le groupe IPF diminue de 724mg/jour au 

quatrième mois, puis a reaugment® de 198mg/j jusquôau huiti¯me mois. Le groupe 

EPM diminue également sa consommation de 706mg/jour au quatrième mois et de 

65mg/j apr¯s huit mois (p<0.05). Aucune diff®rence nôa eu lieu entre les groupes pour 

lôadh®rence m®dicamenteuse (p=0.032). Quatre mois apr¯s lôintervention, le groupe 

IPF a un niveau de connaissances légèrement supérieur au groupe SU (p=0.02). Les 

r®sultats de lô®chelle FCCQ-P révèlent que la totalité des groupes sont soutenus, dès 

le départ, de manière adéquate par leur proche. Néanmoins, le groupe IPF a 

légèrement augmenté son score, au huitième mois. Le questionnaire FEICS-PC nôa 

soulevé aucune différence significative entre les groupes. Cependant, Rosland, 

Heisler, Choi, Silveira et Piette (2010, cités dans Welsch et al., 2013), mettent en 
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®vidence dans leur ®tude que 78% dôun ®chantillon de 439 participants estiment que 

les critiques venant des proches influencent n®gativement lôadh®rence ¨ leur 

autogestion. 

Le programme de Wu et al. (2012) a eu un impact positif sur lôadh®rence 

m®dicamenteuse des patients souffrant dôICC. Lôune des composantes de ce 

programme comprend lôimplication des proches. Les résultats suggèrent ainsi quôen 

association avec dôautres stratégies, les proches peuvent être un atout dans lôETP.  

Lôimplication des proches sôest montr®e efficace pour augmenter lôadh®rence au 

régime hyposodé, mais nôa eu aucun impact sur lôadh®rence m®dicamenteuse.  

3.1.3. Renforcement de lô®ducation par sessions multiples et appels 

téléphoniques 

Le renforcement de lô®ducation est la strat®gie la plus rencontr®e dans les articles 

analysés pour cette revue de littérature étoffée. Cette stratégie est réalisée dans la 

majorité des cas par la combinaison de deux méthodes : des s®ances dô®ducation 

multiples (à domicile ou non) et des appels téléphoniques. 

Plusieurs ®tudes ont montr® une augmentation de lôadh®rence au traitement 

pharmacologique et non-pharmacologique, suite à des visites à domicile et des 

appels téléphoniques (Lambrinou, Kalogirou, Lamnisos & Sourtzi, 2012 ; Bocchi & al., 

2008 ; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguìn & Herrera-Cortes, 2012, cités dans 

Monteiro Mantovani, Brasil Ruschel, Nogueira de Souza, Mussi & Rabelo-Silva, 

2015). Au vu de la diversité des variables (d®but de lô®ducation durant lôhospitalisation 

ou à domicile, nombre et durée des séances, nombre de professionnels impliqués, 

etc.), il est difficile dôidentifier la meilleure strat®gie dôintervention. Dans les articles 

analysés, le nombre et la fréquence des renforcements varient. Dans leur essai 
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clinique randomisé (HELEN-I), Motta Mussi et al. (2013) testent un programme 

constitué de quatre visites à domicile, entrecoupées de quatre appels téléphoniques, 

par des infirmières spécialisées en IC, sur une durée de six mois. Wu et al. (2012) 

proposent dôintercaler deux s®ances dô®ducation individuelles avec deux appels 

téléphoniques sur une durée de neuf mois. Welsh et al. (2013) intercalent deux visites 

à domicile et deux appels téléphoniques sur une durée respective de six semaines. 

Arredondo-Holguìn, de los Ángeles Rodríguez Gázquez et Higuita Urrego (2012) 

m¯nent un programme dô®ducation sur neuf mois, incluant deux séances à domicile 

(une au début et une à la fin) et six appels téléphoniques entre le deuxième et le 

septi¯me mois, ¨ raison dôune fois par mois. 

Motta Mussi et al. (2013) v®rifient lôefficacit® dôun programme bas® sp®cifiquement 

sur le renforcement de lôam®lioration des connaissances des patients sur la 

pathologie, des capacités en auto-soins et de lôadh®rence aux traitements. Durant les 

visites à domicile, les patients ainsi que leurs proches, sôils ®taient pr®sents, 

recevaient une éducation sur leur pathologie, les traitements, les auto-soins et les 

signes et sympt¹mes dôalerte. Lô®chelle European Failure Self Care Behaviour Scale 

(EHFScBS) a servi à mesurer les auto-soins. Les scores de cette échelle vont de 12 

à 60 points, 12 points signifiant une adhérence maximale aux auto-soins. Enfin, le 

score dôadh®rence m®dicamenteuse a ®t® obtenu au moyen dôun questionnaire dont 

le pourcentage minimal pour être considéré comme suffisamment adhérent était de 

70%.  

Les résultats reflètent une hausse significative des capacités en auto-soins dans 

les deux groupes. En effet, le groupe intervention a amélioré son score de 12,09 

points (p<0.001), contre une augmentation plus modeste de 3,13 points pour le 

groupe contr¹le (p=0.002). Lô®valuation de lôadh®rence m®dicamenteuse a montr® 
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une augmentation significative (p<0.001) pour le groupe dôintervention (valeur passe 

de 57,44%±11.96 à 73,52%±10,26) en comparaison avec le groupe contrôle.  

Dans lô®tude dôArredondo-Holguìn et al. (2012), lôam®lioration des comportements 

dôauto-soins a ®t® ®valu®e gr©ce ¨ une ®chelle dôauto-évaluation basée sur la théorie 

dôOrem (Artinianôs Heart Failure Self-Care Behavior Scale) dont le score maximal est 

de 82 points. Les résultats mettent en avant une augmentation significative (p<0.001) 

de la médiane de ce score. Celle-ci est passée de 40 points à 53 points. Parmi 

lô®chantillon de 29 patients, 86,2% des patients ont amélioré leurs comportements, 

6,9% lôont diminué et 6,9% sont restés stables. Ce programme contient, en plus du 

renforcement, deux s®ances dô®ducation en groupe, deux workshops et un livret 

dô®ducation. Au vu des r®sultats, il semblerait quôun programme contenant des 

séances de renforcement associées ¨ dôautres interventions soit efficace pour 

am®liorer lôadh®rence th®rapeutique. 

Wu et al. (2012) ont ®labor® un programme dô®ducation bas® sur la TCP qui vise 

lôaugmentation de lôadh®rence m®dicamenteuse, dans lequel 82 patients étaient 

randomisés en trois groupes, dont deux groupes dôintervention et un groupe contr¹le. 

Les deux groupes dôintervention ont b®n®fici® de renforcement par appels 

téléphoniques et séances éducationnelles et lôun des deux groupes a reçu en 

complément des feedbacks sur leurs prises de médication. Les résultats ont montré 

une différence significative (p= 0.05 à deux mois et p=0.021 à neuf mois) de 

lôadh®rence m®dicamenteuse entre les groupes interventions et le groupe contr¹le. 

Aucune différence significative (p=0.668 à deux mois et 0.804 à neuf mois) entre les 

deux groupes dôintervention nôa ®t® constat®e. Dans cette ®tude, lôinefficacit® des 

feedbacks met en évidence lôefficacit® du renforcement de lô®ducation.  
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Dans une autre étude utilisant la stratégie de renforcement, un programme 

dô®ducation ax® sur la TCP visant à augmenter les auto-soins, a été testé. Leurs 

auteurs ont randomisé 52 patients en un groupe intervention et un groupe contrôle. 

Les résultats révèlent une consommation de sodium significativement (p=0.011) plus 

faible dans le groupe intervention, après six mois, que dans le groupe contrôle (Welsh 

et al., 2013). Cependant, le programme ne sôest pas montr® efficace dans 

lôaugmentation de lôadh®rence au traitement pharmacologique (Welsh et al., 2013). 

De ce fait, lôutilisation du renforcement semble influencer positivement lôadh®rence au 

r®gime hyposod® lorsquôil est bas® sur la TCP.  

Les articles précédemment mentionnés combinent des séances individuelles et 

des appels téléphoniques. Deux autres articles analysés évaluent séparément 

lôefficacit® de ces m®thodes de renforcement. Monteiro Mantovani et al. (2015) ont 

r®alis® une ®tude visant ¨ ®valuer lôefficacit® des visites ¨ domicile par des infirmi¯res 

auprès de patients souffrant dôICC. Trois visites à deux semaines dôintervalle ont ®t® 

conduites sur 45 jours. Domingues, Clausell, Aliti, Dominguez et Rabelo (2011), quant 

¨ eux, proposent des renforcements par appels t®l®phoniques ¨ raison dôun appel par 

semaine durant le premier mois, suivi dôun appel tous les 15 jours, ceci sur une durée 

de trois mois, suite ¨ une ®ducation th®rapeutique durant lôhospitalisation.  

Au cours de la premi¯re visite du programme dô®ducation de Monteiro Mantovani 

et al. (2015), un enseignement sur divers sujets a été donné et renforcé au cours des 

deux visites suivantes. Durant la première et la dernière visite, les patients ont rempli 

un questionnaire dôadh®rence. Un score de 18 sur 26 est consid®r® comme le seuil 

de lôadh®rence, car il correspond ¨ un taux dôadh®rence de 70%. 

Dans les résultats du score dôadh®rence, le seuil de 18 points a ®t® obtenu par 

53,1% des patients à la première visite contre 81,3% à la troisième (p=0.001). Le 
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score m®dian obtenu ¨ lô®valuation de lôadh®rence est pass® de 16.6±2.6 à la 

première visite à 20.4±2.7 à la troisième (p=0.001).  

Dans leur essai, Domingues et al. (2011) ont testé lôefficacit® dôun programme 

compos® dôune ®ducation d®but®e durant lôhospitalisation et complétée par des 

renforcements téléphoniques après la sortie de lôh¹pital. Les résultats du 

questionnaire des connaissances sur lôIC et les auto-soins ont révélé une 

augmentation significative (p<0.001) chez tous les patients indépendamment du 

groupe auquel ils appartenaient. Le renforcement t®l®phonique nôa donc pas 

d®montr® dôefficacit®. Les auteurs supposent que le suivi de trois mois sôest av®r® 

insuffisant pour créer des changements dans le style de vie.  

La strat®gie de renforcement de lô®ducation par des sessions multiples dô®ducation 

individuelles et des appels téléphoniques a prouvé son efficacit® sur lôaugmentation 

de lôadh®rence th®rapeutique, lorsquôelle est utilis®e seule, ou en association avec 

dôautres strat®gies. Le renforcement de lô®ducation fait uniquement par des visites ¨ 

domicile a ®galement d®montr® son efficacit® sur lôamélioration de lôadh®rence. En 

revanche, le renforcement uniquement par des appels téléphoniques sôest avéré 

efficace. Un tableau récapitulatif des résultats de cette stratégie est proposé en 

annexe L.  

3.1.4. Feedbacks au patient 

Dunbar et al. (2013) affirment quôil est peu fréquent que les patients reçoivent des 

feedbacks sur leur comportement. De ce fait, ils ne sont pas conscients de leur non-

adhérence. 

Dans deux études analysées, les auteurs ont organisé des feedbacks aux patients 

sur les résultats des comportements évalués. Dans leur étude, Wu et al.  (2012) ont 
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réalisé des feedbacks sur la prise quotidienne du traitement, dans le but dôidentifier 

les obstacles et induire une prise de conscience sur la non-observance du traitement 

médicamenteux. Pour ce faire, le MEMS a été utilisé.   

Dans une autre étude, Dunbar et al. (2013) ont également utilisé la stratégie du 

feedback afin de favoriser le changement de comportements. Leurs feedbacks 

portaient, comme les auteurs précédents, sur la prise quotidienne de la médication 

(MEMS), mais ®galement sur les r®sultats de lôadh®rence du r®gime hyposod® (3-

DFR et analyse dôurine de 24h). 

Wu et al. (2012) séparent leur échantillon en trois groupes. Le groupe contrôle 

ayant reçu uniquement les soins habituels, un groupe intervention ayant reçu un 

enseignement et des conseils dispensés par une infirmière spécialisée et un second 

groupe intervention ayant ®galement b®n®fici® des conseils de lôinfirmière, recevant 

en plus deux séances de feedback. Les feedbacks permettraient au patient de 

prendre conscience de sa prise de médication, lorsque lôinfirmi¯re lui expose 

visuellement les résultats. Les trois groupes ont utilisé le MEMS sur une période de 

neuf mois dans le but dô®valuer leur adh®rence. Les r®sultats montrent une différence 

significative (p=0.05 ¨ deux mois et p=0.021 ¨ neuf mois) de lôadh®rence 

médicamenteuse entre les groupes interventions et le groupe contrôle. En revanche, 

aucune différence significative nôa ®t® relev®e (p=0.668 à deux mois et 0.804 à neuf 

mois) entre les deux groupes dôintervention, ce qui d®montre une inefficacit® des 

feedbacks. Ce manque dôefficacit® de la prise du traitement médicamenteux peut 

sôexpliquer, selon les auteurs, dans un premier temps par un nombre insuffisant de 

séances de feedbacks (Wu & al., 2012). En effet, les études ayant démontré une 

efficacité dans ce domaine proposaient un plus grand nombre de feedbacks au 

groupe intervention (entre 3 et 7) (Wu & al., 2012). Dôautre part, le syst¯me MEMS 

nôaffiche pas visuellement le nombre dôouvertures quotidiennes. De plus, il a été 
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prouv® que le nombre dôouvertures indiqu® par le MEMS ne correspondait pas 

forcément au nombre de prises réelles, car on ne peut pas objectiver avec certitude 

que le patient a bel et bien consommé le médicament apr¯s lôouverture (Bonetti & 

Johnston, 2007 ; Rigsby & al., 2000, cités dans Wu & al., 2012).  

Dans lôessai clinique men® par Dunbar et al. (2013), lô®chantillon (n=117) a été 

divis® en trois groupes, dont deux groupes dôintervention. Ces deux groupes 

dôintervention ont reçu à quatre mois, puis à huit mois, des feedbacks de leurs 

résultats (adhérence à la médication et au régime hyposodé) sous forme écrite. Puis 

durant les appels t®l®phoniques de renforcement aux m°mes p®riodes, lôinfirmière 

discutait avec le patient de ses résultats. Bien que cette ®tude nô®valuait pas 

prioritairement les feedbacks, il semblerait que cette stratégie influence positivement 

lôadh®rence au r®gime hyposod®, lorsquôelle est associ®e ¨ des s®ances de groupe 

et implique des proches dans lô®ducation. En effet, la combinaison de ces stratégies 

am®liore significativement lôadh®rence au régime hyposodé (p<0.05), en revanche, 

aucune diff®rence nôa ®t® observ®e concernant lôadh®rence aux traitements 

médicamenteux (Dunbar & al., 2013). 

3.1.5. Sollicitation de la participation active 

Diverses activités de groupe sollicitant une participation active du patient ont été 

utilisées dans deux articles retenus.  

Dans leur étude, Arredondo-Holguìn et al. (2012) utilisent un programme 

dô®ducation visant à augmenter les comportements dôauto-soins. Au cours de ce 

programme, les patients (n=29) ont pris part à deux séances dô®ducation en groupe 

et deux workshops. Ils ont également reçu six appels téléphoniques, deux visites à 

domicile et un livret dô®ducation. Ce programme utilisait donc également le 

renforcement de lô®ducation comme strat®gie. Ces interventions traitaient les thèmes 
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suivants : la maladie, lôadh®rence aux traitements, la capacit® ¨ reconna´tre les 

complications et savoir quand consulter, lôadaptation à la maladie, le concept de soi 

(favorisation de la motivation et de lôempowerment). 

Lô®chelle HFSCBS, composée de 28 items, a été utilisée avant et après 

lôintervention afin dô®valuer lôefficacit® des interventions sur lôam®lioration de quatre 

catégories distinctes : la capacité à reconnaître les complications et savoir quand 

consulter, lôadaptation ¨ la maladie, lôadh®rence au traitement m®dicamenteux et 

lôadh®rence au traitement non m®dicamenteux. Les patients ont ®valu® la fréquence 

(jamais ; parfois ; la plupart du temps ; toujours) de leurs comportements dôauto-soins 

(Arredondo-Holguìn et al., 2012). Quatre des six items de la catégorie capacité à 

reconnaître les complications et savoir quand consulter  ont connu une amélioration 

significative (p=0.02 ; p<0.01 ; p=0.01 ; p=0.04). Dans les r®sultats de lôadh®rence 

médicamenteuse, les patients expriment y adhérer « toujours ». Le résultat est resté 

stable suite aux interventions, mais il est néanmoins non significatif. Dans la catégorie 

de lôadh®rence aux traitements non pharmacologiques, deux items sur neuf ont été 

augmentés significativement (p=0.01) et trois items ont augmenté de manière non 

significative. Trois autres items nôont pr®sent® aucun changement mais deux dôentre-

eux étaient déjà au maximum (non significatif). Lôitem concernant le r®gime hyposod® 

a diminué non significativement (p=0.21) (Arredondo-Holguìn et al., 2012). 

Lô®tude de Dunbar et al. (2013) cherche ¨ d®terminer si lôimplication des proches 

est b®n®fique dans lô®ducation th®rapeutique des patients. Ils mettent en place 

diverses stratégies pédagogiques en groupe qui nécessitent une participation active 

des patients et leur proche : s®ances dô®ducation en groupe, divers ateliers sur le 

régime hyposodé et jeux de rôle avec scénarios dôauto-soins pour pratiquer la 

communication. Les résultats de cette étude démontrent, quôen comparaison avec le 

groupe SU, les deux groupes dôintervention ont augment® leur taux de patients 
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adh®rant au r®gime hyposod®. Lô®chelle FCCQ-P dévoile une amélioration de la 

perception du soutien reçu chez le groupe IPF (non significative).  

Lorsquôelle est en association avec dôautres stratégies, comme lôimplication des 

proches et feedback, cette stratégie pédagogique semble avoir un impact positif sur 

lôadh®rence au r®gime hyposod® et sur la communication soutenante de la part des 

proches. Alors que, lorsquôelle est associ®e avec la strat®gie de renforcement de 

lô®ducation (Arredondo-Holguìn et al., 2012), elle semble nôavoir une répercussion 

positive que sur certains comportements dôauto-soins et même un impact négatif sur 

le régime hyposodé (non significatif).  

3.1.6. D®buter lô®ducation dans le contexte hospitalier  

Selon plusieurs études, le contexte hospitalier serait le moment le plus favorable 

¨ lôinitiation de lôETP car lors de décompensations cardiaques, les patients sont plus 

r®ceptifs ¨ lôimportance des recommandations (Motta Mussi & al., 2013).  

Domingues et al. (2011) ont r®alis® un essai randomis® pour tester lôefficacit® dôun 

programme compos® dôune ®ducation d®but®e durant lôhospitalisation, complétée par 

des renforcements téléphoniques après la sortie de lôh¹pital. Les 111 patients 

sélectionnés ont reçu entre trois et cinq sessions éducatives durant leur séjour à 

lôh¹pital. La premi¯re session a permis ̈  lôinfirmi¯re dôaborder la maladie, le traitement 

pharmacologique et non pharmacologique avec le patient, de lui soumettre une 

brochure (« Manuel du patient avec IC ») et un tableau dans lequel il peut noter son 

poids quotidiennement. Durant les sessions suivantes, lôinfirmi¯re lisait ¨ haute voix 

le « Manuel du patient avec IC » en y apportant des compléments et en répondant 

aux questionnements du patient. Puis, le préparait pour son retour à domicile, à 

lôutilisation du tableau pour la saisie de son poids. Lôinfirmi¯re propose aux proches 

de se joindre ¨ eux pour ®couter les informations. Ce nôest quô¨ la sortie de lôh¹pital 
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que les patients étaient randomisés en groupes. Le groupe contrôle ne recevait que 

les soins habituels qui comprenaient une visite ambulatoire à la clinique. Le groupe 

intervention bénéficiait dôun suivi par appels téléphoniques durant trois mois pour 

renforcer lô®ducation.  

Les connaissances de lôIC et des auto-soins étaient mesurées à la première 

session dô®ducation et ¨ la fin des trois mois dôintervention par un questionnaire dont 

les scores varient entre 0 et 10 points.  

Les r®sultats du questionnaire des connaissances sur lôIC et les auto-soins ont 

révélé une augmentation significative (p<0.001) chez tous les patients, 

indépendamment du groupe auquel ils appartenaient. Ceci suggère que débuter une 

ETP souffrant dôICC durant son hospitalisation pour décompensation cardiaque serait 

le moment idéal.  

3.1.7. Entretien motivationnel 

Lôentretien motivation (EM) semble °tre une strat®gie efficace dans lôam®lioration 

des auto-soins des patients souffrant dôICC (Riegel and al., 2006 ; Paradis, Cossette, 

Frasure-Smith, Heppell & Guertin, 2010, cités dans Masterson Creber, Patey, 

Vaughan Dickson, DeCesaris & Riegel, 2015). 

Masterson Creber et al., (2015) ont mené un essai pilote contrôlé randomisé 

prospectif cherchant ¨ d®montrer principalement lôefficacit® de lôEM dans 

lôam®lioration des comportements des auto-soins chez les patients souffrant dôICC. 

LôEM est réalisé par une infirmière formée à cet effet. À lôaide dôune attitude 

empathique, de non-jugement et du soutien du sentiment dôauto-efficacit®, lôinfirmi¯re 

permet au patient dôidentifier lôambivalence entre son comportement et ses 

croyances. Elle a ensuite pour t©che de rouler avec la r®sistance jusquô¨ ce que le 
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patient sente de lui-m°me lôint®r°t dôentreprendre un changement de comportement. 

A partir de ce moment-là uniquement, lôinfirmi¯re induit le patient ¨ planifier ses 

actions de changement, en se basant sur les résultats obtenus au Self-Care of Heart 

Failure Index (SCHFI) (Masterson Creber & al., 2015).  

Lô®chantillon (n=67) a ®t® randomis® en deux groupes : le groupe intervention et 

le groupe contrôle. Le groupe intervention a reçu du matériel éducatif additionn® dôun 

EM à domicile et trois à quatre appels téléphoniques, sur une durée de 90 jours post-

hospitaliers. Les appels ont permis ¨ lôinfirmi¯re de fournir au patient des conseils. 

Lôadh®rence et la gestion des auto-soins, ainsi que le self-efficacy ont été évalués par 

le SCHFI (Masterson Creber & al., 2015). 

Les premiers résultats de cette étude encore en cours démontrent que le groupe 

intervention a augmenté significativement (p=0.026) ses auto-soins par rapport au 

groupe contrôle (Masterson Creber & al., 2014). Il semble alors que lôEM semble être 

une strat®gie efficace dans lôaugmentation de lôadh®rence aux auto-soins.  

3.1.8. Suivi des sympt¹mes ¨ lôaide dôun journal 

Blªuer et al. (2015) ont d®velopp® un programme dôéducation thérapeutique basé 

sur lôapproche centrée sur la personne de McCormack et McCance. Ils ont testé 

lôefficacit® de ce programme au sein du syst¯me de sant® suisse, au moyen dôune 

étude portant sur un échantillon de 15 patients hospitalisés pour décompensation 

dôICC. La proposition de lôutilisation dôun journal sur les sympt¹mes comme outil 

dôapprentissage ®tait parmi les strat®gies utilis®es dans ce programme. Douze 

patients ont accept® de tenir le journal et tous lôont jug® b®n®fique. 
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4. Discussion 
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Cette revue de littérature étoffée cherche ¨ identifier les strat®gies dôETP efficaces 

pour accro´tre lôadh®rence th®rapeutique des patients atteints dôICC. 

Les neuf articles analysés, dont un seul est européen (Bläuer & al., 2013) ont 

permis dôidentifier huit strat®gies dôETP. On remarque dans les caractéristiques 

démographiques que les patients des études réalisées en Amérique du sud avaient 

en moyenne un seuil de scolarité plus faible que les autres. On peut émettre 

lôhypothèse que les modes et habitudes de vie sont différents de ceux de la population 

suisse. Nous pouvons donc nous poser la question si une généralisation de ces 

résultats est envisageable au sein de la société suisse.  

4.1. Stratégies ETP 

Cinq ®tudes ®valuaient lôefficacit® de programmes th®rapeutiques qui associaient 

diff®rentes strat®gies dô®ducation. De ce fait, il est difficile dôidentifier avec certitude 

lesquelles sont les plus efficaces, mais il semblerait que lôassociation de plusieurs 

stratégies sôav¯re avantageuse, comme le met en avant la Chartre dôOttawa (OMS, 

1986). Cette dernière propose cinq axes sur lesquels agir simultanément pour 

promouvoir la santé : élaboration de politiques pour la santé, création 

dôenvironnements favorables, renforcement de lôaction communautaire, acquisition 

dôaptitudes individuelles, r®orientation des services de sant®. Nous remarquons que 

certaines stratégies peuvent sôassimiler ¨ certains de ces axes. Par exemple, la 

sollicitation de la participation active au sein dôun groupe permet le renforcement de 

lôaction communautaire, ou encore, lô®ducation d®but®e durant lôhospitalisation cr®e 

un environnement favorable ¨ lôETP. Ainsi, pour garantir lôefficacit® de lôETP, il 

pr®f®rable dôutiliser plusieurs stratégies de manière à englober les cinq axes. 
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4.1.1. Stratégies reposant sur des théories 

4.1.1.1. Éducation basée sur la théorie comportementale planifié 

La TCP a démontré son efficacit® dans lôETP par lôaugmentation de lôadh®rence 

médicamenteuse (Wu & al., 2013) ainsi quôau régime hyposodé (Welsh & al., 2013), 

et par la diminution de la fréquence des complications (Wu & al., 2013). 

Sôint®resser aux attitudes, aux normes subjectives et au contrôle comportemental 

perçu, qui constituent les trois composantes de la TCP, permet de connaître les 

attentes du patient par rapport à son traitement. Le soignant peut ainsi identifier les 

raisons qui entravent le processus dôadhérence. Nous observons, dans les deux 

études basées sur la TCP, que les soignants se sont intéressés aux attitudes et au 

contrôle comportemental perçu des patients par lôidentification de leurs croyances et 

leurs valeurs, afin dôindividualiser lôETP. Cette pratique est soutenue par lôapproche 

centrée sur la personne de McCormack et McCance (2006) qui préconise 

lôidentification de la perception du patient par rapport ¨ sa situation. Ceci correspond 

également à un partenariat de collaboration qui suggère de comprendre le patient 

avant dôagir. Wu et al. (2012) utilisent également le partenariat comme moyen 

dôam®liorer la norme subjective en formant la famille à la communication et au soutien 

de leur proche. Cet enseignement aux proches favorise la persuasion verbale, qui 

améliore le self-efficacy de Bandura (correspond au contrôle comportemental perçu).  

Dans ces deux programmes, lôETP se pratique de manière individuelle en prenant 

en compte les trois composantes de la TCP, permettant ainsi aux soignants de 

démontrer la singularité de chacun. Cela se rapporte à la composante attitude 

sympathique de McCormack et McCance (2006).  
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4.1.1.2. £ducation bas®e sur lôapproche centrée sur la personne  

Dans lôETP, lôutilisation de lôapproche centr®e sur la personne de McCormack et 

McCance a permis dans lô®tude de Blªuer et al. (2015) lôobtention dôun bon r®sultat à 

lôadh®rence aux auto-soins. Cependant, le petit ®chantillon (n=15), lôabsence de 

groupe contr¹le et lôabsence de mesure initiale du score dôadh®rence, ne permettent 

pas de tirer des conclusions probantes. Les résultats obtenus reflètent tout de même 

un potentiel non n®gligeable de lôapplication de cette approche dans lôETP. Une ®tude 

sur un plus grand échantillon serait nécessaire.  

Bien que cette approche soit centrée sur le patient, il a semblé difficile pour ce 

dernier dôamener les sujets quôil a besoin dôaborder en s®ance dôETP. Côest pourquoi, 

les soignants ont mis à disposition des sujets prédéfinis (Bläuer & al., 2015). Nous 

nous demandons pourquoi les patients rencontrent des difficultés à identifier et à 

exprimer leurs besoins. Les résultats positifs sur lôadh®rence peuvent avoir ®t® 

favoris®s par lôopportunit® de choisir les sujets. Lui donner cette responsabilité 

augmenterait sa motivation à se prendre en main.   

Dans cette approche centrée sur la personne, le partenariat de soins et services 

semble prédominant. En effet, en plus de pouvoir choisir les sujets des séances, le 

programme offrait également la possibilité au patient de se peser, de préparer sa 

médication et de tenir un journal de suivi des symptômes. Ses prises de décisions 

favorisent un plus grand contrôle de sa santé (empowerment) et de ce fait améliore 

lôadh®rence th®rapeutique. 

4.1.2. Implication des proches dans lô®ducation 

La pr®sence et la participation dôun proche du patient aux séances dôETP a 

favoris® lôaugmentation de lôadh®rence du patient au régime hyposodé, mais 

nôinfluence pas positivement lôadh®rence m®dicamenteuse (Dunbar & al., 2013). Et 
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lorsqu'à cela on additionne l'élaboration d'un partenariat par des de séances 

d'éducation abordant la perception (du patient et du proche) du vécu de la maladie 

ainsi que la communication de soutien de la part du proche, lôadh®rence au r®gime 

hyposodé est d'autant plus favorisée (Dunbar & al., 2031). Wu et al. (2012) suggèrent 

quôen association avec dôautres strat®gies (TCP et renforcement de lô®ducation), un 

enseignement portant sur la manière de soutenir et de communiquer avec le patient 

aurait un impact positif sur lôadh®rence m®dicamenteuse des patients souffrant dôICC. 

Il est important de faire de l'enseignement aux proches sur les auto-soins, étant donné 

qu'ils sont très présents dans la vie quotidienne du patient. Par conséquent, pour 

am®liorer lôadh®rence, il semble intéressant de créer un partenariat de collaboration 

avec eux, en les aidant à élaborer des stratégies de communication avec des 

approches de soutien. De plus, le partenariat est un des crit¯res de qualit® de lôETP 

relevé par Mauduit (2014). L'infirmière pourrait par la suite compter sur les proches 

pour continuer à soutenir le patient et l'encourager à maintenir le comportement 

lorsque celle-ci ne pourra plus le faire. En effet, les encouragements font partie de la 

persuasion verbale qui, selon Bandura, est un élément qui augmente le self-efficacy. 

De plus, un manque de soutien et des critiques de la part de proches ont démontré 

un effet négatif sur l'adhérence thérapeutique et les changements de comportements 

(Fiscella & Campbell, 1999, cités dans Dunbar & al., 2013).  

En plus de les aider dans les auto-soins, les proches pourraient également repérer 

les signes de complication pour aider le patient à reconnaitre quand il doit consulter 

un médecin. Avec une implication des proches dans l'éducation, les compétences 

que l'ETP cherche à développer chez les patients pourraient aussi être inculquées 

chez les proches. Cette stratégie n'a pas démontré d'augmentation des 

connaissances de l'ICC chez les patients, ni de différence significative avec un groupe 

contrôle dans l'étude de Dunbar et al. (2013). Dans cette étude, les connaissances 
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ont été évaluées uniquement chez les patients. Nous aurions donc trouvé intéressant 

de voir l'évolution des connaissances de l'ICC également chez les proches. 

4.1.3. Renforcement de lô®ducation par sessions multiples et appels 

téléphoniques 

La plupart des études analysées dans cette revue de littérature étoffée utilisent 

cette strat®gie qui sôav¯re globalement efficace dans lôaugmentation de lôadh®rence 

thérapeutique chez les patients souffrant dôICC. Dans toutes les études analysées, le 

contenu de lôenseignement ®tait plus ou moins similaire et permettait dôacqu®rir toutes 

les comp®tences vis®es par lôETP propos®es par DôIvernois et Gagnayre (2001, cit®s 

dans DôIvernois et Gagnayre, 2011). Nous constatons, tout comme Yehle et Plake 

(2010), que les chercheurs peuvent obtenir des résultats concluants 

indépendamment du nombre de sessions proposées ou de la durée du programme. 

Bien quôil semble encore difficile de d®terminer r®ellement les éléments efficaces 

dans cette stratégie, son importance reste non négligeable. En effet, le renforcement 

permet de soutenir un des deux axes de lôadh®rence th®rapeutique, soit la 

persistance dans la durée. De plus, il est intéressant de constater que, dans les 

études de Motta Mussi et al., (2013), Wu et al. (2012) et Monteiro Mantovani et al., 

(2015), lôadh®rence m®dicamenteuse et non m®dicamenteuse sôaccro´t rapidement 

pour former un pic. Par la suite, lôadh®rence m®dicamenteuse a tendance à diminuer 

progressivement chez Wu et al. (2012) et Motta Mussi et al. (2013), alors que 

lôadh®rence non m®dicamenteuse demeure stable chez Motta Mussi et al. (2013). 

Monteiro et al. (2015), quant à eux, obtiennent des résultats positifs et ne constatent 

aucune diminution de lôadh®rence m®dicamenteuse et non médicamenteuse. Il est 

intéressant de relever que cette étude a été réalisée sur une p®riode dôuniquement 

45 jours, ce qui correspond encore au pic dôadh®rence dans les deux autres ®tudes. 
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Selon nous, 45 jours ne permettent pas dôobtenir suffisamment de recul pour valider 

lôefficacité de leur intervention sur le long terme. En regardant les schémas des 

r®sultats de lôadh®rence m®dicamenteuse (exemple en Figure 4), nous nous posons 

plusieurs questions. Si les donnés étaient mesurées à nouveau quelques temps plus 

tard, les résultats auraient-ils continué de descendre ou resteraient-ils stables? Cela 

suggèrerait la poursuite des renforcements sur une plus longue durée ou la mise en 

place de rappels plus espacés dans le temps. Ce qui dans les deux cas, met en valeur 

la notion de processus continu de lôETP. Nous pouvons également nous interroger 

sur les raisons qui influencent négativement les résultats, malgré le renforcement. 

Tout comme Rothermundt et al. (2011), nous émettons lôhypothèse que les patients 

auraient tendance à diminuer leur adhérence une fois leur état de santé amélioré. 

4.1.4. Feedbacks au patient 

Les feedbacks au patient nôont pas d®montr® leur efficacit® dans lô®tude de Wu et 

al. (2012) pour lôaugmentation de lôadh®rence m®dicamenteuse. Dunbar et al. (2013) 

suggèrent, pour leur part, que combiner les feedbacks avec dôautres strat®gies 

comme les séances de groupe et lôimplication des proches dans lô®ducation, seraient 

un moyen efficace pour accro´tre lôadh®rence au r®gime hyposod®, mais nôaurait 

aucun impact sur lôadh®rence m®dicamenteuse. Bien que ces r®sultats semblent 

Figure 4 : Évolution des r®sultats de lôadh®rence m®dicamenteuse. 
(Motta Mussi, 2013, p.25) 
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d®cevants, selon Wu et al. (2013), dôautres ®tudes utilisant cette stratégie, auraient 

permis lôaugmentation de lôadh®rence gr©ce ¨ davantage de séances de feedback. 

Nous pensons que cette stratégie a du potentiel car elle renforce lôempowerment 

individuel en agissant sur lôestime de soi et la conscience critique. En effet, débriefer 

les r®sultats de lôadh®rence th®rapeutique avec le patient permet de valider et 

valoriser ses comportements. Ainsi, le patient augmente lôamour de soi, la vision de 

soi et la confiance en soi. Son self-efficacy, facteur influençant lôadh®rence 

thérapeutique, sôen voit renforc®. Lorsque des lacunes se reflètent dans les résultats 

de lôadh®rence th®rapeutique, les feedbacks offrent au patient lôoccasion de 

conscientiser son comportement développant ainsi sa conscience critique. Cette 

stratégie est centr®e sur la personne car lôinfirmi¯re travaille avec les croyances et les 

valeurs du patient lorsquôelle cherche à identifier les obstacles de son adhérence. 

Néanmoins, le risque de cette stratégie est que lôinfirmi¯re tombe dans un rôle 

dôexpert et ne respecte pas les principes du partenariat de soins. 

4.1.5. Sollicitation de la participation active 

Solliciter la participation active des patients atteints dôICC au moyen de workshops, 

de s®ances dô®ducation en groupe a permis, dans lô®tude dôArredondo-Holguín 

(2012), lôaugmentation de certaines des comp®tences vis®es par lôETP selon 

DôIvernois et Gagnayre (2001, cit®s dans Dôivernois et Gagnayre, 2011), à savoir : 

°tre capable dôidentifier les signes dôalerte ; savoir employer le système de santé. 

Dans cette même étude, cette stratégie a permis dôaugmenter lôadh®rence ¨ la plupart 

des auto-soins, (pas toujours de manière significative). Par contre, lôadh®rence au 

régime hyposodé a diminué. 

Suite à ces résultats, nous nous questionnons sur les causes de la diminution de 

lôadh®rence ¨ ce r®gime, qui est lôun des auto-soins les plus importants dans lôICC. 



52 

Est-ce que les interventions ne mettaient pas suffisamment lôaccent sur lôimportance 

de cet auto-soins ? Notons ®galement que cette ®tude nôa pas eu de groupe contrôle, 

ne permettant donc pas dôaffirmer que ce programme am¯nerait des bénéfices par 

rapport aux soins usuels. Dans lô®tude de Dunbar et al. (2013), cette strat®gie semble 

avoir un impact positif sur lôadhérence au régime hyposodé ainsi que sur la manière 

dont les proches communiquent avec le patient, lorsquôelle est en association avec 

dôautres strat®gies (lôimplication des proches et les feedbacks aux patients). 

Dans ces études, la participation active des patients a toujours été sollicitée en 

groupe. Cela permet dôaugmenter lôempowerment communautaire en agissant sur le 

capital communautaire, la participation et les comp®tences. Lôeffet de groupe 

engendre un sentiment dôappartenance, les membres se soutiennent mutuellement 

dans leur changement de comportements. La participation favorise lôint®gration des 

compétences, car elle permet la mise en pratique du contenu dô®ducation et le 

partage des expériences et connaissances de chacun. De plus, augmenter 

lôempowerment communautaire renforce lôempowerment individuel, qui lui-même 

favorise lôadh®rence th®rapeutique. Nous nous demandons tout de même si tous les 

patients se sentent ¨ lôaise ¨ travailler en groupe. Cette stratégie ne convient peut-

être pas à tout le monde, et de ce fait pourrait être proposée en option et encouragée 

par les soignants.   

4.1.6. D®buter lô®ducation dans le contexte hospitalier  

Débuter lôETP lors d'hospitalisation pour d®compensation cardiaque a prouv® son 

efficacité dans l'augmentation des connaissances sur l'IC et les auto-soins dans 

l'étude de Domingues et al. (2011). Ces résultats suggèrent, tout comme d'autres 

études antérieures (Stromberg, 2002, cité dans Domingues & al., 2011), qu'il s'agit 

du moment idéal pour initier l'ETP chez les patients souffrant d'ICC. Les soins 
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prodigués durant cette phase aiguë donnent un prétexte pour entrer en relation avec 

la personne et ainsi promouvoir des soins holistiques (McCormack et McCance, 

2006). Selon Motta Mussi et al. (2013), les patients seraient plus sensibles aux 

recommandations durant cette période de fragilité. En effet, De Coulon (1999) 

propose de considérer la crise comme un moment d'opportunité au changement car 

le patient peut se remettre en question et comprendre sa situation. Lorsque le patient 

se retrouve en phase aiguë de son ICC, il se trouve confronté aux complications et à 

leurs conséquences. La connaissance des risques de la maladie influence alors 

positivement l'adhérence thérapeutique du patient, car il développe sa conscience 

critique (empowerment). De plus, Despland et Besson (1991) expliquent, que régler 

l'urgence sans donner au patient le temps de se remettre en question augmente la 

probabilité d'une nouvelle complication.  

4.1.7. Entretien motivationnel 

Lôutilisation dôune s®ance dôEM ¨ domicile, accompagné de trois à quatre appels 

téléphoniques a permis une augmentation des auto-soins chez les patients souffrant 

dôICC. Tout comme pour lôapproche centr®e sur la personne de McCormack et 

McCance, lôEM d®bute avec lôidentification des croyances de lôindividu. Lôempathie, 

le non-jugement et lôattitude sympathique y sont également des valeurs 

fondamentales. Dans cette stratégie, le soignant est présent uniquement pour diriger 

lôentretien. Il place le patient dans le r¹le dôexpert favorisant ainsi le partenariat de 

soins et services. Les solutions viennent essentiellement du patient, ce qui favorise 

sa conscience critique et son estime de soi, deux composantes importantes de 

lôempowerment individuel. Le soignant amène le patient à prendre confiance en lui et 

en ses capacités, en lui rappelant ses victoires précédentes (expérience active de la 

ma´trise de Bandura) et en lôencourageant (persuasion verbale de Bandura). 
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LôEM para´t un bon compl®ment ¨ lôETP, car il permet de stimuler lôadh®rence 

th®rapeutique du patient. En effet, les sessions dôETP am¯nent les connaissances au 

patient et lôEM le motive ¨ les mettre en action.  

4.1.8. Suivi des sympt¹mes ¨ lôaide dôun journal 

Douze des 15 participants de lô®tude men®e par Blªuer et al. (2015) ont accept® 

lôutilisation dôun journal dans lequel ils notent lô®volution de leurs sympt¹mes. Tous 

lôont jugé bénéfique. Cet outil favorise lôempowerment en rendant le patient acteur de 

sa santé. Le journal implique la participation active du patient. Il stimule également sa 

conscience critique, en le rendant capable dôidentifier les signes dôalerte et dôanticiper 

les complications, ce qui fait partie des comp®tences vis®es de lôETP selon DôIvernois 

et Gagnayre (2001, Dôivernois et Gagnayre, 2011). Grâce au journal, le patient fait le 

lien entre ses symptômes et le suivi de ses traitements médicamenteux et non-

médicamenteux. Il peut ainsi se rendre compte des bénéfices du changement 

(bénéfices perçus du changement) qui sont un des facteurs influen­ant lôadh®rence 

th®rapeutique. Nous pensons quôamener le patient ¨ constater ces b®n®fices lôaidera 

dans son ambivalence. Celle-ci survient dans la phase de contemplation de la roue 

du changement de Prochaska, Norcross et DiClemente (1994). Il sôagit dôun mod¯le 

transthéorique sous forme de schéma cyclique représentant les étapes du 

changement qui a été élaboré dans le contexte des addictions, pouvant selon nous 

se transf®rer ¨ dôautres pathologies. 

La composition et lôutilisation du journal nô®tant pas concr¯tement explicit®es dans 

cette ®tude, il est impossible de lôemployer dans dôautres institutions.  

N®anmoins, ce journal pourrait °tre utilis® comme outil dôapprentissage. Il 

permettrait au patient de faire le lien entre ses symptômes et la physiopathologie de 

sa maladie, autre comp®tence vis®e par lôETP selon DôIvernois et Gagnayre (2001, 
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DôIvernois et Gagnayre, 2011). Il nous para´trait int®ressant dôassocier ce journal ¨ la 

stratégie des feedbacks au patient sur sa prise de médicaments. Il pourrait ainsi faire 

des liens concrets entre sa médication et ses symptômes.  

4.2. Perspectives futures pour la recherche  

Nous sommes conscientes que cette liste de strat®gies nôest pas exhaustive. 

Dôautres strat®gies, comme le travail en équipe interdisciplinaire ou lô®ducation 

donnée par des infirmières formées à cet effet, pourraient être étudiées dans de 

prochains travaux. Au cours du 6ème Congrès Européen de la Société Européenne 

dôEducation Th®rapeutique du Patient, Verheye (2016) a présenté la stratégie des 

« patients éducateurs è. Il sôagit de personnes atteintes de maladies chroniques 

devenues « expertes » de leur maladie, qui collaborent avec les professionnels de la 

sant® dans lôETP. Cette strat®gie nous semble intéressante à étudier lors de futurs 

travaux en lien avec lôICC, car elle mobilise lôexp®rience vicariante (facteur qui 

influence le self-efficacy): les patients recevant lôETP sôidentifient aux ç patients 

éducateurs », les prendre comme modèle de réussite est une source de motivation.  
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Conclusion 

 



57 

La question de recherche de cette revue de littérature étoffée était: ñQuelles 

stratégies dô®ducation th®rapeutique sont efficaces pour accro´tre lôadh®rence des 

patients atteints dôinsuffisance cardiaque chronique?ò. Les recherches entreprises ont 

permis dôidentifier huit strat®gies dô®ducation th®rapeutique: les stratégies reposant 

sur des th®ories, lôimplication des proches dans lô®ducation, le renforcement de 

lô®ducation par sessions multiples et appels t®l®phoniques, les feedbacks au patient, 

la sollicitation d'une participation active, d®buter lô®ducation dans le contexte 

hospitalier, les entretiens motivationnels et le suivi des sympt¹mes ¨ lôaide dôun 

journal.  

La plupart des articles analysés évaluent des programmes dôETP, côest-à-dire 

plusieurs stratégies utilisées simultanément. Lôassociation de diverses stratégies est 

donc efficace pour am®liorer lôadh®rence th®rapeutique. La charte dôOttawa appuie 

cette conclusion en proposant cinq axes sur lesquels orienter lôETP. La mise en place 

de plusieurs strat®gies dôETP, agissant sur chacun des axes, favorise une prise en 

soins globale. Néanmoins, quelques études évaluant une seule stratégie se sont 

également avérées efficaces.  

Nous trouvons nécessaire que la Suisse développe, au niveau fédéral, un 

programme dôETP constitu® de plusieurs stratégies. Avant son implantation dans la 

pratique, le programme devra être évalué afin de prouver son efficacité au sein de la 

population suisse. En attendant, plusieurs des stratégies énumérées ci-dessus 

peuvent, dôores et d®j¨, être intégrées dans la pratique infirmière. Dans la prise en 

soins actuelle, les soignants doivent sôint®resser davantage aux croyances et valeurs 

du patient et doivent mieux lôintégrer dans la prise de décisions, comme lôappuient 

McCormack et McCance dans leur approche. Il est également appropri® dôimpliquer 

davantage les proches dans lô®ducation pour un meilleur soutien de leur part. Le rôle 

autonome de lôinfirmière lui donne lôoccasion de pratiquer le renforcement de lôETP 
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dans son offre en soins, même sans mise en place dôun programme formel dôETP au 

sein de lôinstitution. La mise en pratique dôentretiens motivationnels et lôutilisation dôun 

journal de suivi des symptômes sont également possibles.  

Dôautres stratégies dôETP pour favoriser lôadhérence thérapeutique des patients 

souffrant dôICC, pourraient probablement venir compléter ce travail et seraient donc 

pertinentes à être étudiées dans de futurs travaux.   
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Annexe A 

Insuffisance cardiaque  
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Définition et Physiopathologie 

Lôinsuffisance cardiaque (IC) est définie comme étant une incapacité du myocarde 

à assurer un débit de perfusion suffisant pour garantir lôapport n®cessaire au bon 

fonctionnement de lôorganisme en oxygène et nutriments. Elle se manifeste par des 

signes et sympt¹mes dôhypoperfusion tissulaire et de surcharge liquidienne. (Réseau 

canadien des cliniques, 2004 cité dans Smeltzer & Bare, 2011)  

Il existe 3 types dôinsuffisance cardiaque : 

¶ IC gauche, 

¶ IC droite, 

¶ IC globale. (Giller, 2010) 

Lôinsuffisance cardiaque peut °tre d®clench®e par deux m®canismes différents : 

1) Suite à une altération des cellules du muscle cardiaque (cardiomyocytes), la 

contractilité du myocarde diminue, provoquant ainsi une baisse du volume 

dô®jection ventriculaire. Ceci entra´ne une chute de lôirrigation tissulaire 

(Labousset-Piquet & Sibert, 2012). 

2) Les valves cardiaques ont pour fonction dôassurer un flux sanguin 

unidirectionnel (Da Costa & al., 2006 cités dans Office fédérale de la santé 

publique, n.d.). Il existe deux types de valvulopathie : une insuffisance 

valvulaire perturbant la circulation par un reflux sanguin (stase liquidienne), 

ainsi quôune st®nose valvulaire diminuant le d®bit sanguin. (Labousset-Piquet 

& Sibert, 2012). 

Afin de pallier ¨ ses deux m®canismes, lôorganisme va compenser par différents 

processus, notamment lôactivation du syst¯me r®nine-angiotensine-aldostérone. À 

long terme, les mécanismes compensatoires ne sont plus efficaces et occasionnent 
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des signes et symptômes (Labousset-Piquet & Sibert, 2012). Le ventricule concerné 

doit alors fournir un effort plus conséquent, conduisant à sa dilatation progressive 

(Keta, 2013).  

Insuffisance cardiaque gauche 

Les causes de lôinsuffisance cardiaque gauche sont multiples. Elles peuvent °tre 

causées par : (1) un affaiblissement de la contractilité du myocarde en raison dôun 

infarctus, dôun an®vrisme ou dôarythmies ; (2) une augmentation de la post-charge 

liée à un rétrécissement aortique, à une sténose valvulaire ou à une hypertension 

artérielle à long terme ; (3) une augmentation du volume sanguin dans le ventricule 

gauche induit par une insuffisance de la valve aortique (Massol & Druot, 2007).  

LôIC gauche se manifeste, en amont, par les signes et sympt¹mes dôune stase 

liquidienne pulmonaire (Giller, 2010). En dôautres termes, par une dyspn®e qui peut 

être évaluée grâce à la classification de NYHA (voir Figure 5), des râles crépitants à 

lôauscultation (livre processus d®g®n®ratifs), une toux, une tachycardie et des 

palpitations au niveau cardiaque (Giller, 2010). 
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En aval, LôIC gauche provoque un faible d®bit dô®jection r®duisant ainsi lôapport 

dôoxyg¯ne et de nutriments ¨ lôorganisme. Cette hypoperfusion tissulaire se manifeste 

par : des troubles de la vigilance, une hypotension, de la fatigue, des extrémités 

cyanosées et froides et une oligurie. (Giller, 2010) 

Insuffisance cardiaque droite 

Lôinsuffisance cardiaque droite peut °tre induite par : (1) une augmentation de la 

post-charge ventriculaire droite (cîur pulmonaire) (Kerbaul & al., 2012) li®e ¨ une 

hypertension pulmonaire, une embolie pulmonaire, un emphysème (Massol & Druot, 

2007) ou un syndrome de détresse respiratoire aigu; (2) une augmentation de la pré-

charge engendrée par une endocardite aiguë (Kerbaul & al., 2012) ou une 

communication interauriculaire et interventriculaire (shunt) (Massol & Druot, 2007) ; 

(3) une diminution de la contractilit® du myocarde en raison dôun infarctus du muscle 

cardiaque, dôune embolie gazeuse ou dôune tamponnade (Kerbaul & al., 2012). 

Figure 5 : Classification de la New York Heart Association.  
(Baudet Drouillard, Philip & Labrousse, 2007, p. 124) 
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Lôinsuffisance cardiaque droite se caract®rise par une incapacit® du ç ventricule 

droit à adapter son débit en fonction du retour veineux périphérique» (Dassier, 2015, 

p.1). Elle se caractérise par une stase au niveau des veines, puis se propage à 

certains organes. LôIC droite se manifeste, en amont, par une turgescence des veines 

jugulaires, une h®patom®galie, une spl®nom®galie, de lôascite ainsi que des oed¯mes 

situés principalement au niveau des membres inférieurs.  

En aval, lôIC droite induit une diminution du volume dô®jection du ventricule vers 

lôart¯re pulmonaire, ce qui engendre des signes et symptômes pulmonaires tels 

quôune dyspn®e et une cyanose (Giller, 2010). 

Traitement 

Le traitement consiste dôune part ¨ adapter lôhygi¯ne de vie du patient ¨ sa 

pathologie chronique. Le tabac, lôalcool, le surpoids, la s®dentarit® et lôalimentation 

sont des facteurs modifiables, sur lesquels le patient peut agir (Bassand & Seronde, 

2001). Dôautre part, la prise dôun traitement m®dicamenteux qui a 3 actions 

principales, ¨ savoir ç contrebalancer la r®tention dôeau et de sel, lôhyperstimulation 

du système adrénergique et du système rénine-angiotensine-aldostérone » 

(Labousset-Piquet & Sibert, 2012, p.175). Ce sont des diurétiques, des inhibiteurs de 

lôenzyme de conversion et des bêtabloquants (Labousset-Piquet & Sibert, 2012). 

 

 

 



71 

Complications 

Les complications de lôIC peuvent appara´tre progressivement ou de manière 

brutale : 

¶ OAP (îd¯me aigu pulmonaire) se manifestant par de la dyspnée, du 

tirage, des sueurs, une cyanose et de la tachycardie (Haute Autorité de 

Santé, n.d) 

¶ Choc cardiog®nique provoquant des signes dôhypovol®mie, tels une 

cyanose des extrémités, marbrure, confusion, hypotension, etc. (Haute 

Autorité de Santé, 2014). 

Surveillances cliniques 

Les surveillances cliniques pouvant °tre effectu®es par lôinfirmi¯re et/ou le patient 

sont importantes et primordiales dans la d®tection pr®coce dô®ventuelles 

complications de lôIC. Le poids doit être mesuré et répertorié quotidiennement, si 

possible toujours dans les mêmes conditions. Une perte de poids rapide peut être le 

signe dôune çdéshydratation favorisée par la prise de diurétiques et la restriction 

hydrosodée» (Réseau des Insuffisants Cardiaques 38, 2013, p.19), provoquée en cas 

de fi¯vre, dôune temp®rature ext®rieure élevée, de perte liquidienne (diarrhée, 

vomissement) ou dôune diminution dôautonomie lors de lóhydratation. À lôinverse, une 

prise de poids se manifeste par des îd¯mes en déclive, non douloureux, prenant le 

signe du godet, ainsi quôune r®duction de la diur¯se et est provoquée par une 

rétention hydrosod®e. Elle peut ®galement se manifester par la pr®sence dôascite 

abdominale. Un des principaux effets secondaires du traitement médicamenteux est 

une diminution de la pression artérielle. Côest pourquoi il est important de surveiller 

les sympt¹mes dôune hypotension orthostatique tels que des vertiges, des troubles 
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visuels ou un malaise au lever. La diminution de la fréquence cardiaque peut 

également être un effet indésirable du traitement. À lôinverse, si le patient manifeste 

une tachycardie brutale ou des troubles du rythme cardiaque, ceci traduit un 

traitement insuffisant ou inefficace. Une toux peut être causée par la prise régulière 

dôIEC (s¯che) ou par un îd¯me pulmonaire (grasse). La classification New York 

Heart Association aide à évaluer le degré de dyspnée car côest également un 

indicateur de la péjoration de lôIC (Réseau des Insuffisants Cardiaques 38, 2013).  
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Annexe B 

Communication avec une experte de la pratique 
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Courrier électronique envoyé le 8 juin 2016 :  

Bonjour,  

Je vous écris ce mail suite à notre contact téléphonique. Pour notre dernière année 

d'étude en soins infirmiers au sein de la Haute école de santé de Fribourg, ma 

collègue et moi faisons notre travail de Bachelor sur l'éducation thérapeutique du 

patient chez les personnes souffrant d'insuffisances cardiaques. Nous cherchons en 

ce moment quels programmes d'éducation existent en Suisse. Nous aimerions avoir 

encore quelques précisions à propos du Programme ELIPS IC: 

- Pouvez-vous nous rappeler le processus exact de l'intervention d'éducation? 

- Savez-vous pourquoi le financement d'Elipse IC a été stoppé? 

- Est-ce que le programme a été évalué? Des données récoltées? Une étude 

commencée? 

- Si non, avez-vous remarqué un bénéfice auprès de vos patients?  

- Connaissez-vous d'autres programmes mis en place en Suisse actuellement pour 

l'éducation des patients souffrant d'insuffisance cardiaque? 

En vous remerciant d'avance pour votre disponibilité, nous vous souhaitons une 

agréable et belle semaine.  

Manon Yerly et Marta Santos Gonçalves  

HEdS-FR, Bachelor 2013  

 

Courrier électronique reçu le 14 juin 2016 : 

Bonjour,   

Il existe aux HUG un programme de réadaptation pour les patients insuffisants 

cardiaques (qui est en train d'être retravaillé) sur 12 semaines. Il consiste en 

des séances d'activité physique avec un maître de sport/physiothérapeutes et des 

tables rondes (sur la compréhension de la maladie, observance des traitements, la 

surveillance des signes d'aggravation, les règles hygièno-diétetiques (alimentation 

équilibrée, sel...), l'importance de l'activité physique, le vécu de la maladie, atelier 

"apprendre à se contrôler" (poids, pression artérielle)). Le programme est assuré par 

une équipe multidisciplinaire (médecins, maître de sport, physiothérapeutes, 

psychiatre, infirmière spécialisée en tabacologie, diététicienne...).   
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Pour ma part, et sur mandat conjoint du service de cardiologie et de médecine interne 

des HUG, j'ai assuré à 50% pendant 2 ans l'éducation des patients insuffisants 

cardiaques hospitalisés pour décompensation cardiaque dans les service de 

médecine interne.  J'ai vu 300 patients en entretien et effectué également des rappels 

téléphoniques.   

Le contenu de l'entretien portait sur la compréhension de la maladie, la 

compréhension et la gestion du traitement,  la surveillance des signes d'aggravation 

et les auto-contrôles et l'hygiène de vie. Dans la mesure du possible (planning 

personnel, sortie de l'hôpital...), j'allais voir le patient à deux reprises pendant 

l'hospitalisation de manière à répondre à ses questions et d'insister sur le message à 

transmettre.   

La principale difficulté résidait dans le fait que la moyenne d'âge de ces patients est 

de 76 ans, avec pour bon nombre d'entre eux un début de troubles cognitifs. 

L'hospitalisation est souvent une période de stress intense ou le patient est sorti de 

son environnement et ou il perd ses repères, il voit de nombreux professionnels de la 

santé... Lorsque j'avais un doute sur des troubles cognitifs, j'effectuais un 

MMSE.  L'entretien durait environ 30 minutes.  

Le rappel téléphonique me permettait d'assurer un suivi dans la prise en charge, 

d'évaluer ou le patient en était (une fois sortie de la période critique, de retour à 

domicile), d'®valuer ce qui a ®t® mis en place par le patient, de renforcer lô®ducation 

faite ¨ lôh¹pital / encourager / donner des conseils simples / guider / rediriger vers le 

médecin traitant par ex.   

D'une manière générale, les patients ont été satisfait du temps accordé en intra-

hospitalier mais aussi lors des rappels téléphoniques et il semblerait que les patients 

effectuent d'avantage d'autocontrôle après l'intervention qu'avant, bien que ce soit 

difficilement évaluable et dépendant de ce que le patient dit.   

Le mandat n'a pas été reconduit pour des questions budgétaires.   

Il n'y a pas eu d'étude à proprement parler sur mon intervention mais je tenais une 

base de données et ai évalué mon activité. Comme il s'agit de données qualitatives, 

difficile d'obtenir des chiffres très fiables...   

Je reste volontiers à votre disposition en cas de besoin. 

Aurélie Schneider - Paccot   

Infirmière de recherche  

Service de cardiologie, HUG   
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Annexe C 

Éducation thérapeutique du patient  
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Définition 

Selon lôOMS (1998), lô®ducation th®rapeutique du patient (ETP) ç vise ¨ aider les 

patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au 

mieux leur vie avec une maladie chronique » (OMS, 1998, p.14). En effet, lôETP 

permet au patient, mais également à ses proches, dôacqu®rir des connaissances sur 

la pathologie et le traitement dans le but de conserver, malgré la maladie chronique, 

une qualit® de vie acceptable. LôETP est un processus continu, compos® de divers 

domaines, tels que ç la sensibilisation, lôinformation, lôapprentissage de lôautogestion 

et le soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le 

cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles et les 

comportements de santé et de maladie » (OMS, 1998, p.13-14).  

Comp®tences vis®es par lôETP 

Les huit comp®tences vis®es par lôETP selon DôIvernois et Gagnayre (2001, cités 

dans DôIvernois et Gagnayre, 2011) :  

1. Exprimer ses besoins à son entourage,  

2. Comprendre et savoir expliquer sa maladie et son traitement,  

3. ątre capable dôidentifier les signes dôalertes,  

4. Faire face à une situation de crise,  

5. Prévenir et résoudre des problèmes,  

6. Exécuter des gestes techniques,  

7. Adapter le traitement en fonction des modifications du contexte de vie,  

8. Savoir employer le système de santé et connaître ses droits. 
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Outils dô®ducation th®rapeutique 

Afin de garantir une bonne éducation, les professionnels disposent dôune multitude 

dôoutils et m®thodes p®dagogiques favorisant une adaptation ciblée en fonction des 

capacit®s, de lô©ge et de la pathologie de chaque patient. Des programmes sur 

cédérom, des sites internet, des études de cas, des ateliers de simulation, des tables 

rondes, des groupes de parole aves ses paires (Ivernois & Gagnayre, 2011), des 

maquettes du corps humain, des ateliers de sport, de cuisine, de gestion du stress, 

de motivation et du rôle du proche, etc, sont autant de moyens à disposition des 

patients. Pour assurer un suivi optimal, il existe également un classeur éducatif rempli 

par les différents professionnels et conservé par le patient (Mauduit, 2014). 

Les conditions favorables ¨ lôapprentissage 

La motivation est lô®l®ment moteur de lôapprentissage. En effet, elle est 

indispensable pour assurer lôint®r°t du patient ¨ son ®ducation. Le soignant doit 

®galement tenir compte de la capacit® dôattention du patient ç apr¯s 45 minutes dôun 

exposé, les capacités de mémorisation ont baissées de moitié » (Ivernois & 

Gagnayre, 2011, p.57). Pour faciliter la m®morisation, lôinformation doit être 

acceptable pour le patient et ne pas heurter ses connaissances antérieures. 

Lô®ducateur doit ®galement limiter à lôessentiel la quantit® dôinformations, ne pas 

h®siter ¨ illustrer ses propos par des exemples et utiliser lôhumour. Le rythme de 

lôenseignement, ainsi que la m®thode doivent être adaptés au patient. Il convient de 

lui laisser le temps de mettre en pratique les techniques enseignées pour favoriser 

leurs acquisitions (DôIvernois & Gagnayre, 2011). 
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Annexe D 

Echelles de mesure de lôadh®rence th®rapeutique 
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(Mapi Research Institute, 2007) 
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(Jaarsma, Stromberg, Martensson & Dracup, 2003, cités dans Labrunée & al., 2012) 
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Annexe E 

Empowerment 
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Lôempowerment individuel est lui-même composé de 4 éléments dont 

lôinteraction r®sulte en la capacit® de lôindividu ¨ agir selon ses propres choix. Il sôagit 

de la participation, la comp®tence, lôestime de soi et la conscience critique. La 

participation (renvoit au concept de partenariat) comprend le droit d'exprimer son avis 

et de prendre part à la prise de décisions, ainsi que d'assumer les conséquences de 

celles-ci. La compétence correspond aux connaissances et aptitudes qui permettent 

de participer. Dans le cas de lôICC, les comp®tences se rapportent ¨ celles ®tablies 

par dôIvernois et Gagnayre pr®c®dement cit®s. L'estime de soi comprend l'amour de 

soi (être satisfait de soi-même), la vision de soi (savoir s'évaluer) et la confiance en 

soi (croire en ses capacités, ce qui correspond à la self-efficacy de Bandura). 

Finalement, la conscience critique englobe le développement d'une prise de 

conscience dans différents domaines (collectif, social et politique), par exemple se 

rendre compte de ne pas être le seul à avoir des problèmes, ou encore que la 

résolution du problème nécessite un changement au niveau social ou politique 

(Ninacs, 2006). 

Lorsquôon veut agrandir lôempowerment chez une personne, il faut agir sur ses 

composantes. Elles sont inscrites dans un processus syst®matique, côest-à-dire que 

lorsquôune composante se modifie, il y aura un impact ®galement sur les autres 

(Ninacs, 2006). Ainsi, en augmentant les compétences de lôindividu par lô®ducation 

thérapeutique, celui-ci augmenterait son estime de soi, sa conscience critique et donc 

sa participation ¨ sa sant®. Dans le cadre de lôETP, lôaction sera centr®e sur les 

comp®tences de lôindividu (but m°me de lôETP comme dit précédemment) et sur sa 

participation pour augmenter son adhérence thérapeutique. Par exemple, en aidant 

le patient souffrant dôICC ¨ d®velopper sa connaissance du traitement 

m®dicamenteux, il sera ¨ m°me dô®valuer sôil est efficace ou a besoin dô°tre ajusté 

(correspond au développement de la conscience critique). Étant donné que le patient 
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sait comment g®rer son traitement, son estime de soi sôen voit am®lior®e, ce qui 

favorise son adhérence (correspond au développement de la participation).  

Lôempowerment communautaire est constitué de 4 axes, à savoir la 

participation, les compétences, la communication et le capital communautaire. Ceux-

ci interagissent, permettant à la communauté d'accroître leur pouvoir, ainsi que celui 

de chaque individu. Ainsi, Lôempowerment communautaire favorise lôempowerment 

individuel. La communication désigne l'interaction entre les membres basée sur la 

confiance. Pour véhiculer efficacement les informations, l'accès à celles-ci doit être 

permis à tous. Le capital communautaire renvoie à la notion de sentiment 

d'appartenance ; les membres sont conscients qu'ils font partie d'une citoyenneté et 

assurent un soutien entre eux (Ninacs, 2006). 

Lôempowerment organisationnel correspond aux systèmes de ressources des 

communautés qui répondent aux besoins individuels de leurs membres. Il est lui aussi 

composé de 4 éléments qui interagissent, permettant le développement du pouvoir 

personnel ou communautaire : la participation, les compétences, la reconnaissance 

et la conscience critique. La reconnaissance (de l'organisation) dépend de la capacité 

des structures mises en place à défendre leur légitimité (Ninacs, 2006). 
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Annexe F 

Self-efficacy 
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Composantes du self-efficacy :  

1. Lôexpériece vicariante, la plus importante des composantes (Yehle & Plake, 

2010), est lôobservation dôun pair ayant des caract®ristiques communes 

(Bandura, 2003) dans le but de reproduire sa performance. En prenant 

conscience que la situation nôest pas insurmontable, étant donné que son 

comp¯re parvient ¨ la surmonter, lôindividu augmente la croyance en sa r®ussite 

(Rondier, 2004).  

2. Lôexpérience active de la maîtrise repose sur la performance dôune t©che 

réalisée. Le succès dans une tâche augmente en corrélation avec le sentiment 

dôefficacit® personnel. Par ailleurs, lô®chec diminue le sentiment dôauto-

efficacité (Rondier, 2004). 

3. La persuasion verbale permet aux individus, grâce à des encouragements, 

des conseils et des suggestions, de prendre confiance en eux et ainsi 

dôaugmenter leur sentiment dôefficacit® personnelle (Rondier, 2004).  

4. Les états physiologiques et émotionnels dans lesquels les personnes se 

trouvent (physique : douleurs, fatigue ; émotionnel : peur, anxiété) influencent 

leurs capacités (Bandura, 2003).  
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Annexe G 

Théorie de soins centrée sur la personne 
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Lôapproche centr®e sur la personne de McCormack et McCance (2006) compte 

quatre dimensions (schématisées en figure 6) : les pr®requis, lôenvironnement de 

soins, le processus de pratique centrée sur la personne et les résultats de soins visés.  

 

Figure 6 : Schéma du processus de soins centré sur la personne.  

(McCance, Gribben, McCormack & Laird, 2013, p.4) 
 

Processus de pratique centrée sur la personne  

La dimension de processus de pratique centrée sur la personne comporte les cinq 

éléments suivants : 
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¶ Travailler avec les croyances et valeurs du patient permet de 

comprendre la manière dont il perçoit la situation (McCance, Gribben, 

McCormack & Laird, 2013).  

¶ Le partage de la prise de décision est r®alisable lorsque lôinfirmi¯re 

favorise la participation en partageant son savoir avec le patient. Elle 

nécessite une négociation basée sur une bonne communication, prenant 

en compte les valeurs propres au patient (McCance & al., 2013).  

¶ Lôengagement comprend lô®valuation de la qualit® de la relation 

th®rapeutique. Il existe 3 niveaux dôengagement : lôengagement 

total correspond à une bonne relation soignant-soigné; le désengagement 

partiel signifie qôun probl¯me fragilise la relation de collaboration soignant-

soigné; et un désengagement complet survient lorsque les deux parties 

sont incapables dôidentifier la source du problème (McCance & al., 2013). 

¶ Une attitude sympathique d®montre au patient lôint®r°t de lôinfirmi¯re pour 

sa situation. Cette derni¯re respecte lôindividu en tant que personne unique 

(McCance & al., 2013). 

¶ Promouvoir les soins holistiques correspond à offrir des soins physiques 

donnant lôopportunit® dôentrer en relation avec la personne et de mettre en 

pratique les autres processus centrés sur la personne (McCance & al., 

2013). 
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Annexe H 

PEC 2012 par la HES-SO 
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Annexe I 

Stratégies de recherche documentaire 
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Stratégie 1 

Base de données PubMed 

MESH « Heart Failure »[Mesh] AND « Patient 

Compliance »[Mesh] AND « Patient Education 

as Topic »[Mesh] 

Nombre dôarticles trouv®s 40 

Articles séléctionnés 3 

Articles retenus et analysés 2 : 

Dunbar, S. B., Clark, P. C., Reilly, C. M., Gary, 
R. A., Smith, A., McCarty, F., é Ryan, R. 
(2013). A trial of family partnership and 
education interventions in heart failure. 
Journal of cardiac failure, 19(12), 829-841. 

Motta Mussi, C., Ruschel, K., Nogueira de 
Souza, E., Nogueira Mello Lopes, A., 
Trojahn, M. M., Camargo Paraboni, C., & 
Rejane Rabelo, E. (2013). Home visit 
improves knowledge, self-care and 
adhesion in heart failure: Randomized 
Clinical Trial HELEN-I. Rev. Latino-Am. 
Enfermagem, 21, 20-28. 
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Stratégie 2 

Base de données Ovid 

MESH « Heart Failure »[Mesh] AND « Education 

Nursing »[Mesh] 

Nombre dôarticles trouv®s 9 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 0 

 

Stratégie 3 

Base de données CINAHL 

Mots-clés Heart failure AND Patient Education as Topic 

AND Nursing Care 

Nombre dôarticles trouv®s 6 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 0 

 

Stratégie 4 

Base de données Ovid 

Mots-clés Heart Failure AND Nursing AND Health 

Education 

Nombre dôarticles trouvés 12 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 0 
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Stratégie 5 

Base de données CINAHL 

Mots-clés Heart Failure AND Adherence or Compliance 

AND Patient Education Nursing 

Nombre dôarticles trouv®s 28 

Articles séléctionnés 7 

Articles retenus et analysés 2 : 

Arredondo-Holguín, E., de los Ángeles 
Rodríguez Gázquez, M., Higuita Urrego, 
L.M. (2012). Improvement of self-care 
behaviors after a nursing educational 
intervention with patients with heart failure. 
Invest Educa Enferm, (30)2, 188-197. 

Monteiro Mantovani, V., Brasil Ruschel, K., 
Nogueira de Souza, E., Mussi, C., & 
Rabelo-Silva, E.-R. (2015). Treatment 
adherence in patients with heart failure 
receiving nurse-assisted home visits. Acta 
Paul Enferm. (28)1, 41-47. 

 

Stratégie 6 

Base de données Google Scholar 

Mots-clés Heart Failure AND Comparative Effectiveness 

Research AND Patient Education Nursing 

Nombre dôarticles trouv®s 1 

Articles séléctionnés 0 

Articles retenus et analysés 0 
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Stratégie 7 

Base de données ProQuest 

Mots-clés Heart Failure AND Patient Education AND 

Nursing AND Comparative Effectiveness 

Nombre dôarticles trouv®s 8 

Articles séléctionnés 2 

Articles retenus et analysés 1 : 
Welsh, D., Lennie, T. A., Marcinek, R., Biddle, M. 

J., Abshire, D., Bentley, B., & Moser, D. K. 
(2013). Low-sodium diet self-management 
intervention in heart failure: pilot study 
results. Eur J Cardiovasc Nurs., 12(1), 87-
95. 

 

Stratégie 8 

Base de données PubMed 

Mots-clés « Patient Education as Topic »[Mesh] AND 

« Heart Failure »[Mesh] AND « Nursing »[Mesh] 

Nombre dôarticles trouv®s 4 

Articles séléctionnés 0 

Articles retenus et analysés 0 
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Stratégie 9 

Base de données PubMed 

MESH « Heart Failure »[Mesh] AND « Medication 

Adherence »[Mesh] 

Nombre dôarticles trouv®s 49 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 1 : 
Wu, J.-R., Corley, D.J., Lennie, T.A. & Moser, 

D.K. (2012). Effect of a Medication-Taking 
Behavior Feedback, Theory-Based 
Intervention on Outcomes in Patients with 
Heart Failure, J Card Fail, 18 (1), 1-9. 

 

Stratégie 10 

Base de données CINAHL 

Mots-clés Heart Failure AND Patient Education Nursing 

Nombre dôarticles trouv®s 58 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 1: 
Bläuer, C., Frei, I. A., Schnepp, W., & Spirit, R. 

(2015). Implementation of a nurse-led 
education programme for chronic heart 
failure patients during hospitalisation, and 
strategies supporting their self-
management at home: a practice 
development project in the context of the 
Swiss healthcare system. International 
Practice Development Journal, 5(1), 1-15. 
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Stratégie 11 

Base de données Embase 

Mots-clés Heart Failure AND Patient Education AND 

Motivation 

Nombre dôarticles trouv®s 50 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 1 : 
Masterson Creber, R., Patey, M., Vaughan 

Dickson, V., DeCesaris, M., & Riegel, B. 
(2015). Motivational Interviewing 
Tailored Interventions for Heart Failure 
(MITI-HF): Study design and methods. 
Contemp Clin Trials, 41, 62-68. 

 

Stratégie 12 

Base de données PubMed 

Mots-clés « Self Care »[Mesh] AND « Heart 

Failure »[Mesh] AND « Continuity of Patient 

Care»[Mesh] 

Nombre dôarticles trouv®s 9 

Articles séléctionnés 1 

Articles retenus et analysés 1 : 
Domingues, F. B., Clausell, N., Aliti, G. B., 

Dominguez, D. R., & Rabelo, E. R. (2011). 
Education and Telephone Monitoring by 
Nurses of Patients with Heart Failure: 
Randomized Clinical Trial. Arq Bras 
Cardiol, 96(3), 233-239. 
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Annexe J 

Grilles dô®valuation et de lecture des articles scientifiques analys®s 
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Grille de lecture critique dôun article scientifique 

Approche quantitative 

Références complètes :  

Arredondo-Holguín, E., de los Ángeles RodrÍguez Gázquez, M., Higuita Urrego, L.M. (2012). Improvement of self-care behaviors after a nursing 
educational intervention with patients with heart failure. Invest Educa Enferm, (30)2, 188-197. 

Aspects du 
rapport 

Questions oui Non 
 Peu 
clair 

Contenu de lôarticle et commentaires 

Titre  -Permet-il de saisir le problème de 
recherche ?  

X    « Amélioration des auto-soins grâce à une intervention 
infirmi¯re dô®ducation chez les patients souffrant dôIC » 

Résumé -Contient-il les principales parties 
de la recherche (par ex., 
lôintroduction, le cadre th®orique, la 
méthodologie, etc.)?  

X   Objectif : évaluer l'amélioration des comportements d'auto-
soins après une intervention éducative dispensée par des 
infirmières auprès de patients souffrant d'IC 
Méthode : 29 patients, ayant participé, en 2010, au programme 
de santé cardiovasculaire d'un établissement hospitalier en 
Colombie et ayant signé un consentement éclairé ont été admis. 
Ils ont reçu pendant 9 mois une intervention éducative en soins 
infirmiers constituée de groupes éducatifs, de réunions de 
groupe, de sessions de télénursing, de visites à domicile et 
dôune brochure dôinformations. Lôoutil dô®valuation utilis® est 
l'échelle d'auto-soins, validée sur le terrain, et appliquée au 
début et à la fin de l'étude. 
Résultats : Les patients ont obtenu des scores médians initiaux 
et finaux de 40 et 53 (p < 0.05) (score max: 84). Les dimensions 
dans lesquelles ont été observées le plus de changements: 
demande d'aide, adaptation à la maladie, et adhésion aux 
traitements pharmacologiques. 
Dans l'adhésion aux traitements non pharmacologiques : 2 
comportements n'ont pas obtenu de changements favorables : 
réduction de la consommation de sel et mesure de la quantité 
d'urine. 
Conclusion : Les interventions éducatives en soins infirmiers 
ont eu des effets bénéfiques sur la plupart des comportements 
d'auto-soins évalués chez les individus atteints dôIC. 
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Introduction  
Enoncé du 
problème  

-Le problème de recherche est-il 
énoncé clairement ?   

  X Lôun des principaux challenges pour les soignants qui prennent 
soins des patients souffrant dôIC est dôam®liorer leurs auto-
soins. 

Recension des 
écrits 

 

-Résume-t-elle les connaissances 
sur les variables étudiées ? 

X   LôIC est un probl¯me de sant® publique et engendre de 
nombreux coûts pour le patient, les services de santé et la 
société. 
La diminution de la perfusion tissulaire de ces patients provoque 
de la fatigue, et de ce fait, une diminution de la qualité de vie et 
de la capacité à réaliser ses auto-soins 
Lôun des principaux challenges pour les soignants qui prennent 
soins des patients souffrant dôIC est dôam®liorer leurs auto-
soins. Ils sont défini par Orem pratique de comportement 
individuel pour prendre soin de soi pour maintenir sa vie, son 
développement, sa santé, son bien-être. Ce qui contribue 
spécifiquement à l'intégrité de la structure fonctionnelle et 
développementale humaine. Les auto-soins sont un aspect clé 
dans le traitement de lôIC. 
Les principaux facteurs de risque de lôIC sont associ®s ¨ des 
comportements (tabagisme, ob®sit®, é) qui peuvent °tre 
modifi®s gr©ce ¨ des programmes dô®ducation qui auront pour 
effet de réduire les réhospitalisations. 
Plusieurs strat®gies dô®ducation peuvent °tre utilis®es et 

auront un impact sur la gestion de la maladie. 
Les infirmi¯res avec des connaissances sur lôIC, sur 

lôensignement, et les auto-soins sont la clé du succès pour  
lô®volution de comportement chez les patients. 

Cadre théorique 
ou conceptuel  

-Les principales théories et 
concepts sont-ils définis ? 

 X  Pas de cadre de référence clairement cité 

Hypothèses -Les hypothèses sont-elles 
clairement formulées ?  

 X  Pas dôhypoth¯se clairement citée 
 

Objectif : Evaluer l'amélioration des comportements d'auto-
soins après une intervention éducative en soins infirmiers chez 
les patients souffrant d'IC 
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-Découlent-elles de lô®tat des 
connaissances (théories et 
recherches antérieures) ? 

X   Les infirmi¯res avec des connaissances sur lôIC, sur 
lôensignement, et les auto-soins sont la clé du succès pour  
lô®volution de comportement chez les patients 

Méthodes  
Devis de 
recherche  

-Le devis de recherche est-il 
décrit ? 

 

X   Devis quantitatif, étude interventionnelle en 2 temps : récolte de 
donn®es de base et nouvelle r®colte apr¯s lôintervention 

Population et 
contexte  

-La description de lô®chantillon est-
elle suffisamment détaillée ?  

X   29 patients de plus de 30 ans qui ont participé en 2010 au 
programme de soins de santé cardiovasculaire d'un 
établissement hospitalier en Colombie. 
Crit¯res dôinclusion : reçu un diagnostic dôIC de classe NYHA 
I à III, confirmé par une échocardiographie, une évaluation 
clinique  
Critères dô®xclusion : Patients souffrant dôaltération de la 
conscience, et patient en phase terminale  

-La taille de lô®chantillon est-elle 
adéquate par rapport au contexte 
de la recherche ? 

  X Petit échantillon 

Collecte des 
données et 
mesures 

-Les instruments de collecte des 
données sont-ils décrits ? 

X   Echelle d'auto-soins auto-administrée: Artinianôs Heart 
Failure Self-Care Behavior Scale (HFSCBS) a été validée pour 
la Colombie. 28 questions réparties en 4 dimensions (demande 
d'aide, adaptation à la vie avec la maladie, adhésion au 
traitement pharmacologique, et adhésion au traitement non 
pharmacologique). Les options de réponse ont quatre niveaux 
(jamais, parfois, souvent, toujours). Plus le score est élevé, plus 
le niveau dôauto-soins est haut. Elle est dérivée de la théorie du 
déficit d'auto-soins de Dorothea Orem.  

  
Variables cliniques : Statut fonctionnel (NYHA),  fraction 
dô®jection, comorbidit®. 

 
Variables démographiques : Age, sexe,  état civil, niveau, 
socio-®conomique, niveau dô®tude, activité principale, soutien 
social. 

-Les variables à mesurer sont-
elles décrites et 
opérationnalisées ? 

X   
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Déroulement de 
lô®tude  

-La procédure de recherche est-
elle décrite ? 
-A-t-on pris les mesures 
appropriées afin de préserver les 
droits des participants (éthique) ?  

X   Qualité du recueil de donné prouvé par :  suivit par des 
infirmiers : inscription, enseignement, télénursing, visite à 
domicile,é / test pilote sur 9 patients/ suppervision des 
chercheurs sur lô®quipe de soins/  d®tecte les erreurs du logiciel 
informatique 
Interventions dô®ducation th®rapeutique traitaient 5 sujets : 
connaissance de la maladie, adhérence aux différents TTT, 
capicit® ¨ demander de lôaide au cours de la maladie, la capacité 
dôadaptation ¨ la maladie et aux effets secondaires du TTT, le 
concept de soi permettant lôempowerment et la motivation 
individuelle pour la gestion de la maladie et la gestion des 
ressources 

 
Outils utilisés : 2 séances de groupes dô®ducation, 6 
télénursing, 2 visites à domicile, 2 workshops, 1 brochure 
dôinformation 

 
Ethique :Les aspects éthiques considérés étaient les suivants: 
un consentement éclairé / confidentialité des informations/ 
bienfaisance accompli avec lôenseignement dispens® au cours 
des visites à domicile, des réunions éducatives et du 
télénursing. Chaque fois que nécessaire, le patient a été invité 
à assister à la consultation médicale. 

Résultats  
Traitement des 
données  

 

-Des analyses statistiques ont-elles 
été entreprises pour répondre à 
chacune des hypothèses ?   

X   Programme dôanalyse statistique : SPSS program vr 19.00  
p= 0.05 est considéré comme statistiquement significatif.  

 

Présentation 
des résultats 

 

-Les résultats sont-ils présentés de 
manière claire (commentaires, 
tableaux, graphiques, etc.) ? 

X   Description d®taill®e de lô®chantillonĄ cf article 
Lôaugmentation des scores ¨ lô®chelle dôauto-soins est 
statistiquement significative. 
86,2% (25 patients) ont subi des changements positifs alors que 
6,9% (2 patients) ont présenté des changements négatifs  et 
6,9% (2 patients) nôont pr®sent® aucun changement. 
Demande dôaide : 4 des 6 items ont eu une amélioration 
significative, 1 item est amélioré mais de façon non significative, 
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1 item nôa pas eu dôam®lioration (je consulte mon docteur quand 
jôai des naus®es et une diminution de lôapp®tit)  
Adaptation à la maladie : sans toutefois atteindre une 
signification statistique, des changements positifs ont été 
obtenus chez la moitié des individus 
Adhérences aux traitements pharmacologiques: a une 
fréquence de « toujours » dans la mesure initiale et finale 
Adhérence aux traitements non pharmacologiques : 2 des 
9 éléments ont eu des changements positifs significatifs avec 
une augmentation de la fr®quence des comportements dôauto-
soins  
Dôautres items ont eu des am®liorations mais pas 
statistiquement significatives 
Diminution de la fréquence  « je fais attention à ne pas manger 
de la nourriture riche en sel » 
Pas de modification de la fréquence de la mesure quotidienne 
dôurine. 

Discussion  
Intégration de la 
théorie et des 
concepts  

-Les principaux résultats sont-ils 
interprétés à partir du cadre 
théorique et conceptuel, ainsi que 
des recherches antérieures ? 

X   Les participants ont augmenté la fréquence de leurs 
comportements dôauto-soins de la 1ère  à la 2ème  évaluation 
comme le démontrent des études précédentes. 
Les comportements d'auto-soins qui ont été améliorés pour la 
plupart sont ceux liés à la recherche d'aide médicale suite à des 
symptômes et des signes de décompensation cardiaque. 
Les patients ont amélioré leur capacité à reconnaître les 
symptômes, par conséquent il consulte plus rapidement. Ils 
prêtent davantage attention aux dlrs thoraciques et à la dyspnée 
car elles sont associées à un plus grand risque de mort selon 
eux. 
Parmi les stratégies les plus importantes qui permettent 
aux patients de demander de l'aide, il y a les mécanismes 
d'adaptation psychologiques au stress appris au cours de 
l'évolution de leur état de santé ; des études affirment que les 
patients avec IC utilisent des stratégies mentales comme, le 
rejet, la négation, et l'oubli de la maladie dans le but de garder 
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espoir  et de construire une vie positive, ce qui peut conduire à 
la suppression de l'angoisse du diagnostic. 
Lôannonce du diagnostic permet ¨ certaine personne dôentamer 
des changements positifs afin de réorganiser leur vie pour se 
sentir plus heureux quôavant la maladie. 
Les patients ont plus de facilité à vivre avec la maladie lorsque 
les TTT sont adaptés. 
Le soutien de la famille et des amis joue un rôle fondamental 
dans l'adhésion pharmacologique, étant donné que, souvent, 
ces individus souhaitent également prendre soin de leur proche 
malade. 
La dimension adhésion aux traitements non 
pharmacologiques sôest am®lior®e dans plusieurs 
comportements d'auto-soins : planifier les activités 
quotidiennes; lever les jambes en position assise et se reposer 
au lit 3x/j. Lôun des comportements les plus difficiles à améliorer 
est la diminution de la consommation de sel, qui a été liée à une 
connaissance insuffisante du patient sur la gestion de ce 
comportement. (apporte une bonne saveur et si régimeĄ 
interfère avec la socialisation).  
Dôautres études ont proposé que les programmes éducatifs sur 
la question de la restriction de sodium, devraient inclure les 
proches, ainsi que l'industrie alimentaire. 
Lôam®lioration du comportement « rester éloigné des personnes 
ayant un rhume » permet de réduire le risque d'infection des 
voies respiratoires qui pourraient être une cause de 
décompensation. 
Les obstacles ¨ lôam®lioration de lôactivit® physique sont: la 
solitude, les conditions d'insécurité, le manque de centres de 
loisirs pour les adultes, et les conditions abruptes des quartiers 
de domicile.  
La mesure quotidienne de la quantit® d'urine ®limin®e nôa pas 
obtenu de changement car les patients ne font pas le lien entre 
cette pratique et lôIC,  ne savent pas comment mesurer leur 
urine, ou car leur médecin traitant ne lôa pas prescrite. 
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Cependant, ce comportement est d'autant essentiel en ce qui 
concerne les fonctions cardiaques et rénales, l'effet des 
diurétiques, et le contrôle de l'apport de liquide. 
But des programmes d'enseignement en soins infirmiers : 
sensibiliser et améliorer les comportements par conséquent 
amélioration physique 

-Les chercheurs abordent-ils la 
question de la généralisation des 
conclusions ?  

X   Les interventions éducatives infirmières ont eu des effets 
bénéfiques sur la plupart des comportements d'auto-soins 
évalués auprès individus avec IC. L'intervention éducative 
devrait être renforcée dans où l'amélioration n'a pas été notée. 

-Les chercheurs rendent-ils compte 
des limites de lô®tude ? 

X   Puisque l'étude a simultanément évalué plusieurs stratégies 
éducatives, il est impossible d'indiquer laquelle était la plus 
efficace 
Certains patients ont eu besoin dôaide pour remplir le 
questionnaire ce qui pourrait induire des biais. 

Perspectives 
futures  

-Les chercheurs traitent-ils des 
cons®quences de lô®tude sur la 
pratique clinique et sur les travaux 
de recherche à venir ?  

X   Comparer les diff®rentes strat®gies dô®ducation 
Les informations sur les facteurs biologiques devraient être plus 
complètes afin de les lier aux comportements auto-déclarés  

Questions 
générales  
Présentation  

-Lôarticle est-il bien écrit, bien 
structuré et suffisamment détaillé 
pour se prêter à une analyse  
critique minutieuse ?  

X   Bien structuré 
Absence de cadre de références 

 
 

Evaluation 
globale  

-Lô®tude procure-t-elle des résultats 
probants susceptibles dô°tre 
utilisés dans la pratique infirmière 
ou de se révéler utiles pour la 
discipline infirmière ?  

X   Associer plusieurs strat®gies dô®ducation proposé par des 
infirmières augmenter lôadh®rence th®rapeutique  
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Grille de lecture critique dôun article scientifique 

Approche quantitative 

Références complètes : 

Bläuer, C., Frei, I. A., Schnepp, W., & Spirig, R. (2015). Implementation of a nurse-led education programme for chronic heart failure patients during 
hospitalisation, and strategies supporting their self-management at home: a practice : development project in the context of the Swiss healthcare 
system. International Practice Development Journal, 5(1), 1-15. 

Aspects du 
rapport 

Questions Oui Non Peu 
clair 

Contenu de lôarticle et commentaires 

Titre  -Permet-il de saisir le 
problème de 
recherche ?  

X   « La mise en place dôun programme dô®ducation dirig® par une infirmi¯re 
pour les patients avec de lôinsuffisance cardiaque chronique durant 
lôhospitalisation, et les strat®gies pour soutenir leur autogestion ¨ domicile : 
projet en développement dans le contexte du système de santé suisse. » 

Résumé -Contient-il les 
principales parties de 
la recherche (par ex., 
lôintroduction, le cadre 
théorique, la 
méthodologie, etc.)?  

X   But : Cette étude porte son attention sur la pratique infirmière pour les 
patients avec ICC. Le but est de réfléchir sur un projet de développement de 
la pratique pour augmenter les soins du patient dôune fa­on centr®e sur le 
patient et de mettre en îuvre des donn®es probantes dans la pratique. Le 
projet consiste en 2 phases : la première décrit le développement, la mise en 
place et lô®valuation dôun programme dô®ducation pour des patients avec 
ICC ; la seconde décrit le développement du programme à travers 
lôint®gration de la perspective des patients.  
Méthode : Une approche centrée sur le patient a formé la base pour changer 
la pratique infirmière. Le développement et la mise en place du programme 
dôICC a ®t® fait via une action de recherche, pour augmenter les 
connaissances de lô®quipe de soins et les r®sultats de soins vis®s des 
patients. Un devis mixe a été choisi pour évaluer le programme pilote. La 
théorie ancrée a été utilisée pour examiner la perspective des patients.  
Résultats : Dans la première phase, les éléments clés ont été des multiples 
sessions dôentrainement pour les infirmi¯res et entrainement des 
compétences pour les patients avec ICC hospitalisés. Les sujets de 
lô®ducation sont bas®s sur les besoins des patients. Lô®valuation du 
programme a démontré que les patients étaient mieux préparés à quitter 
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lôh¹pital mais que leurs besoins concernant leur situation de vie nô®taient pas 
suffisamment pris en consid®ration. Ils nô®taient pas ad®quatement pr®par®s 
pour les problèmes qui ont lieu une fois que le patient est à domicile. La 
seconde phase du projet, en utilisant la théorie ancrée, un modèle expliquant 
les facteurs qui am®liorent ou empirent lôautogestion a ®t® d®velopp®. Le 
phénomène clé dans cette méthode était la motivation intrinsèque pour 
lôautogestion, ce qui veut dire la capacit® ¨ atteindre le sentiment dô°tre ¨ 
lôaise avec eux-mêmes. 
Conclusion : initier un changement dans la pratique en prenant en compte 
lô®quipe de soins et la perspective des patients a ®t® difficile et complexe. 
Une combinaison de plusieurs approches méthodologiques a été requise. 
Lô®quipe de soin a eu besoin dô®largir son expertise pour soutenir le 
développement dans la pratique. Les perspectives des patients indiquent les 
fa­ons dôoptimiser le programme dô®ducation. Utilisant une approche centr®e 
sur la personne et en int®grant lô®quipe de soins et les patients dans le 
programme, ainsi que de travailler sur plusieurs années, a été fondamental 
pour le succès du développement de la pratique.  
Implications pour la pratique :  

- Les connaissances et comp®tences de lô®quipe de soins ont besoin 
dô°tre ®largies pour atteindre un changement durable dans la pratique.  

- Le processus de changement de la pratique requi¯re lôusage de de 
différentes approches méthodologiques 

Introduction  

Enoncé du 
problème  

-Le problème de 
recherche est-il 
énoncé clairement ?   

X   Un diagnostic dôICC signifie une thérapie tout le long de sa vie et des 
ajustements dans le style de vie des patients et de leurs familles. Lôobjectif 
du traitement est dôatteindre la capacit® de faire face ¨ la routine et dôavoir la 
meilleure qualité de vie possible. Pour atteindre ce but, les patients avec ICC 
ont besoin dôacqu®rir des comp®tences sp®cifiques en autogestion, pendant 
quôils re­oivent leur traitement m®dical. Ces comp®tences incluent les 
connaissances ¨ propos de leur maladie, la capacit® dôidentifier les 
problèmes de santé et développer et mettre en place des stratégies de 
r®solution de probl¯me. Pour cela, les patients ont besoin dôidentifier et 
utiliser leurs ressources, de prendre des décisions au quotidien concernant 
leur maladie et de montrer la volonté de construire une relation de partenariat 
avec leur équipe de soins. 

Recension des 
écrits 

 

-Résume-t-elle les 
connaissances sur les 
variables étudiées ? 

X   
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Les programmes dô®ducation du patient interprofessionnels, avec diff®rents 
contenus et intensités,  tels que des programmes de gestion de la maladie, 
ont fait leurs preuves pour augmenter les comp®tences dôautogestion, 
spécialement en service ambulatoire. Après leur participation à des 
programmes de gestion de maladie, les patients avec ICC ont montré 
significativement une meilleure qualité de vie, une plus faible mortalité et de 
meilleures capacit®s dôautogestion. Des interventions dans lôenvironnement 
de la maison, une combinaison de différents services de soutien et un suivi 
de soins par une équipe multidisciplinaire et spécialisée en ICC, ont prouvé 
leur efficacit®. Des interventions dô®ducation par des infirmières entrainées 
en ICC en incluant les membres de la famille, en contact avec des cliniques 
dôICC et des infirmi¯res sp®cialistes, ont eu un effet positif. En revanche, des 
interventions utilisant des logiciels sans un suivi, des contacts téléphoniques 
sans suivi face à face et des programmes focalisés uniquement dans 
lôaugmentation des activit®s dôautogestion semblent avoir de moins bons 
résultats. 
Contexte de la recherche : 
Jusquô¨ aujourdôhui, les programmes de gestion de maladie pour lôICC, 
comme d®crits dans dôautres pays, nôont pas ®t® mis en place dans le 
système de santé suisse. À notre connaissance, en Suisse, les patients 
re­oivent de lôinformation de plusieurs sources qui peut-être se contredire, et 
il manque souvent un soutien de la part de lô®quipe de soin dans la mise en 
place dôune autogestion. Ceci est d¾ au fait que le syst¯me de sant® suisse 
ne soutienne pas les programmes dô®ducation et les mesures pr®ventives, et 
que lô®ducation au patient faite par les infirmi¯res nôest pas couverte par les 
assurances de santé. Le système suisse a aussi un manque de 
communication entre les services de soins hospitaliers et ambulatoires et il 
nôy a aucune formation pour les infirmi¯res en ICC au niveau Master, comme 
il existe dans dôautres pays.  
Une ®tude de satisfaction r®alis®e en 2006 ¨ lôH¹pital universitaire de B©le  
a d®montr® que les patients avec ICC nôont pas re­u suffisamment soutien 
pour lôautogestion et nô®taient pas suffisamment pr®par®s ¨ quitter lôh¹pital. 
Les patients ont rapport® une ®ducation pauvre ¨ propos des signes dôalerte, 
des effets et effets secondaires des médicaments et des informations à 
propos de reprendre des activités normales. Les familles recevaient trop peu 
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dôinformations ¨ propos des services de soutien ou de professionnels à 
contacter concernant leurs peurs. Comme résultat de ces négligences, les 
patients et leurs familles ressentaient de lôins®curit® et pratiquaient peu 
lôautogestion ¨ domicile. Ce qui a r®sult® en en la d®tection tardive de 
symptômes de décompensation ou en interprétation erronée des symptômes 
d®clenchant de lôanxi®t® de des r®hospitalisations.  
Après ce feedback des patients, une équipe de leadership infirmier a réalisé 
une analyse SWOT. Faiblesses relevées : 
- Les infirmi¯res nôavaient pas suffisamment de connaissance des besoins 

des patients hospitalisés pour maladie chronique. 
- Lôexpertise des patients nô®taient que partiellement prise en compte  
- Les patients nôont pas re­u suffisamment de soutien pour lôautogestion.  
- Dôun point de vue infirmier et médical, le contrôle du traitement pour les 

patients avec ICC était inadéquat. 
La pratique standard nôa pas ®t® significativement modifi®e ou adapt®e apr¯s 
cette analyse SWOT. Lô®quipe dôinfirmiers en a identifi® les raisons : 
- Limitation en ®ducation et formations sur lôICC et les maladies chroniques  
- Responsabilit®s et comp®tences de lô®quipe nô®taient pas suffisamment 

définies 
- Manque dôun plan de traitement multiprofessionnel 
- Manque de connaissances de lô®quipe par rapport aux mises ¨ jour des 

résultats de recherche et comment les intégrer dans la pratique infirmière. 

Cadre théorique 
ou conceptuel  

-Les principales 
théories et concepts 
sont-ils définis ? 

X   Une approche centrée sur la personne a été choisie comme méthode de 
développement de pratique parce que les patients avec ICC forment un 
groupe hétérogène de par la cause de la maladie, les comorbidités, 
lôassociation de sympt¹mes et le soutien social.  Le contenu dô®ducation 
d®crit dans les guideline dôICC ne prend pas en compte ces caract®ristiques. 
Une approche centrée sur la personne qui prend les aspects culturels en 
considération devrait surmonter ses défaillances.  
Des auteurs décrivent cette théorie comme une approche établie à travers la 
formation dôune relation favorisant la sant® entre les soignants et les patients 
et ses proches. Côest soutenue par les valeurs de respect pour les 
personnes, les droits individuels ¨ lôautod®termination, un respect mutuel et 
de la compréhension.  
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Hypothèses -Les hypothèses sont-
elles clairement 
formulées ?  

X   Après les discordances entre les résultats de la littérature et les soins 
infirmiers prodigués aux patients avec ICC, la direction médicale et infirmière 
du département de cardiologie a décidé de développer et mettre en place un 
programme éducationnel multiprofessionnel dirigé par une infirmière, pour 
les patients hospitalisés pour ICC.  
Lôobjectif de cet article est de d®crire et r®fl®chir sur le d®veloppement et la 
mise en place dôun programme dô®ducation pour ces patients. 

-Découlent-elles de 
lô®tat des 
connaissances 
(théories et 
recherches 
antérieures ? 

X   

Méthodes  

Devis de 
recherche  

-Le devis de 
recherche est-il 
décrit ? 

 

X   Devis mixe, lôarticle est structur® en 2 parties : 
- La premi¯re partie d®crit le d®veloppement, la mise en place et lô®volution 

du programme éducationnel, en ce centrant sur le changement de la 
culture infirmi¯re ¨ travers une expansion des comp®tences de lô®quipe 
et en construisant une pratique centrée sur le patient. Pour lô®valuation, 
les patients ont ®t®s questionn®s sôils ®taient satisfaits avec le 
programme dô®ducation et si leurs besoins avaient ®t®s pris en 
consid®ration. Leur comportement dôautos-soins après le retour à 
domicile a également été mesuré.  

- La seconde partie explore le d®veloppement dôune pratique centr®e sur 
la personne du point de vue du patient durant sa transition de lôh¹pital ¨ 
la maison.  

Population 

et contexte  

-La description de 
lô®chantillon est-elle 
suffisamment 
détaillée ?  

 X  Partie 1 : développement du programme 
Au total, 15 patients ont été questionnés au sujet de leur expérience 7 à 10 
jours apr¯s leur sortie de lôh¹pital.  

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Patients qui ont compl®t® le programme ®ducationnel ICC ¨ lôh¹pital 
universitaire de B©le. Lorsquôon utilise la th®orie ancr®e, il est commun de 
construire un échantillon théorique. Un échantillon hétérogène a initialement 
été sélectionné pour capturer autant de points de vue différents que possible. 
Les facteurs comme lô©ge, le sexe, lô®ducation, ®valuation subjective du 
status de santé, les restrictions du quotidien et le soutien social, ont aidé à 
d®terminer lôh®t®rog®n®it®. Dans une seconde ®tape, les participants ont 

-La taille de 
lô®chantillon est-elle 
adéquate par rapport 
au contexte de la 
recherche ? 

 X  
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étés sélectionnés pour répondre à de nouvelles questions qui ont surgi des 
analyses. Le but de lô®chantillon th®orique ®tait de valider les cat®gories 
identifi®es dans lôanalyse des interviews. Lô®chantillon th®orique consistait en 
9 femmes et 13 hommes (âge moyenne 76,5). 7 participants ont évalué leur 
status de santé comme bon, 11 comme modéré et 2 comme mauvais. 2 
autres nôont pas r®pondu. Durant les interviews, 16 participants se sont 
plaints sur lôinconfort d¾ aux comorbidit®s et les humeurs dépressives.  

Collecte des 
données et 
mesures 

-Les instruments de 
collecte des données 
sont-ils décrits ? 

X   Partie 1 : développement du programme 
Les patients ont été questionnés au sujet de leur expérience 7 à 10 jours 
apr¯s leur sortie de lôh¹pital, via un questionnaire et des interviews 
téléphoniques semi-structurés.  
Les comportements dôauto-soins des participants ont ®t®s mesur®s ¨ lôaide 
de lô®chelle europ®enne du comportement dôauto-soins de lôinsuffisance 
cardiaque (European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale).  

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Le premier auteur a conduit les interviews dans lôenvironnement de vie des 
patients, 7 ¨ 10 jours apr¯s leur sortie de lôh¹pital (dur®e entre 23-60 min ; 
moyenne de 38,7min). Lôinterviewer a enregistr® leurs observations, leur 
comportement non-verbal (expressions du visageé) et leurs propres 
perceptions dans le journal de recherche, qui étaient ensuite incorporées 
dans lôanalyse.   

-Les variables à 
mesurer sont-elles 
décrites et 
opérationnalisées ? 

X   

Déroulement de 
lô®tude  

-La procédure de 
recherche est-elle 
décrite ? 

-A-t-on pris les 
mesures appropriées 
afin de préserver les 
droits des participants 
(éthique) ?  

X   Partie 1 : développement du programme 
Une action de recherche avec les étapes « observer », « penser » et « agir » 
a été choisie comme méthode pour le développement de la pratique, avec le 
but dô®largir les connaissances des professionnels pour augmenter les 
outcomes des patients. Le projet a été dirigé par une étudiante de Master en 
sciences infirmières qui était soutenue par un groupe de projet composé de 
5 infirmières expérimentées en cardiologie et un médecin chef. Suivant le 
sujet, dôautres professionnels tels que di®t®ticiens et physioth®rapeutes ont 
®t®s sollicit®s. Une ®quipe dôexperts multiprofessionnelle a ®valué les 
contenus du programme et a d®cid® de lôinformation qui y serait inclue.  
« Observer » : Un examen approfondi des preuves et du processus 
participatif structuré du changement ont été requis pour développe le 
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programme dô®ducation des patients avec ICC. Lô®quipe a discut® des 
patients actuels comme cas dô®tude et ont identifi®s les lacunes dans le 
processus de soins. Ils ont d®couvert quô¨ cause du manque de 
connaissances de lôenvironnement du domicile des patients, ainsi que de 
leurs besoins, cibler lô®ducation pour lôautogestion nôest pas possible. Les 
recherches documentaires de plusieurs bases de données scientifiques ont 
été menées par le premier auteur et la perspective mise à jour. La leader du 
projet a passé en revue la littérature et a discuté du contenu relevant avec le 
groupe projet.  
« Penser » :   Les recommandations des guideline européens  adaptés et 
publiés par un groupe de travail multiprofessionnel de la Société suisse de 
cardiologie, ont servi de base pour le programme dô®ducation et conseil au 
patient. Les méthodes éducatives utilisées étaient basées sur le modèle 
dôautor®gulation pour la gestion de maladies chroniques (mod¯le de gestion 
de maladies chroniques de Vincenzi et Spiring). En gardant ¨ lôesprit que les 
patients avec ICC sont un groupe hétérogène avec différentes habilités et 
limites dues aux comorbidit®s, lôapproche centr®e sur la personne est 
utilisée. Durant le développement du programme les points de vue des 
patients sur le changement étaient recherchés et discutés avec eux pour 
aider à comprendre où une standardisation serait possible et une 
individualisation serait nécessaire. 10 patients ont été sélectionnés au hasard 
pour r®fl®chir sur sessions dô®ducation et sur les m®thodes choisies. Les 
valeurs personnelles, les croyances, les connaissances, les stratégies de 
coping et ressources des patients étaient intégrés dans la conception de la 
session dô®ducation actuelle. Des cartes avec des sujets dôautogestion, 
médication, contrôle de symptômes et nutrition ont été créées. En 
préparation pour le changement de pratique, les membres du groupe de 
projet ont ®t® entrain®s aux m®thodes dô®ducation du patient.  
« Agir » : Le changement dans la pratique a commencé en juin 2007 après 
une phase préparatoire intensive. Des patients avec ICC ont été inscrits dans 
le programme pour une mise en place optimale des contenus du programme. 
Le groupe projet a ainsi eu lôopportunit® dôacqu®rir des exp®riences 
sp®cifiques et r®duire lôincertitude.  



116 

Le programme a été évalué après un an comme une étude transversale 
utilisant une méthodologie triangulaire avec la satisfaction du respect du 
patient, lôutilit® du contenu de conseil et le comportement dôauto-soins. 

 
Ethique : Lôapprobation ®thique par le comit® dô®thique local a ®t® obtenue 
pour la participation des patients.  

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Même si les patients étaient bien préparés par le programme éducationnel 
dôICC pour leur autogestion à domicile, mettre en place les contenus des 
sessions dô®ducation en pratique au quotidien nôas pas ®t® sans probl¯mes. 
Les r®sultats ont sugg®r® que dans le futur, les sessions dô®ducation soient 
plus adaptées aux patients. Le système de santé suisse ne requiert pas que 
les patients aient un suivi de soins de la part dôinfirmi¯res sp®cialiste en ICC 
apr¯s leur sortie de lôh¹pital. Pour cette raison, les questions suivantes ont 
été examinées pour le développement du programme éducationnel : 

- Quelle sorte de soutien ont besoin les patients avec ICC participant 
au programme éducationnel en Suisse, pour développer les 
strat®gies dôautogestion et les mettre en pratique ¨ domicile ? 

- Quelle sorte de réseau social ont besoin les patients pour avoir 
suffisamment de soutien pour mettre en place les stratégies à 
domicile ? 

La collecte des réponses à ces questions devrait aider les infirmières à 
mieux comprendre la vie des patients avec ICC e leur autogestion à domicile. 

La méthode appropriée pour cette recherche qui explore les perspectives 
des patients de lôautogestion ¨ domicile est la th®orie ancr®e. Une analyse 
compréhensive de la littérature a été conduite pour identifier les 
connaissances actuelles et les lacunes. Durant cette phase de lô®tude une 
théorie substantielle a été générée pour décrire le phénomène de la gestion 
de maladies chroniques.  

Ethique : Lôapprobation ®thique par le comit® dô®thique local a ®t® 
obtenue pour cette partie. Toutes les données étaient anonymes.  
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Résultats  

Traitement des 
données  

 

-Des analyses 
statistiques ont-elles 
été entreprises pour 
répondre à chacune 
des hypothèses ?   

 X  Partie 1 : développement du programme 
Une analyse de contenu qualitatif a été utilisé pour analyser les données 
qualitatives, lesquelles ont étés reportées avec des statistiques descriptives. 

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Plusieurs méthodes de codage ont été utilisées dans les analyses de 
données. Durant les analyses, de nouvelles questions étaient développées 
et les déclarations étaient comparées, dans le but de former des catégories 
et des concepts. Le phénomène principal (la motivation intrinsèque) a été 
identifié utilisant un encodage sélectif.  

Présentation des 
résultats 

 

-Les résultats sont-ils 
présentés de manière 
claire (commentaires, 
tableaux, graphiques, 
etc.) ? 

   X Partie 1 : développement du programme 
Contenus du changement de la pratique : le programme inclue 3 sessions 
dô®ducation sur lôautogestion, se focalisant sur la mise en place ¨ domicile. 
Ce qui était centrale dans notre pratique centrée sur la personne est de 
prioriser les sujets dô®ducation, ceci ®tait accompli ¨ lôaide des patients en 
utilisant des cartes de sujets. Les sessions étaient complétées par des 
contenus de formation fournis par lô®quipe infirmi¯re. Les patients avaient 
lôopportunit® dôajuster leurs traitements eux-mêmes, de se peser eux-mêmes 
et de tenir un journal sur les symptômes. Pour être surs que les infirmières 
soutenaient lôautogestion des patients, ils recevaient un programme 
dô®ducation adapt®. Toutes les infirmi¯res du d®partement de cardiologie 
devaient compl®ter cette formation. Finalement, lô®quipe r®fl®chissait aux 
situations des patients  utilisant des cas actuels.  
Feedbacks des patients : Lô®valuation a montré un au niveau de satisfaction 
avec le programme dô®ducation. Parmi les 15 participants, 12 ont ®valu® 
lôentier du programme dôICC comme ç bon » et 3 comme « excellent ». Tous 
les 15 ont dit quôils recommanderaient ce programme.  
Les participants se sont orientés eux-mêmes vers 12 sujets prédéfinis durant 
les sessions ®ducationnelles et la plupart dôentre eux (12) ont ®t® capable de 
d®terminer partiellement ou enti¯rement les sujets de lô®ducation. 3 
participants ont été accompagnés par un membre de la famille durant les 
sessions dôexamen quôils ont beaucoup appr®ci®. 3 autres participants ont 
exprim® le d®sir dôimpliquer plus les membres de leur famille durant le 
processus.  
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10 participants se sont pesés de manière indépendante durant 
lôhospitalisation et 9 dôentre eux ont trouv® ­a aidant. 12 participants ont tenu 
un journal et ont tous trouvé ça bénéfique. Tous les participants ont rapporté 
avoir ®t® suffisamment soutenus durant lô®ducation. Les r®sultats de 
lô®valuation des comportements dôauto-soins sont exposés sous forme de 
graphique (figure 1). Le total des scores a été calculé, plus le  total est bas 
(15-60 points), mieux est le comportement. La valeur moyenne était de 16,3 
points. Le participant avec le plus petit score était un homme de 50 ans qui 
travaillait ¨ plein temps, ce qui lôemp°chait de mettre en îuvre suffisamment 
dôauto-soins.  

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Les r®sultats de lôinterview ont montr® un ph®nom¯ne principal : la motivation 
intrins¯que. Ceci signifie encourager lôautogestion, pour aspirer, construire et 
soutenir le sentiment dô°tre ¨ lôaise avec soi-même. La motivation donne aux 
patients la force et lô®nergie pour d®velopper les strat®gies pour g®rer lôICC 
et pour atteindre une bonne qualité de vie.  
La motivation intrins¯que dô°tre ¨ lôaise avec soi-même comprends se sentir 
confortable, en sécurité dans son propre corps et esprit, et sentir pris en 
charge. Lô®nergie doit °tre investigu®e afin dôatteindre le sentiment dô°tre ¨ 
lôaise avec soi-m°me. La force motrice pour trouver lô®nergie peut °tre 
lôespoir dôun r®tablissement, mais aussi par le fil de lôexp®rience : 
« Correcte, juste parce que je ne veux plus avoir dôeau (îd¯mes). Côest d®j¨ 
clair pour moi. » (homme de 81 ans) 
Les exp®riences de succ¯s peuvent aider ¨ maintenir le sentiment dô°tre ¨ 
lôaise avec soi-même : 
« si jôai du succ¯s dans ce que je veux, alors côest plus facile ¨ faire é Puis 
je me sens bien. » (homme de 77 ans) 
Expérimenter le succès peut motiver le comportement en termes de 
sôadapter ¨ la bonne sant®. Le bien-être peut également motiver les 
personnes à être actives : 
« é ­a fait du bien (physioth®rapie)é quand jôy vais trois fois pour seulement 
une demie heureé » (homme de 77 ans) 
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Mais les deux expériences (succès et bien-°tre) requi¯rent lôintention 
dôatteindre le but ou le d®sir de changer quelque chose.  
La capacit® dôobtenir et maintenir la motivation intrins¯que est ®troitement 
liée à ces 3 catégories : 

- Vivre avec une maladie chronique et leurs impacts  
- Lôacc¯s au soutien de la part des soignants  
- Le besoin, lôacceptation et lôexp®rience du soutien de la part de la 

famille et amis  
 

Vivre avec une maladie chronique et leurs impacts : 
Les conséquences de la maladie induisent des limites dans les activités 
quotidiennes. Certains patients attribuent la cause de leurs limites ¨ lôICC et 
dôautres, juste ¨ leur ©ge. Exp®rimenter des choses, maintenir des amiti®s, 
poursuivre les tâches au travail et loisirs, signifie vivre bien malgré la maladie. 
Le d®but des sympt¹mes et la progression de la maladie peut signifier quôune 
certaines activités ne peuvent plus être poursuivies. Dans ces cas, les 
b®n®fices et les risques n®cessitent dô°tre compar®s : 
« Vingt ans, un bon temps, quand on pouvait voyager et autres, et é vous 
savez, avec ce cîur, côest un peu risqu®, nôest-ce pas ? » (homme de 82 
ans)  
Une certaine satisfaction peut être ressentie quand les patients peuvent 
consciemment d®cider ce quôils veulent abandonner. Ils sont satisfaits 
lorsquôils passent du bon temps et veulent prendre des risques. Mais certains 
patients sont ®puis®s par ce quôils nôont pas de succ¯s ¨ trouver de nouvelles 
choses. Dans ces cas-là, la question se pose si ces sentiments sont une 
expression de la maladie ou le résultat dôune humeur d®pressive : 
« Jôen ai marre, je veux juste plus rien faireé le mieux serait de rester au lit 
toute la journ®eé côest ce qui serait juste. Physiquement et 
émotionnellement, je suis épuisé. » (femme de 89 ans) 
En plus de sôengager dans des activités, les patients avec ICC ont besoin de 
développer des stratégies de coping pour surmonter les restrictions 
quotidiennes. Lorsquôon homme de 62 ans avait des essoufflements, il a 
trouv® comme moyen dôy faire face, sôarr°ter dans la rue et de regarder les 
vitrines des magasins. Les patients avec ICC doivent toujours sôadapter ¨ de 
nouvelles situations, repenser à leur comportement et revoir leurs décisions. 
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Un homme de 82 ans a vendu sa maison et a planifié sa nouvelle situation 
dôhabitation en d®tails. Il a ensuite r®alis® quôil avait mal calcul® la situation 
et il a dû compter sur une tierce personne pour monter la pense de son 
appartement.  

 
Lôacc¯s au soutien de la part des soignants : 
Lôautogestion est grandement influenc®e par la fa­on dont les patients 
expérimentent leur relation de travail avec les professionnels de la santé. La 
confiance en soi est cr®®e par des exp®riences telles que dôexcellents soins 
24h/24h dans une unit® de soins intensifs, le sentiment dô°tre pris en soins 
et de connaitre quelquôun ¨ qui ils peuvent toujours poser des questions. Si 
les expériences des patients ne sont pas prises en considération ou ne sont 
pas respectées durant le traitement, ça peut avoir un effet négatif sur leur 
coopération avec les professionnels de la santé. Un obstacle à leur 
autogestion peut survenir lorsque les patients interprètent les symptômes de 
décompensation comme des effets secondaires de leur thérapie.  
« éLa th®rapie est ¨ bl©mer et ce nôest pas mon corps qui r®agit comme 
ça. » (homme de 62 ans) 
La confiance en soi est un facteur clé pour la collaboration entre les patients 
et les professionnels de la santé. Les facteurs qui construisent la confiance 
en soi sont : 

- Connaitre du personnel sur qui on peut compter  
- La capacité de poser des questions continuellement  
- Être écouté et avoir la possibilité de parler avec les professionnels 

de la santé 
- Être pris au sérieux 
- Apprendre à connaitre le personnel et se sentir compris 

Les patients attendent des conseils concrets ou une déclaration claire 
lorsquôils voient un m®decin. Si ces attentes ne sont pas remplies, ils ne vont 
aller chercher des soins m®dicaux quôen cas dôurgence.  
Les transitions des soins hospitaliers vers les soins ambulatoire et vice versa 
sont critiquées dans le processus de traitement. Les professionnels de la 
santé ignorent souvent que les patients sont confrontés avec une situation 
totalement différente quand ils rentrent à la maison.  
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« oui, oui, je me sens mieux ¨ lôh¹pital et après rentrer à la maison est un 
vrai choc. » (femme de 75 ans) 
Les patients sont souvent en mauvaise condition physique quand ils rentrent 
à domicile. Et en plus la transition peut être psychologiquement stressante. 
Un homme de 88 ans sôest senti dans un ç trou mental » après être sorti de 
lôh¹pital. Il a dit quôil sôest senti ç dorloté è ¨ lôh¹pital et que soudainement ¨ 
la maison il dépendait de lui-même. Il a été difficile pour lui de retrouver une 
routine à nouveau. Un autre problème survient quand les stratégies de 
traitement d®termin®es par lô®quipe de soins de lôh¹pital ne sont pas 
continuées en premier soins. Les patientes ont rarement expérimenté que 
les traitements soient discutés avec eux et initiés avec leur consentement. 
Les conséquences sont que les patients décident par eux-m°mes ce quôils 
vont faire.  

 
Le besoin, lôacceptation et lôexp®rience du soutien de la part de la famille et 
amis :  
Avec lôensemble de nouveaux sympt¹mes et la progression de lôICC, les 
patients ont besoin de soutien. Ils ont sp®cialement besoin dôaide avec les 
lourdes tâches m®nag¯res. De lôaide avec les courses, pour conduire et pour 
les trajets chez le médecin, deviennent prioritaire pour les membres de la 
famille. Il est difficile dôorganiser lôaide si les membres de la famille ne sont 
pas disponibles pour un coup de main dans les activités de la vie quotidienne. 
Exp®rimenter du soutien ne veut pas toujours dire recevoir de lôaide concr¯te. 
Pour plusieurs patients, il est important de juste savoir quôils peuvent compter 
sur quelquôun pour une conversation occasionnelle ou pour une situation 
urgente : 
« Lôamiti® est r®confortante, savoir quôil y a quelquôun que je peux toujours 
appeler, quelquôun avec qui discuter ou avoir une conversation, et quelquôun 
qui me connait et est sympathique. » (femme de 75 ans). 
Les relations les plus importantes sont celles avec les partenaires et les 
enfants. Ils assument différents rôles, par exemple devenir médicateurs avec 
les professionnels de la santé. Les partenaires sont souvent des personnes 
âgées et fragiles qui ont également besoin  de soutien. Les personnes sans 
un réseau social ou membres de la famille et amis, trouvent difficile 
dôorganiser suffisamment de soutien.  
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« Je sais, jô®tais toujours sur mon propre chef é il est difficile de revenir ¨ la 
maison et de nôavoir personne autour. » (femme de 73 ans)  

Discussion  

Intégration de la 
théorie et des 
concepts  

-Les principaux 
résultats sont-ils 
interprétés à partir du 
cadre théorique et 
conceptuel, ainsi que 
des recherches 
antérieures ? 

X   Partie 1 : développement du programme 
Le programme a augment® lôapproche centr®e sur le patient dans les soins 
des patients hospitalis®s de cette population ainsi que lôusage dôEBN dans la 
pratique, par lôh¹pital universitaire de B©le.  Les sessions ®ducationnelles 
étaient bien reçues par les participants et ont étés évalués comme bien et 
excellent. Les r®sultats de lô®valuation pilote a sugg®r® des options pour une 
optimisation du programme. Lô®valuation du programme a montr® un haut 
niveau de satisfaction par les patients. La satisfaction est un phénomène 
multifactoriel qui est influencé par des facteurs tels que le dévouement de 
lô®quipe et les qualit®s de lôorganisation.  
Prioriser les sujets avec lôapproche centr®e sur le patient semble avoir ®t® 
difficile pour les patients. Les patients sôorientaient par rapport aux 
spécifications des infirmières et rarement suggéraient leurs propres sujets. 
Étant donné que les infirmières et les patients évaluaient le contenu 
®ducationnel diff®remment, la mise en place de lôapproche centr®e sur le 
patient a montré une amélioration.  
Lorsquôon regarde lôutilit® du contenu des sessions dô®ducation, on peut dire 
que les conseils médicaux ont prouvé être aidants et importants pour les 
participants. De plus, les idées des patients reflétaient le contenu du modèle 
de gestion de maladies chroniques de Vincenzi et Siring, tel que le support 
dôune troisi¯me personne, la qualit® de vie li®e ¨ la sant® et leurs croyances 
en santé.  
Les patients se sont données de hauts scores pour leurs comportements 
dôautogestion. La moyenne des scores était de 16.3 points, significativement 
meilleure que 29.6 points report®s dans de pr®c®dentes ®tudes. Cô®tait tr¯s 
satisfaisant que les participants montrent une très bonne adhérence aux 
sessions de la pesée et de la prise de la médication. Cependant, les patients 
ont amenés de nouveaux problèmes lors des interviews conduites à la 
maison, tels que des incertitudes, des peurs et un manque dô®nergie. De 
plus, mettre en place les contenus des sessions dans le quotidien nô®tait pas 
sans problèmes. Les résultats suggéraient que dans le futur, les sessions 
®ducationnelles n®cessiteraient dô°tre davantage adapt®es individuellement 
aux patients.  
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Il est important de prendre en considération que cette évaluation a 
uniquement inclue un petit échantillon de patients qui ont suivi la session 
dô®ducation et ont montr® une bonne fonction cognitive et des capacit®s de 
langage. Néanmoins, les résultats montrent du potentiel pour la poursuite du 
développement.  
La discussion à propos de la poursuite du développement du programme 
éducationnel a relevé que pour augmenter le soutien donné aux patients en 
transition vers la maison, les infirmières avaient besoin de plus de 
connaissances sur les perspectives des patients et sur leur lieu de vie. La 
seconde partie de lô®tude se focalise sur ces id®es.  

 
Partie 2 : perspectives des patients dans la transition de lôh¹pital vers 
le domicile 
Une meilleure compréhension des facteurs bénéfiques et des obstacles des 
perspectives des patients devrait aider au développement du programme 
dô®ducation dôICC par la suite. Le but est de promouvoir un soutien 
additionnel pour le d®veloppement du comportement dôautogestion durant 
lôhospitalisation et ainsi am®liorer la transition vers le domicile. Le sentiment 
dô°tre ¨ lôaise avec soi-m°me est comparable avec lô®quilibre relatif : il sôagit 
de donner du sens à la vie malgré les disfonctionnements du corps. Le degré 
auquel ce sentiment est obtenu est influenc® par lô®volution de la maladie, 
chaque changement peut entrainer des perturbations dans la vie de tous les 
jours. Les patients sont constamment en train de chercher, construire et 
maintenir le sentiment dô°tre ¨ lôaise avec soi-même tout au long de leur 
maladie. Comme d®crit dans dôautres ®tudes, ces r®sultats montrent 
également que la personnalité, les croyances et les valeurs ont une influence 
sur le coping. Gérer la maladie dépend des ajustements psychologiques et 
de la santé mentale. Il y a des patients qui se sentent libre malgré leur 
maladie et dôautres qui se sentent pi®g®s dans leur maladie.  
Les interviews indiquent quôavec les sessions dô®ducation, lôenvironnement 
de vie a besoin dô°tre ®valu®s. Les th¯mes centraux pour ces ®valuations 
sont les attitudes des patients face ¨ la vie, aux strat®gies de coping, ¨ lô®tat 
psychologique, au style de vie et à la prise de conscience de la finitude. La 
question fondamentale est : « De quoi les patients ont besoin pour atteindre 
la motivation intrinsèque ? ». Le but doit être que les patients travaillent sur 
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leur comp®tences dôautogestion pendant quôils sont ¨ lôh¹pital avec du 
soutien de la part de lô®quipe de soins. Un r®seau social de sant® soutenant 
devrait être promu dans la transition entre les traitements hospitaliers et 
ambulatoires.  
La famille et les amis jouent un rôle important dans la gestion du de la vie 
quotidienne et de la mise en place de lôautogestion. Ils ont besoin de 
connaissance et soutien pour développer un réseau social durable. Ceci 
implique quôils devraient °tre inclus dans le travail fait avec le patient et avoir 
lôopportunit® de d®velopper leurs comp®tences.  
Lô®valuation du programme et lô®tude de la th®orie ancr®e rapport®e a 
d®montr® le succ¯s de lô®ducation du patient est plus que la mise en place 
de guidelines. Une approche centrée sur le patient est essentiel dôincorporer 
les caract®ristiques individuelles de lôenvironnement de vie de lôindividu dans 
les sessions dô®ducation.   

-Les chercheurs 
abordent-ils la 
question de la 
généralisation des 
conclusions ?  

  X Les résultats de cette initiative de développement de la pratique aideront à 
combler lô®cart entre les preuves et la pratique. La r®flexion d®montre que le 
d®veloppement dôune pratique durable utilisant lôapproche centr®e sur la 
personne nécessite beaucoup de travail et du temps. Un prérequis pour les 
infirmi¯res avant quôelles puissent fournir des sessions dô®ducation et 
dôautogestion ®tait le besoin de renforcer leurs connaissances et 
compétences.  

-les chercheurs 
rendent-ils compte 
des limites de 
lô®tude ? 

  X Les auteurs ne mentionnent pas les limites méthodologiques de leur étude, 
uniquement celles du contenu du programme lui-même. 
Lô®valuation du programme ®ducationnel a démontré un haut niveau de 
satisfaction des patients. Cependant, parce que les perspectives des patients 
nôavaient pas été suffisamment intégrées dans le programme, des difficultés 
surviennent dans la mise en îuvre de l'autogestion. L'objectif de l'intégration 
de la perspective du patient n'a pas été suffisamment atteint. De même, les 
valeurs personnelles, les croyances, les connaissances antérieures, des 
stratégies et des ressources d'adaptation ne sont pas incorporés 
suffisamment dans le contenu des sessions. L'expérience montre que le 
choix des sujets d'autogestion par le patient nôest pas un exercice ®vident, 
les infirmières ont donc besoin de bonnes compétences en communication 
et de connaître la situation de la maison du patient. La théorie ancrée a été 
utilisée dans la deuxième partie de cette recherche pour compléter les 
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connaissances qui faisaient défaut en ce qui concerne les situations d'accueil 
des patients et de leurs perspectives. L'examen approfondi du point de vue 
du patient a montré que certains sujets ont été négligés et doivent être 
traitées pour une meilleure transition de l'hôpital à la maison à l'avenir. Il est 
fondamental de comprendre l'environnement de vie des patients et de 
soutenir les patients dans leur gestion de soi. Par conséquent, la participation 
des patients est essentielle à l'amélioration des soins. Les valeurs, les 
croyances et les besoins des patients doivent être identifiés et incorporés 
dans la modification de la pratique du traitement. 

Perspectives 
futures  

-Les chercheurs 
traitent-ils des 
conséquences de 
lô®tude sur la pratique 
clinique et sur les 
travaux de recherche 
à venir ?  

  X Les auteurs ne mentionnent pas de piste pour des recherches futures. Mais 
pour la pratique ils mettent en avant lôapproche centr®e sur la personne et de 
sôint®resser ¨ lôenvironnement de vie pour les aider ¨ am®liorer leurs 
adhérence aux auto-soins. 
Implications pour la pratique :  
- Les connaissances et comp®tences de lô®quipe de soins ont besoin 
dô°tre ®largies pour atteindre un changement durable dans la pratique.  

- Le processus de changement de la pratique requi¯re lôusage de de 
différentes approches méthodologiques  

Questions 
générales  

Présentation  

-Lôarticle est-il bien 
écrit, bien structuré et 
suffisamment détaillé 
pour se prêter à une 
analyse  critique 
minutieuse ?  

 

  X Lôarticle se pr®sente sous une structure tr¯s diff®rente des autres (en deux 
parties) d¾ ¨ son devis mixe et parce quôil sôagit du d®veloppement dôun 
programme. Pas toujours facile ¨ sôy retrouver.  
La présentation des résultats de la partie 1 peuvent porter à confusion, les 
échelles/questionnaires ne sont pas suffisamment distinguées.  
Plusieurs limites dans leur étude : 
- Petit échantillon (n=15) 
- Pas de groupe contr¹le pour comparer avec lô®ducation habituelle 
- Récolte des données sur adhérence aux auto-soins nôas ®t® faite quô¨ 
la fin de lôintervention et nôas pas ®t® r®alis® au d®but pour avoir de 
données de base avec lesquelles comparer. Il y a un bon score mais on 
ne sait pas sôil y a eu une am®lioration. 

Evaluation 
globale  

-Lô®tude procure-t-elle 
des résultats probants 
susceptibles dô°tre 
utilisés dans la 
pratique infirmière ou 

X   - Une ETP basée sur une approche centrée sur la personne a permis une 
bonne adhérence aux auto-soins et a été bien apprécié par les patients 
durant lôhospitalisation. Les patients avaient la possibilité de choisir les 
sujets dô®ducation selon leurs besoins (parmi une liste de sujets 
prédéfinis car les trouver tout seuls était trop difficile pour eux).  
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de se révéler utiles 
pour la discipline 
infirmière ?  

- Malgr® que ce soit centr® sur la personne, les patients ont dit quôils 
nôavaient pas ®t®s suffisamment préparés aux problèmes rencontrés à 
domicile. Les infirmi¯res doivent plus prendre en compte lôenvironnement 
du patient ¨ domicile pour mieux adapter lô®ducation. 

- Utiliser un journal de sympt¹mes comme outils dôapprentissage est une 
piste intéressante.  
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Grille de lecture critique dôun article scientifique 

Approche quantitative 

Références complètes : 

Domingues, F. B., Clausell, N., Aliti, G. B., Dominguez, D. R., & Rabelo, E. R. (2011). Education and Telephone Monitoring by Nurses of Patients with 
Heart Failure: Randomized Clinical Trial. Arq Bras Cardiol, 96(3), 233-239. 

Aspects du 
rapport 

Questions oui Non 
Peu 

clair 
Contenu de lôarticle et commentaires 

Titre  -Permet-il de saisir le 
problème de recherche ?  

X   « Education et suivi téléphonique par des infirmières de patients avec 
insuffisance cardiaque : Essai clinique randomisé. »  

Résumé -Contient-il les 
principales parties de la 
recherche (par ex., 
lôintroduction, le cadre 
théorique, la 
méthodologie, etc.)?  

X   Introduction : Différentes approches infirmières dans la prise en charge des 
patients avec IC ont démontré des bénéfices dans la réduction de la 
mortalit®. Mais la combinaison dôune ®ducation durant lôhospitalisation suivie 
de contacts téléphoniques a été peu explorée.    
Objectif : Comparer le groupe dôintervention qui a re­u une ®ducation 
infirmi¯re durant lôhospitalisation suivie dôappels t®l®phoniques apr¯s le 
retour ¨ domicile, avec le groupe contr¹le qui a re­u uniquement lô®ducation 
hospitalière. Les variables ont étés les connaissances sur lôIC et sur les auto-
soins, le nombre de visites aux urgences, de réhospitalisations et de décès 
durant une période de 3 mois.  
Méthode : Essaie clinique randomisé. Des patients adultes avec IC et 
fraction dô®jection ventriculaire gauche (FEVG) < ou = à 45% qui pouvaient 
°tre contact®s par t®l®phone apr¯s la sortie de lôh¹pital. Les connaissances 
sur lôIC ont ®t® ®valu®es au moyen dôun questionnaire qui contient ®galement 
des questions sur les autos-soins, lequel a été complété durant 
lôhospitalisation puis 3 mois plus tard. Pour les patients du groupe 
intervention les contacta ont lieu par téléphone et les interviews ont étés 
conduites pour les deux groupes ¨ la fin de lô®tude.  
Résultats : 48 patients pour le groupe intervention et 63 pour le groupe 
contrôle. Âge moyenne 63 ans avec écart-type de 13ans et la FEVG était 
similaire chez les 2 groupes (environ 29%). Les scores des connaissances 
sur IC et auto-soins ®taient  similaires dans lô®valuation de base. Trois mois 
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plus tard, les deux groupes ont connu une amélioration significative des 
scores des connaissances (p<0.001). Les autres variables étaient similaires.  
Conclusion : Lôintervention ®ducative infirmi¯re durant lôhospitalisation ®t® 
bénéfique sur les connaissances sur la maladie et les auto-soins pour tous 
les patients avec IC, indépendamment des contacts téléphoniques après la 
sortie de lôh¹pital.   

Introduction  
Enoncé du 
problème  

-Le problème de 
recherche est-il énoncé 
clairement ? 

X   Malgr® le progr¯s du traitement de lôIC, cette maladie reste lôune des 
principales causes dôhospitalisation dans plusieurs pays et est associ®e ¨ 
des taux élevés de morbidité et mortalité, coûts pour la santé et tout 
particulièrement pour la qualité de vie.  

Recension des 
écrits 

 

-Résume-t-elle les 
connaissances sur les 
variables étudiées ? 

X   Les différentes approches aux soins en IC qui ont étés investiguées dans 
des essais cliniques ont augmenté la complexité du traitement. Des méta-
analyses récentes d®montrent quôen plus du traitement pharmacologique 
optimisé, les soins avec IC par une équipe multidisciplinaire réduit les taux 
de mortalité et de réhospitalisation et améliore la qualité de vie des patients. 
Différentes stratégies infirmières basées sur lô®ducation et dans le suivi 
intensif des patients avec IC sont en employées. Des études randomisées 
dôinterventions infirmi¯res qui incluent des visites ¨ domicile et un contact 
téléphonique systématique ont démontrés que ces interventions ont étés 
efficaces dans la prévention des réhospitalisations et dans la réduction des 
co¾ts en relation avec les traitements de lôIC.  
Une étude nord-am®ricaine dôintervention qui a inclus des contacts 
téléphoniques et des visites à domicile réalisées par une infirmière spécialisé 
en IC apr¯s la sortie de lôh¹pital, a d®montr® que lôintervention a 
effectivement réduits les taux de morbidité et mortalité. Une autre étude qui 
inclut des contacts téléphoniques par des infirmiers spécialisés a montré des 
résultats similaires.  
Lô®vidence dôun potentiel synergique de la combinaison de diff®rentes 
strat®gies nôa pas encore ®t® explor®e. En particulier, la combinaison dôun 
programme éducationnel intra-hospitalier suivi de contacts téléphoniques 
réalisé par des infirmiers après la sortie de lôh¹pital a peu ®t® explor®e.   

Cadre théorique 
ou conceptuel  

-Les principales théories 
et concepts sont-ils 
définis ? 

 X  Aucune théorie, ni concepts sont présentés  
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Hypothèses -Les hypothèses sont-
elles clairement 
formulées ?  

  X Pas dôhypoth¯ses pos®es mais des objectifs.  
Lôobjectif de cet essai randomis® est de comparer le groupe dôintervention 
qui a re­u une ®ducation infirmi¯re durant lôhospitalisation suivie dôappels 
téléphoniques après le retour à domicile, avec le groupe contrôle qui a reçu 
uniquement lô®ducation hospitali¯re. Les variables ont ®t®s les 
connaissances sur lôIC et sur les auto-soins, le nombre de visites aux 
urgences, de réhospitalisations et de décès durant une période de 3 mois. 

-Découlent-elles de lô®tat 
des connaissances 
(théories et recherches 
antérieures ? 

X   La plupart des donn®es r®colt®es concernant les strat®gies dô®ducation 
dirigées par des infirmières en IC étaient dans des études conduites en 
milieux ambulatoires.  

Méthodes  
Devis de 
recherche  

-Le devis de recherche 
est-il décrit ? 

 

X   Essai clinique randomisé  

Population 
et contexte  

-La description de 
lô®chantillon est-elle 
suffisamment détaillée ?  

X   Les patients ont été sélectionnés entre 2005 et 2008 ¨ lôh¹pital universitaire 
de Porto Alegre au Brésil.  
Crit¯res dôinclusion : patients avec au moins 18 ans, souffrant dôIC, avec 
une fraction dô®jection plus petite ou ®gale ¨ 45 %, pouvant °tre contact®s 
par téléphone. 
Crit¯res dôexclusion : patients ayant souffert dôun infarctus du myocarde ou 
subit une chirurgie de revascularisation dans les derniers 3 mois, IC 
secondaire à sepsis, patients avec séquelles neurologiques cognitives.  

-La taille de lô®chantillon 
est-elle adéquate par 
rapport au contexte de la 
recherche ? 

X   48 patients avec IC décompensée dans le groupe intervention et 63 dans le 
groupe contrôle. Soit 111 patients au total. 
Après la randomisation, 9 patients ont étés exclus du groupe intervention, 
donc seulement 48 patients ont re­u lôintervention. Durant lô®tude, 6 
participants du groupe intervention sont décédés et 13 du groupe contrôle. 
En tout, 87 patients ont compl®t® lôétude.  

Collecte des 
données et 
mesures 

-Les instruments de 
collecte des données 
sont-ils décrits ? 

X   Questionnaire sur lôIC et les auto-soins : ce questionnaire a été basé sur 
dôautres instruments trouv®s dans la litt®rature et valid®s par les groupe 
dôauteurs, et ®galement bas® sur les recommandations pour instruire et 
évaluer les patients fournies par le Conseil de soins infirmiers 
cardiovasculaires de lôassociation am®ricaine de cardiologie. Cet instrument 
résulte en des scores variant de 0 à 10 points pour les 2 variables.  
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-Les variables à mesurer 
sont-elles décrites et 
opérationnalisées ? 

X   Le score des connaissances de lôIC et les auto-soins a été considéré comme 
les variables primaires. 
Le nombre de visites aux urgences, des réhospitalisations et de décès à la 
fin de la période de 3 mois ont étés considérés comme les variables 
secondaires.  

Déroulement de 
lô®tude  

-La procédure de 
recherche est-elle 
décrite ? 
-A-t-on pris les mesures 
appropriées afin de 
préserver les droits des 
participants (éthique) ?  

X   Un des auteurs a localis® des participants potentiels pour lô®tude par une 
fouille quotidienne dans lôh¹pital. Les patients inclus dans lô®tude ont re­u 
une intervention ®ducative par des infirmi¯res durant lôhospitalisation. Les 
patients ont reçu entre 3 à 5 sessions. La fréquence des sessions a été 
d®termin®e sur la base du contexte de lôinformation transmise et le temps 
n®cessaire pour que le patient assimile les informations. Ceci jusquô¨ sa 
sortie de lôh¹pital. Dans la premi¯re visite, les questionnaires des 
connaissances de lôIC et des auto-soins ont ®t®s appliqu®es, suivis dôune 
session ®ducationnelle sur lôIC, le traitement pharmacologique et 
principalement les non pharmacologiques. A la fin de cette session,  ils 
recevaient une brochure (« Manuel du patient avec IC ») qui a été développé 
par le groupe de lôIC de lôinstitution. Cette visite durait entre 45-50 min. Un 
tableau a été annexé à chaque lit pour que le patient note son poids et pour 
quôil puisse prendre ¨ la maison pour continuer ¨ le faire. Les patient ont étés 
encouragés à remplir ce tableau quotidiennement. De la 2ème à la 5ème visite, 
le Manuel de lôIC a ®t® lu ¨ haute voix avec les patients par un des auteurs, 
en renforçant les informations et en répondant aux questions liées au 
traitement et aux auto-soins. De plus durant cette session, le patient révisait 
le tableau du poids en préparation à un retour à domicile. Durant toutes les 
visites, les proches-aidants des patients ont étés invités à écouter les 
informations. Après la sortie de lôh¹pital, les patients ont ®t®s randomis®s en 
2 groupes : le groupe intervention qui recevait des contacts téléphoniques 
systématiques durant 3 mois, et le groupe contrôle qui recevait les soins 
usuels, cela consiste en un suivi du patients par une visite à la clinique 
ambulatoire.  
Les patients du groupe intervention reçoivent des contacts téléphoniques 
dôune infirmi¯re de lô®tude durant une p®riode de 3 mois. Un contact 
téléphonique par semaine durant le 1er mois et tous les 15 jours durant le 
2ème et 3ème mois, soit 8 appels téléphoniques au total. Ces appels ont 
d®but®s 7 jours apr¯s la sortie de lôh¹pital et  avaient pour but dô®claircir et 
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renforcer les informations re­ues durant lôhospitalisation, de surveiller des 
signes et symptômes de la décompensation cardiaque et dôinvestiguer les 
visites aux urgences ou les r®hospitalisations. Parfois, lôinfirmier 
recommandait au patient dôaller consulter un m®decin ou les urgences en 
cas de signes dôIC d®compens®e. 
Tous les participants étaient conviés à revenir ¨ lôh¹pital apr¯s 3 mois pour 
compl®ter le m°me questionnaire quôau d®but. 
Ethique : Le protocole a ®t® approuv® par le Comit® dô®thique de lôinstitution. 
Tous les participants ont signé le consentement éclairé.  

Résultats  
Traitement des 
données  

 

Des analyses statistiques 
ont-elles été entreprises 
pour répondre à chacune 
des hypothèses ?   

X   Les variables continues ont été exprimées avec des moyennes et écarts-
type, quartiles et intervalles interquartiles. Les variables par catégories ont 
été exprimées par des fréquences et des pourcentages. Dans les variables 
quantitatives, le t-Test de Student et le U-Test de Mann-Whitney ont étés 
utilisés pour analyser les différences entre les groupes. Dans les variables 
par catégories, les analyses ont étés faites avec le test Chi-carrée de 
Pearson. Le risque relatif (RR) e lôintervalle de confiance de 95% ont 
également étés calculés. Une analyse ANOVA a été réalisée pour les 
moyennes répétées pour comparer le changement des connaissances de 
lôIC entre les groupes. La valeur p<0.05 a été considérée comme 
statistiquement significative pour toutes les analyses.  

Présentation 
des résultats 

 

-Les résultats sont-ils 
présentés de manière 
claire (commentaires, 
tableaux, graphiques, 
etc.) ? 

X   Variables primaires : à la fin de lô®tude, une am®lioration significative 
(p<0.001) des connaissances de lôIC et des auto-soins a été observée 
lorsquôon compare avec le niveau de base. Des 111 patients inclus dans 
lô®tude, le score moyen dans la p®riode de base a ®t® de 4.6 avec un écart 
type de 1.9 pour e groupe intervention et de 4.5 avec un écart-type de 1.9 
pour le groupe contr¹le. Il nôy a pas eu de statistiques significatives entre les 
2 groupes (6.1 avec écart-type de 2.1 contre 5.8 avec écart-type de 1.9 ; 
p=0.41). 
Variables secondaires : Il y a eu une diff®rence dans lôoccurrence des 
®v¯nements cliniques entre les 2 groupes, mais ce nô®tait pas significatif. Le 
groupe intervention a présenté 34% de moins de risques de visite aux 
urgences que le groupe contrôle. Toutes ces données ont été collectées sur 
les dossiers m®dicaux informatis®s et si lôinformation nô®tait pas disponible, 
les patients étaient contactés directement.  












































































































































