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Résumeé
Introduction: Environ un tiers des hospitalisations pour décompensation cardiaque
serai-t ®vitable. Les causes principales S
recommandations et des erreurs dans la prise des traitements médicamenteux. Afin
de réduire le nombre de réhospitalisations des pati ents souffrant d ¢

cardiaque chroni gqu e, uebup&idntserabeiessanticlen ®r apeut i

But:L6objectif de ératwdétocepodevssrbedest r at ®gi es dO@®
th®r apeutique efficaces h@encerdeslpétiantscattestst at i on

déinsuffisance c(BCdi aque chroni que

Méthode: Gr ©c e ~ | Gutilisation des bases de donn
336 articles ont ®t ® i dentifi ®s. Sui te -~ | a
la modification des crit res doéinclusion, neuf artic

Résultats: Huit stratégies favorisant | 6 adh ®r ence t h®rapeutique
souff ant do&1l CC oen:tes s@até@iesibabéenduridésth@ r i es, | 6i mpl i ¢
des proches tdams Il&E&®duwmd or ce ment de | 6®ducal
et appels téléphoniques, les feedbacks au patient, la sollicitat i on dodéune part:.
active, débuter| 6 ®ducat i on ahmspitaliel les eatretierts mativationnels

et le suivi des symptémes " d ¢ 0O @djdumnad.

Conclusion: L 6 a s s o ¢ i @usiéurs rstratigees semble efficace pour améliorer
| 6adh®r enatigue.tLtdrd@@velm p® e me nt douen dporBOTgR aadma pt ®
population suisse serait idéal, mais plusieurs des stratégies identifiées peuvent

actuellement étre mises en place dans la pratique infirmiére.

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

adhérence thérapeutique.
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1. Introduction



Cette revue de | i tt®rature ®°Lafft®@e®madi gu®@r elesel 6

t h®r apeutique c¢hez | ufisance eatdiaguachreniqeet(IC@.i nt s dobi

Léinsuffisance cardiaque touche actuelll en
(Franz, Beutler & Hersberger, 2007) et cett e pr ®valaafidudempsdéi nt e n s
avec | daugment at i on(Fahdatioh duisse ge®Rardiotogiec 20t1e Il vi e

semblerait quodoune meill eure adh®rence de cette p
auto-s oins permettrait do®vi t(Brunie 84d.%01d)eDecer ®h o s p i
fait, il est pertinent de sO6int®resser aux s

cette adhérence thérapeutique.

Pour commencer, unerescensiond es ®cr i t s per endetdévelopped 6i dent
une problématique adéquate et actuelle. Afin de compléter les connaissances a ce
sujet, le cadre de références sera posé. Puis, la méthode de recherche utilisée sera
décrite. Finalement, les résultats ainsi que leur analyse critique, grace au cadre de
références, seront exposés pour envisager des perspectives futures dans la

pratique.



1.1. Problématique
Léinsuffisance car dre aigué eu cbronigye,(Mompd-Zorzip e u't °t
Seematter-Bagnoud, Bila, Pellegrini & Jaccard Ruedin, 2007), est définie comme
une incapacité du myocarde a assurer un débit de perfusion satisfaisant pour garantir
| 6apport suf fisant enicessaxes gu borefonetibonnementdei me nt s
| 6organi s me. Ell e se mani feste par des Si ¢
tissulaire et de surcharge liquidienne, comme décrit en annexe A (Réseau canadien

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

Environ 150 000 per sonnes s o0 udnf Suisesa t(Frant,6 Bel&r &
Hersberger, 2007), dont la plupart sont des personnes agées de plus de 70 ans. Au
vude | 6augmentation de | 6esp®rance de Vvie, cCe¢

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

La prise en charge des patients souffrant d
de |l a premi re cause doébhospitalisation <che:
(Nell essen & Pi®rard, 2012)isatiopour hduffisance | e c o ¥
cardiaque en phase aigué au sein des Hépitaux Universitaires Genevois (HUG) est

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

Plusde 30% desréhospi tali sati ons dl€Gserpientévitables. s souf
Le manqgue dbéadh®eeonmemaadati ons dbéhygi ne de
le traitement médicamenteux en sont les principales causes (Brunie & al., 2012). De
pl us, sel on | &@dS Schngide BHerzig,cHuge@obler Hampai &

Bugnon, 2013), environ 50% des patients,t out es pat hol ogi es conf on
pas efficacement a leur traitement. Compte tenu de ce fait, il semble pertinent de
cibler cette revue de | itt®rature O®EIFff ®e su

afin de | ui per me péencesndcésaairas al@gestion qlioedienne o m



de sa maladie (HAS, 2007, citée dans Tessier, 2012). Celle-ci offre de nombreux
bénéfices, a savoir : « de réduire les ré-hospitalisaton s en rapport avec |0
cardiaque, doéopti mi ser ilcalt,r adidtaen®d ntorm®d | a qual it
le colt de la prise en charge. » (Brunie & al., 2012, p.75). A ne pas confondre avec
|l es deux autresn(tiywRaduuchd ®aduwmc ptoiud | a sant ® e
soins et secours). L6 ®duc ataisanté ampemes des connaissances aux
personnes dans le but de les accompagner dans leurs choix pour leur santé (Tessier,
2012) . Lo®ducation ° porter soins et secour g
des connai ssances 7 | a uipse pantér adniaiolena autouiu r quoe

(Tessier, 2012).

Cette revue de |l itt®rature ®toff ®e se conce
mal adi e est consi d®r ®e comme chronique | orsgq
alternant stabilité et crises (ENSP, 2004). La prise en charge dans la phase stable
vise le maintenddune bonne qualit® de vVvi e, l e ral e
préventondes compl i cations de | a mal adie, di minuze
et de mortalité (HAS, 2014). Selon Sandrin-Berthon (2009), la prévalence des
mal adi es chroniques ®tant en constante augn
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 vi e, ai nsi gudune gestion axck®gseadifets du tr a
secondaires, ce qui fait référ e nce au t eaginyeCesddéraiarst visent le
mai ntien dbébun bon ®tat de sant ®sudapersoongen de
et son environnement (Orem, 1987). Comme développé en annexe A, le Réseau des
InsuffisantsCardi aques 38 (2013) met | daccdempoidssur | 0i

|l a pression art®rielle, l a fr ®queée.cCes car di ¢



surveillances cliniques permettent la détection préecoce d 6 ®vent uel | es compl

(Réseau des Insuffisants Cardiaques 38, 2013).

Selon Blauer, Frei, Schnepp et Spirit (2015),1 e syst me de sant® su
aucun progr amme d Ge@idue c @ouari lesn patients® soaffpant
doéi nsuf fi lsembleraitgueCh@que ihstitution avance de maniére autonome
sur cette thématique. Les HUG offrent, par exemple, un programme de réadaptation
cardiovasculaire de 12 semaines, incluant | 6 ® d u chérapeutigue sbus forme de
tables rondes et doéateliers. Les th«lmes abo
compr ®hension de l a mal adi e, | observance d
signes dobdaggr avat i-digtétigués¢abmentatiani®g s i hy bir ®eo s el
| 6i mportance de | b6activit® h& s ( § aFaged,il @erv ®c
communication personnelle [courrier électronique], 14 juin 2016 ; la communication
avec cette experte de la pratique est en annexe B). Remarquant que le systéme de
sant® suisse ne soutient pas | es programmes
al . (2015) se sont Iint®ress®s ~ | 6®t at actue
dol CC en Suisse. Une ®tude de s aalrddeBadecti on
en 2006 (Mil bich, 2006, cit® dans Bl &2urer, 2
| 6®ducation r ®al i s ®eatiom lgsrpatients dre relevé het pggas pop ul
recevoir suffisamment de soutien pour la gestion de leurs auto-soins une fois a
domicile. lls rapportent également ne pas étre suffisamment sensibilisés aux signes
et symptobmes dbal er t e, aux effets et effets secor

(@}

adaptation ©° | a maladie dans | a vie quoti
d 6 i natiomg sor le réseau de soins (professionnels a contacter en cas de besoin).
Suite a cette étude de satisfaction, une équipe infirmiere de ce méme hopital a réalisé

une analyse SWOTrelevant | es f ai b Ipetfste actualement :GnEnfue



de connaissances des besoins des patients par les infirmieres, manque de prise en

consid®ration de | 6expertise des patients, n

Pour résumer, les hospitalisations pour décompensation cardiaque sont colteuses
ala soci ® ® et b -elles pouoraieintr éee éditées rsit las gatients
adhéraient mieux aux traitements pharmacologiques et non pharmacologiques. Les
professionnels de lasant® ut i | i sent | &é&té &hépeoca. Or, isaétémul er

remarquéque | 6ETP pr ati gu ®esearésentealéslfaiblasees.t en Sui s

1.2. Question de recherche
Auvude cette probl ®matique, il est pertinent
de pratiquer | 6ETP c hdCC. Deghus, lpraduic®@rCongréess o uf f r e
Eur op®en de | a Soci ® ® Europ®enne dOoEducat
D6l vernois (20N 63aiatf fqguenecdest efframdance [ | 6FE
cherche | :0 eorhnient cca enarche le mieux ? ». Ainsi, la question de

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

«Quell es strat®gies do®ducation th®rapeutigg

| 6adh®rence des patients atteints »ddinsuffis



2. Cadre de référence



2.1. Concepts
Cette revue de littérature étoffée tend a identifier les moyens disponibles pour
favoriser | 6 adh ®r ence tehs®rmapteiuaritquesaduf frant dol C(

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

sujet : | 6®ducation t h®r apeutique d uhérepcat i ent
thérapeutique (résultatd e soins vis®s), | 6empower ment ( O
| 6adh®r ence t h®r apeutique) et | @hérepcer t enar |
thérapeutique).

2.1.1. Education thérapeutique du patient

Lo®ducation th®rapeutiqgue du patient (ETP)
définition en annexe C). En 2007, le Ministere frangais de la santé (cité dans Foucaud,
Bury, Balcou-Debussche & Ey mar d, 2010) d®finit | 6ETP comm
patients ou a leurs proches visant la compréhension de la pathologie et des
traitements, afin de leur permettre une prise en charge de leursanté. L6 ETP per met
| 6 a ¢ grude £omipédteaces par le patient, afin de maintenir une qualité de vie
convenabl e, voiresdkeel 6am®ldeod &rdiGidubrdes 6 ETP t
réhospitalisations (environ 30%), les colts de la santé et la mortalité (Jourdain,
Juilliere, Boireau, Peres & Bajolle, 201 3 ) . rnbi§ ét Gagnayre (2001, cités dans
D6l vernoi s et )ddaétpblianerise, de b corhpétences (annexe C)
devant étre intégrées et comprises par le patient grace aux programmesd 6 ®duc at i on
thérapeutique. Ces compétences peuvent étre classées en quatre catégories:
capacité du patient a exprimer ses besoins; connaissances de sa maladie; capacité
du patient a prendre des décisions; capacité technique. Une autre classification a été
établie, triant également les compétences en quatre catégories, a savoir:

comp ®t e n c eobsenditib@, Icampétences de raisonnement et de decision,



c omp ®t e n c sans,dodnpétences sociales (Traynard & Gagnayre, 2013). Bien
quodi | pleskedrssctassifications des compéten c e s ¢ ib dstTirRéressant de
constater que le contenu de base reste identique: des compétences liées a la

pat hol ogi e efuxdsdsauwcesr es | i ®es

D6l vernoi s et pBacgantauyersteatediexh@drique de réalisation de
| ETP en quatre ®t aqgorvient deRoneairé et depreadieten i |
compte les besoins du patient en (1) élaborant un diagnostic éducatif. Le role du
soignant est doidentifier dans | e discours d
faire comprendre que certains sont encore étre réalisables, pour ainsi renforcer
positivement sa motivation ~° | dapprentissage
placer le patient au centre des préoccupations pour comprendre son expérience de
la maladie, ainsi que ses préjugés et idées regues sur la pathologie. En se basant sur
ses besoins, (2) les compétences a acquérir sont établies. Il sera alors possible de
(3) planifier et mettre en pratique | es contenus et | es em®t hode:
Durant cette phase, les informations pertinentes a transmettre au patient sont
sélectionnées, af i n de | ui per mettre dosemsant®@gaser | 6e
submerg® déinformations. L a éwvdleer Iesiacquis et phas e
rep®r er doé®v e nCetteerhéth@ds pédlagogigua frene un cycle. De ce
fait, elle permet le suivi et le renforcement des connaissances, de méme que
| 6 a dtianpdesacapacités du patient lors de la péjoration de son état de santé

(D Bvernois & Gagnayre, 2011).

Cette stratégie théorique peut inclure les trois approches d 6 ETP pr opos ®es

Eymard (2008) :

1. Modele 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 ameéne ses connaissances scientifiques au patient.

2. Modéle 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 maniere
délibérée, devenant alors acteur de sa santé.

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

méme niveau que les soignants. Lapriseencharges 6 adapt e aux

patient, a ses habitudes de vie et a ses expériences de la maladie. Le
soignant vise alors | édautonomie du
de vie.

Plus concrétement, la littérature met e n ®Vv i de neckElP esu dificace

| or s gagid sl lds quatre composantes du self-efficacy développé par Bandura:

val e

pati er

la persuasion verbale,| 6 exp®r i ence vicariante, | 6exp®rie

états physiologiques et émotionnels (Yehle & Plake, 2010). Le nombre de sessions
doé®ducat i onleupduréepleotygpede sontact avec les participants (individuel,
en groupe, par téléphone)oudu cont enu dredil PfRIdwemd a@ rotn

de | ¢YEhleR: Plake, 2010).

pas |

Pui sqgue cette revue de | iltéte®frfaitcuarcei t®t odf ef s® e

d 6 E,Tdbnt la plupart sont des programmes, il semble pertinent de connaitre les
criteres de qualité en vigueur. La Haute Autorité de Santé Frangaise (2012) a émis
des recommandavtailounast i pponu rd elsd @ r o g r a mmdéesr

efficacité et leur pertinence.

Une ETP de qualité est structurée, repose sur des bases scientifiques et est
dispensée par des professionnels ayant recu une formation complémentaire dans ce

domaine. En effet, selon plusieurs études (Degeling & al., 1990; Fahrenfort, 1990;

doETP



11

Giloth, 1990; Georges & al., 2006, cittsdansD&ler noi s et Gagnhayr e, 2

est plus ef fi cac euédparrdesgparsdormés foenées a deteffet. o d i g

D ouete part,| 6ETP positionne | e patient, ses vale
préoccupations. Elle est un processus continu, qui évolue avec la maladie et qui

sbadapdbapprenti ssage (Haute Autorit® de |l a S

De plus, sachant que | 6 EeBtinhterdisciplinaire, elle inclut le travail de réseau. Un
autre critére de qualit® e st | 6®valuation de | 6efficacit
(Haute Autorité de la Santé, 2012). Notons également que Mauduit (2014) releve
| 6i mpertdédonoe rel ati emre ld patieptason entowrage et tles

professionnels.

Ces différents critéres peuvent ainsi évaluer de maniereobj ecti ve | d6ef fi c

programmes dbé ETP

2.1.2. Adhérence thérapeutique

Léadh®rence th®rapeutigue est | e r®sultat
de littérature étoffée. Rothermundt, Bachmann, Hafner, Margulies et Rider (2011)
d®f i ni ssent | 6adh®rence th®rapefué] quemme ul ac
capacittdupat i ent ~ adopt er u f(trafpementmédicaracotéukai n m®d i
recommandati ons d]6 goyr catteindree un dobjectifv thérapeutique
souhaité» (p. 277). Vrijens et Urquhart (2005, cité dans Jeanneret, Lithi, Schneider,
Troxler & Bugnon, 2011) distinguent deux paramétres: (1) laqgual it ® de | 6ex®
c 6 eadlite 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
gue ces deux parameétres soient appliqués uniquement dans le domaine de la
m®di cati on, il sembl e pertinent de Ubidadapt el

soins. En effet, un r ®gi me hyposod® est efficace un
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correctement et quo®eé. peesti st aotdiaos da agual
renvoie au terme dbébobservance th®rapeutique,
«l 6ad®quation entre | es comportements»des pa
(p.115). Ainsi, la non-observance équivaut au non-suivi des recommandations

médicales. Aprés 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 f ait qudob®i
prescription m®dicale, alors que | e coencept

soignant (Rothermundt & al., 2011).

Schneider et al. (2013) classent les facteurs g u i influencent | 6 ¢
thérapeutique en cing thémes: les connaissances des risques de la maladie; les
attentes quant au traitement; le self-efficacy ( d ®si gne | a capacit®
poursuivre son traitement); les bénéfices percus du changement; les facilitateurs
(pouvoir reprendre le travail, se sentir mieux) et barriéres (effets secondaires du

traitement et symptémes résiduels).

De leur coté, Rothermundt et al. (2011) ont identifié plusieurs facteurs susceptibles
do°trel dor i gi n-adhésioh.ulis eitenh pan exemple la complexité du
traitement, ses effets secondaires, la disparition des symptébmes au cours du

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

Il existe plusieurs ®chelles pour ®valuer |
uni quement ®v a | u eédicarhedteubes ¢elles aqmec le Medication
Adhrence Questionnaire (MAQ) (annexe D) (Morisky & al., 1986, cités dans Vejux &
al., 2014) , et dbéautres ®val-goms tomieel8 ® cloariplog t e
European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (annexe D). Cette derniere a été

validée en plusieurs langues, mais pas encore en francais (Labrunée & al., 2012).
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Léefficacit® de | 6adh®rence repose sur | der
sa maladie, c-adirequdil devient aCetgei aménedeeconsept sant ®

déoempower ment .

2.1.3. Empowerment

Loempower ment est un moyen par | equel | 6ETIH
son adhérence. Plusieurs auteurs proposent des définitions du concept
déoempower ment . En 1998, | 6 OMS ma®eassus visanl 6 e mp o w
un plus grand contréle de sa propre santé par des actions et des prises de décisions.

Pour Ford et al. (1996, cités dans Doumont & Aujoulat, 2002),i | s érepgpcessusd 6

de développement des ressources individuelles de contrdle de sa vie.

Ninacs (2006), quant a lui, d ®f i ni t | 6empower ment comme
sbdbapproprier | e poumaniére autenomedlleartidulé gaisdypese r de
doempower mentndi vi duel , |l e comnanneselE).ai re et |
L 6 e mp o we inaivedodl qui estcomposé dequatre®| ® ment s dont | di n
r®sulte en | a capacit® de | 6individu ~ agir
participation, | a comp®tence, | 6esti me de so

Lor sqgubonanvdeiut labgermpower ment chez une perso

composantes. EI | e s s 6 danssuo procegssus systématique : la modification
débune composante a des r @Ninags,c2006). Aimss ens u r | e
augment ant | es c¢ omdu®tpancadugciEdighertedait sorestivme

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

|l 6ETP, |l 6action sera centr®e sur | es comp®t
comme dit précédemment) et sur sa participation a f i augmeréer son adhérence

t h®r apeutique. Par exempl e, en aidant |l e pa

connai ssances du traitement m®di cament eux,
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efficaceous Gai Ibesoin doé°tre aj useppeertdetaconseisnpeond au
critique). Lorsque que le patientsaitgérers on t r ai t ement, son estim
améliorée, ce qui favorise son adhérence (correspond au développement de la

participation).

Loempower ment C o esinconsttuetde iquatee axes, a savoir la
participation, les compétences, la communication et le capital communautaire. Ceux-
Ci interagissent pour permettre a la communauté d'accroitre son pouvoir, ainsi que
cel ui de chaque individu. Ainsi, edempow
| 6empower ment individuel ( Ni nacs, 2006) . Da
communautaire est développé a travers des activités en groupe. Par exemple, le
programme de réadaptation cardiovasculaire proposé par des HUG comporte des
ateliers, des tables r ond e s et des sessions déentrainer
(Schneider-Paccot, communication personnelle [courrier électronique], 14 juin 2016;
HUG, 2014). Durant ces moments en groupe, les patients peuvent partager leurs
exXp®riences,degbeut asgbeerncoper mettant ainsi | e

sent i ment d 6 aspuycadetmetinatiam.c e ,

Dans | e cadre de ce travail, i sbagira pr
car I e but Vi s® est un patient acteur de
communautaire est sollicité, la finalité est tout de méme un renforcement de
| 6empower menbéaindli eudsael sel on Doumont et Auj
but de 'ETP est de développer I'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 I'ETP on cherche a développer le "sentiment

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

L'estime de s 0 i (une des ¢ omppwersnanhihde/iduel)dcempiertd e
I'amour de soi, la vision de soi et la confiance en soi. Cette derniére désigne le fait de
croire en ses capacités, ce qui correspond au s e nt i me n-éfficadité 4salft o

efficacy).

Bandura (2003) décrit le self-efficacyc o mme ®t ant | a croyance doé
ses compétences pour atteindre un objectif défini. Le self-efficacy repose sur quatre
facteurs complémentaires (Badura, 2003): | 6exp®rience vicari an
active de la maitrise, la persuasion verbale et les états physiologiques et émotionnels
(détails en annexe F). Ces composantes agissant indirecteme nt sur | d6esti me

elles favorisenta i n s i |l 6adh®r ence th®rapeutique du pa

1.1.1. Partenariat
Selon | 60OMS (2016) unetelatiompda cotlabonadon entrd deuxs t ¢

ou pl usieurs personnes bas®e sur l a confi a
mutuelle, pour atteindre un objectif spécifique. Les partenariats comportent des

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

Gottlieb et Feeley (2007), quant a 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), relévent que dans le cadre des pathologies
chroniques, il est indispensable que le soignant et le patient définissent des objectifs
communs, afindef avori ser | 6aut onomie de ce dernier

®gal ement |l e r*le doexpert.
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Le partenariat soigné-s oi gnant a ®vol u® au cours de | 061
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
| 6 a muerres (Le Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014). Le patient est relégué au second plan, dans un réle
passi f, ignorant | a nature de ses maux et | e
pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Ce type de
partenariat est auj our ddé hui d®pass® et per-u comme ¢

2007).

Par la suite, le partenariat de collaboration voit le jour a la fin du XX°™® siécle. Dans
celui-ci, le patient est au centre des préoccupations (Le Comité sur les pratiques
collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Le r6le du soignant
consiste, des lors, a cerner la personnalité du patient pour le guider dans son
développement p a r | 6 anopmatiorts etd & mi se en plade dbact

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

Le Comité sur les pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle
(2014) identifient un troisiéme 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 | e patient coc
L6éobj edtdiafut esm b mi s at dansnsesdrses pa técigons en toute
connai ssance de cause etsannbemehbtaddmendd®i e
moyen efficace de pallier & 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 | es dOETP propos®s par Eymard (expliqu®s
bio-médical semble correspondre au paternalisme, le modéle bio-psycho-social au
partenariat de collaboration, et le modele autonome considére le patient comme un
partenaire a part entiére, tout comme le partenariat de soins et services. Compte tenu
de ces connai s seatdepartenarial led plys pppropciéds pour améliorer
| 6 a d h &entblent &re le modele autonome et le partenariat de soins et services.
Ceux-ci sont les plus actuels (Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014) etpermettentd e gar antir | dautonomi sat.
du patient pour | 6am®Il i otaamalddiechromgee (Bymardjual i t ®
2008). lIs permettent des soins et des décisions individualisés, car le patient collabore
a la mise en place de ses obijectifs. Ainsi, une théorie de soins centrée sur la personne

semble pertinent e pour favoriser | 6adh®rence

1.2. Théorie de soins
La théorie de soinschoisiee st | 6approche centNc®emaskur | a
et McCance (2006). llsembleeneffetper t i nent de c onédeaha®ueer | O r

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

croyances des individus pour adapter le contenuetleproc essus de | 6ETP
de celui-ci.
Léapproche centr ®e sur |l a personne de McCc

récemment développée au Royaume-Uni. Elle est le résultat de la fusion de deux
modeles théoriques : le modele de McCance (2003, cité dans McCormack &
McCance, 2006) décrivant la pratigue des soins infirmiers, et le modéle de
Mc Cor mack (2003, cit® dans Mc Cor mack & Mc C

pratique centréesurlapers onne. Cette nouvelle approche pr
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des soins, le respect des droits de | a personne et lallance r ®at i o

thérapeutique (McCormack & McCance, 2010).

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

McCance, 2006) :

Lesprérequissont | es comp®tences n®cessaires " |
approche. lls incluent les compétences techniques, de jugement, et de
communication, ainsiquel 6i nvesti ssement dans sa spsrof essi
propres valeurs et croyances. Ces compétences correspondentaur 1 | e ddexpert
soins infirmiers (A1, A2 et A3) du Pl an d ée®REQ)ddécrit pax ths 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 rmi6imd isdéi nforme des nouvelles pratiqgues |

2006).

Lédbenvironne me ndorresgpand au anilieusde soins (McCormack &
McCance, 2006) et a la compétence infirmiére C1 du PEC (HES-SO, 2012). Plusieurs
caractéristiques y sont favorables : diversité des compétences professionnelles au
sei n dpe partagggeidécisions,c oh®si on dodé®qui pe, souti en

(McCormack & McCance, 2006).

Le processus de pratique centrée sur la personne distingue cing éléments: le
travail avec les croyances et les valeurs du patient, le partage de la prise de décisions,
| 6engagement , | 6attitude sympat hi ganeexeet I a |
G). Le travail avec les croyances et les valeurs du patient améliore le self-efficacy et
fait partie de la compétence infirmiere G1 (HES-SO, 2012). Le partage de la prise de
décisionscorrespond aux concepts dbébempower ment et

etlbadopti on dgmpatequesont égalemeheliéssau partenariat et peuvent



19

étre rattachés a la compétence B1 du PEC (HES-SO, 2012). Ainsi, tous ces facteurs
r®uni s sont des ®l ®ment s ef ficaces favori s

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-étre du patient, a i n s line rglatién
thérapeutique avec un partage de décisions (McCormack et McCance, 2006). lls
peuvent étre mis en lien avec les compétences du réle de promoteur de la santé E1

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

Les patients agés (Benbassat et al., 1998; Irish, 1997; Krupat et al., 2001, cités
dans Paul-Savoie, 2015), de s e x e mascul in, ayant un fai bl
(Benbassat et al., 1998; Krupat et al., 2001. cités dans Paul-Savoie, 2015) et ceux
atteints doéun &enbaashtatdl., €998 c¢ités Wans Raul-Savoie, 2015)
sont plus susceptibles de ne pas étre actifs dans la prise de décisions. Comme cité
précédemment, un grand pourcentage despati ent s souf franetpaél CC s
conséquent, cette approche est adaptée a la population visée par cette revue de

littérature étoffée.



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 ~ |l a col l ecte et |

scientifiques traitant la problématique choisie.

2.1. Termes MESH et bases de données
Pour | a recherche dobéarticles scientifiqgues
(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 .
Tableau 1 : Liste des termes MESH utilisés
FRANCAIS TERMES MESH ANGLAIS
Insuffisance cardiaque Heart Failure
Education thérapeutique Patient Education as Topic
Adhérence du patient Patient Compliance
Adhérence médicamenteuse Medication Adherence
Education infirmiére Education Nursing
Soins infirmiers Nursing
Auto-soins Self Care
Continuité des soins Continuity of Patient Care
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22.Crit res dbéinclusion
Les premiers <crit res doéinclusion de ¢
portaient sur des études scientifiques traitant les patients adultes ou agés
souffrant doinsuffisance cardiaque chron
francais, anglais ou portugais, disponibles gratuitement et au complet.
Aprés avoir trouvé une revue de littérature publiée en 2010, recensant des

by Y

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

modificationsontétéapp ort ®es ° nos crit res mwmebinclu

prenant que les articles publiés depuis 2010.

2.3. Processus de recherche

Une premi re r ecscenfies (Figutkealy & aboutieasla

sélection de cing ®t udes pertinentes dd Ceanomkae t | e
néof frant puffissmmentétpfiddel strat ®gi es dOETP,
recherche (Figure 2) a ®t ® men®e per mettant dodo
supplémentaires. Aprés l'analyse des sept études, nous avons ciblé notre

troisieme recherche (Figure 3) sur deux strat®gies dOET
pertinentes et complétaient nos données. Un des articles retenus (stratégie

11, annexe 1) e s t un p ruoet éudeoehocere ehdcours. Un abstract

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

revue, a ®t ® alederrieRarticle reténa (statégyed 2 annexe

[) a été identifié dans le chapitre « discussione do6un autre Aurticle

total, sur 336 articles identifiés, 9 ont été retenus.



Stratégies de recherche dans les
bases de données (PubMed,
CINAHL, Ovid, ProQuest et Google
Schalar)

]

Etudes identifiées

{n=104)

§—

Etudes sélectionnées

{n=15)

§ )

Etudes séléctionées

(n=58)
Etudes retenues et
analysées [n=5)

Figure 1: Flow Diagram de la 1é recherche.
(The PRISMA group, 2009)

Stratégies de recherche dans
les bases de données
(PubMed et CINAHL)

Etudes identifiées

{n=173)

Etudes exclues aprés
lecture du titre ou du
résumé (n=835)

Etudes exclues aprés
modification des critéres
d’inclusion {n=6)

Etudes exclues aprés
lecture car non
pertinentes (n=4)

§

Etudes sélectionnées

(n=3)

Etudes exclues aprés
lecture du titre ou du
résumé (n=170)

| L

Etudes retenues et
analyses (n=2)

Etudes exclues aprés
lecture car non
pertinentes(n=1)

Figure 2: Flow Diagram de la 2™ recherche.
(The PRISMA group, 2009)
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Stratégies de recherche dans
les bases de données (Embase
et PubMed)

!

Etudes identifiées

(n=59)

Etudes exclues aprés lecture

— du titre ou du résumé (n=57)

Etudes retenues et analyses
(n=2})

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

24 Processus dbanalyse des article

Tous | es articles scientifiqgqguedOourmred egubl loe
déo®valuation et de | ecture. Pour faciliter |
les deux grilles validées par Loisette et Profeto-Mc Gr at h (2007), <cell e d
celle de lecture, ont été fusionnées en une seule. Toutes les grilles dobdan:

complétées sont disponibles en annexe J.
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Cette revue de littérature étoffée a permis | 6 anal yse neufiéttdesque de

scientifiques, portant au total sur 705 patients souffrant dé | Q0@t échantillon variait

entre 15 et 200 patients selon les études. Huitd 6 ent r e e | nt ansdevisr ®s ent
quantitatif et une seule un devi s mi xte. Afin de respec
connaissances e t | 6®v ol uti on étddes adatyseasi onte&te publiéas f

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 maniére rigoureuse. Quatre

études ont concentré leurrecherchesur | 6 e f f iseuke stiatég® etadibquautres

onttesté| 6ef ficacit® de plusieurs strat®gies sin

31.Strat ®gi es dOETP
La |l ecture et | 6anal yse de neufelevarrdesi cl es ¢
strat ®gi eosr |I@® EdsPstraggies ont par la suite été classées en huit
catégories distinctes : |l es strat®gies reposant sur des
proches dans | 6®ducation, |l e renforcement d
appels téléphoniques, les feedbacks au patient, la sollicitation d'une participation
active, débuter | du@ation dans le contexte hospitalier, les entretiens motivationnels

et |l e suiwvi des symptimes ° | daide dbébun jour

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 | e th®ori gque
rel ve que cette m®t hode per met déident i fi
lesquelles agir. Cet auteur dénonce la pratique fondée uniqguement 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. Education basée sur la théorie comportementale planifiée

Deux progr ammes d 6 ®sdhbaseatsurlaThéorieeCoreporiersentale
Planifiee (TCP). 1 sbagit déun cadr e t h®ori que q
comportement a travers un travail sur ces trois composantes: les attitudes, les normes
subjectives et le contréle comportemental percu (Welsh, Lennie, Marcinek, Biddle,

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

Dans leur essai controlé randomisé, Wu et al. (2012) basent leurs interventions
surlaTCP,af in déam®l i orer | 6adh®r ence m®di cament
des complications. Pour ®valuer | 6ef ficacit
randomiseé les 82 participants dans trois groupes différents. Le groupe contrdle a regu
|l es soins habituel s. Les deux groupes dobéinte
sur la TCP, et un de ces deux groupes a recu en plus, des séances de feedbacks

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

Leur programme a été construit de maniere a traiter chacune des composantes de
la TCP. En effet, fournir un enseignement au patient concernant ses symptémes et
sa m®di cati on f aattindes pogtives. @audagimppositiementdsudr les
normes subjectives, le patient est encouragé a identifier ses ressources sociales (par
exemple son conjoint, ses enfants, ses amis, etc.), puisa®v al uer | 6i mport an
accorde aux opinions de ses proches concernant la médication. De plus, les proches
ont recu un enseignement portant sur la maniére de communiquer avec le patient,
afin de le soutenir dans son changement. Concernant le contrdle comportemental

percu, le patient est amené a identifier les ressources et les obstacles a 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 controle

comportemental percu (Wu & al., 2012).

Welsh et al. (2013) ont également développé un programme basé sur la TCP, mais
| 6 e xpl cliemneenttLesdréisfcémposantes servent essentiellement a évaluer et
aiguiller les interventions qui visent la diminution de la consommation du sodium

alimentaire du patient. Les auteurs ont s ®p adauegroupgsRc hant i |

le groupe contréleet | e groupe intervention qui suivai
une dur ®e de si X semaines. L6i mpact a ®t ® m
semaines) et a long terme (six mois plus tard). Dans ce programme, | @t®m u c

concernant l a mal adi e, | 6i n tliquidignretRleé réginieon d e

hyposodé favorisent le développement des attitudes positives. Pour mesurer les

normes subjectives, l es infirmiers so6int®ressent aux
conformer aux opinions de leurs proches et des professionnels. L'identification des
ressources et des obstacles de cabalypsodé pati en
permet d 6i ndi vi dualiser | 6®ducation. Le eDietar)
(DSRQ), composé de trois sous-échelles, chacune mesurant une composante

différente de la TCP, a été utilisé. L6 e f f i caci t ® est égalgmerd gvallEen me

grace 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 dbéobtenir l a val eur de sodium consomme
| 6utilisation du Medication Event Monitoring
surveillance de la prise des médicaments sous forme ddédun capuchon enr
chaque ouverture du fl acon. 1 est pr®ci s® ¢
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
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soit consi d®r ® comme adh®r 88%desldosesprgsariies | pr en

(Wu & al., 2012).

Les résultats rapportés par le MEMS montrent une différence significative (p= 0.05
a deux mois et p=0.021 neuf moi s) de | 6adheétreclesce m®d
groupes intervention et le groupe contrble. A deux mois, le pourcentage de patients
adh®rents dans | es deux groupes dointervent.
significative (p=0.203). Au neuviéme mois, le pourcentage de patients adhérents des
groupes intervention a diminué significativement (p=0.015) par rapport au deuxiéme
mois. Malgré cette diminution, la valeur finale est significativement supérieure
(p=0.015) aux données de départ pour les groupes intervention (passe de 70% a 74%
chez un groupe et de 59% ° 65% chez | dautre)

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

Dans| 6 ®t ude de We|leshésultats duaguestiorn&ir® DSRY révelent
que les attitudes étaient significativement meilleures (p<0.01) dans le groupe
intervention au bout de six semaines. Aprés six mois, les attitudes du groupe
intervention demeurent meilleures que celles du groupe contrdle, mais de maniére
non significative (p=0.258) . L6 ®val maneisobjectvde 6 ba montr ® aucu
amélioration significative (p=0.964 a six semaines ; p=0.511 a six mois). Méme
constat pour la mesure du contrdle comportemental percu (p=0.162 a six semaines ;
p=0.304 a 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 | O6ETP sur |l a TCP s e mtaleleaptouvésomne bon
ef ficacit® dans | 6am®|l ioration de | 6adh®r enc

régime hyposodé.
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3.1.1.2. £Educati on b @ppr&be centrée slir fagpersonne

Blauer et al. (2015) choi si ssent | 6approche centr ®e
d®vel opper | eudupawigomammEomd® | es patients s
un groupe h®t®rog ne (diff®rentes origines
soutien social), il est n®cessaire doadapter
al., 2015). L'approche centrée sur la personne se base sur le respect mutuel, le droit
de faire ses propres choixet | 6 empathie pour c¢cr ®er une r el
patient et ses proches (McCormack, Nanley & Titchen, 2013, cités dans Blauer & al.,

2015).

Le programme développé par Blauer et al. (2015) se compose de trois sessions
do®ducat i on, dans tesquelled le pdtienedecide, parmi plusieurs sujets
prédéfinis, c eux | qadibes oi n esddigndnts tear effraient Egalement la
possibilité de se peser et de préparer leur médication de maniére autonome ainsi que
de tenir un journal de suilvdefdfeisc agimp® tdne sl. 6 i
15 participants ont autoévalué | eur s compor t-some autnoyerddua ut o
questionnaire European Heart Failure Self-Care Behavior Scale, dont les résultats
ont été calculés. llestanoterque | 6®chel l e va de 15 ° 60 poi
est bas, meil |l eur empertenment|La\aldunrBoyenme obdenuge par ¢
cet échantillon est de 16.3 points. De plus, 12 des participants ont évalué ce

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

LOETDRs®e sur | 6 ag gur la érsonnec & petmis®ne bonne

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

312. I mplication des proches dans | 6®ducat.i
Le soutien social fait partie des stratégies pour améliorer| 6 ad h ®r ence ( Fl yn|

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 progr a mme do6é ®ducat i,20M3).( Dunbar &

Léoessai t mené paniDgnidar et al. (2013), cherchait a déterminer
| 6ef fiecaeiux® mani res dodédinclure | es proches o
patientat t e i 1€tPout de Faite, 117 patients ont été randomisés en trois groupes :
|l e groupe soins wusuel s ( SU)-membreede tarfamiliepe d 6 ®c
(EPM) et le groupe intervention de partenariat familiale (IPF). Dans le groupe EPM,
|l e patient est toujours accompagn® dbéun memb
ont recu deux séances éducatives sur la maladie, les symptdmes, le régime
hyposodé, les traitements etlesact i vi t ®s dbéautogestion. De pl
mois, des ateliers portant sur le régime hyposodé ainsi que des brochures et un DVD
ont été proposés. Au quatrieme et au huitieme mois, les patients ont recu un feedback
écrit et un par téléphone. Le groupe IPF a recu les mémes 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 maniére similaire. Wu et al. (2012)
visent © am®liorer | 6adh®rence m®di camenteus
bas® sur | a TCP. Comme | dune dnersesobjeaipep sant es
se rapporte aux proches, ces derniers ont regu un enseignement portant sur la

maniére de soutenir et de communiquer avec le patient.

L6®t ude de Dunbnaabjecive!l & & d h ® 2 égin@ gypasadé par
I'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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d e appo@ en sodium. Un patient était considéré comme adhérent au régime
hyposodé, lorsque sa consommation de sodium est 02,5 mg par jour. Les auteurs
ont également mesuré |16 a d h ®r e n cnentause gréce a 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 recu par ses proches
et la Family Emotional Involvement and Criticim Scale (FEICS-PC) pour objectiver

Il 6i mpor t antem acqotde auk ceitiqueside sa famille.

Dans | 6 ®truldeer deet Dail . (2013) , l es r®sultats
démontrent, aprés 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.
Aprés 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-c i sbest
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
quatrieme mois, puisareaugment ® de 198mg/ j jusqudau hui
EPM diminue également sa consommation de 706mg/jour au quatrieme mois et de
65mg/japr s huit mois (p<O0. 05 e¢uentrAlesgoupespali f f ®r e n
| 6adh®r ence m®di camenteuse (p=0.032). Quatre
IPF a un niveau de connaissances légérement supérieur au groupe SU (p=0.02). Les
r®sul t ats de -Prévéeoathe latomlitéFl€&QrQupes sont soutenus, dés
le départ, de maniére adéquate par leur proche. Néanmoins, le groupe IPF a
légérement augmenté son score, au huitieme mois. Le questionnaire FEICS-PC n 6 a
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 | eur ®tude que 78% doun ®chant
| es critigues venant des proches influence
autogestion.

Le programme de Wu et al . (2012) a eu un

m®di cament euse des p&ti daMmtun e s aefsf racmp ods@InE
programme comprend | 0ileprésultataduggerent amistsu pegroc hes

associati on a végias, led praches peevent éréunatdtut dans | 6 ETP

L6i mplication desepfbrcbasespesnt amagane Mt er

régime hyposodé, mai senb6éaucun i mpact sur | 6adh®rence

313. Renforcement de | 06 ®d uuldigldsetmppplaar sessi
téléphoniques
Le renforcement de | 6®ducation est |l a strat
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 dobé®d

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

Pl usieurs ®tudes ont montr® une augmentat |
pharmacologique et non-pharmacologique, suite a des visites a domicile et des
appels téléphoniques (Lambrinou, Kalogirou, Lamnisos & Sourtzi, 2012 ; Bocchi & al.,
2008 ; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin & Herrera-Cortes, 2012, cités dans
Monteiro Mantovani, Brasil Ruschel, Nogueira de Souza, Mussi & Rabelo-Silva,
2015). Auvudeladiversittdes vari ables (d®but de | 6®ducati
ou a domicile, nombre et durée des séances, nombre de professionnels impliqués,
etc.), il est difficile doéidentifier | a meil

analysés, le nombre et la fréquence des renforcements varient. Dans leur essai
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clinigue randomisé (HELEN-I), Motta Mussi et al. (2013) testent un programme
constitué de quatre visites a domicile, entrecoupées de quatre appels téléphoniques,
par des infirmieres spécialisées en IC, sur une durée de six mois. Wu et al. (2012)
proposent déintercaler deux s®ances do®duca
téléphoniques sur une durée de neuf mois. Welsh et al. (2013) intercalent deux visites
a domicile et deux appels téléphoniques sur une durée respective de six semaines.
Arredondo-Holguin, de los Angeles Rodriguez Gazquez et Higuita Urrego (2012)
m nent un pr ogr amnmeufdois@nttluactadux seances aidomicile
(une au début et une a la fin) et six appels téléphoniques entre le deuxiéme et le

septi me mois, © raison doéune fois par moi s.

Motta Mussi etal. (2013)v ®r i fi ent | 6efficacit® doéun pr og

sur | e renf orcement de | 6am®Il i oration des
pathologie, des capacitésenauto-s oi ns et de | 6adh®r ence aux t
visites a domicile, les patients ainsi que leurs proches, s 6i | s ®t ai ent pr

recevaient une éducation sur leur pathologie, les traitements, les auto-soins et les
signes et sy mplLté@eeltsardpbénd-hilere SeleCare Behaviour Scale
(EHFScBS) a servi a mesurer les auto-soins. Les scores de cette échelle vont de 12
a 60 points, 12 points signifiant une adhérence maximale aux auto-soins. Enfin, le
score déadh®rence m®di camenteuse a ®t ® obten
le pourcentage minimal pour étre considéré comme suffisamment adhérent était de

70%.

Les résultats refletent 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 contrtle (p=0.002). Lé6®val uation de
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une augmentation significative (p<0.001) pou

de 57,44%+11.96 a 73,52%=10,26) en comparaison avec le groupe contrble.

Dans | 6®t udeHodwnkertrr edaond®012), | 6am®liorati
débasbons a ®t ® ®val u®e gév@uatonbaséesurdatr®aidel | e d

d6Orem (Arti ni an é&are Behaaior Scal€) ddntllelscore m&xienhl £st

(@}

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 a 53 points. Parmi
| 6®chantil | on ,A% depatiendsaont iaraétiorédeurs @mdportements,

6, 9% linfinoénet 6,98 sont restés stables. Ce programme contient, en plus du

renf orcement, deux s®ances do®ducanlivietn en g
do®ducati oms TA®s wlut ad s, i sembl erait gubdun
séances de renforcement associées ~ déautres interventions f
am®l|l iorer | 6adh®rence th®rapeutique.

Wu et al . (2012) ont ® abor® un programme (¢
| 6augmentation de | 6adh®r endd@®2 pati@rdsi étamne nt e u s

randomisés entroisgroupes,d ont deux groupes doOéinterventio
Les deux groupes ddéintervention ont b®n ®f

téléphoniques et séances éducationnelles et luf des deux groupes a recu en

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

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

| 6adh®rence m®di camenteuse entre | es groupes
Aucune différence significative (p=0.668 & deux mois et 0.804 & neuf mois) entre les

deux groupes dobéintervention nbéa ®t ® constat

feedbacks met en évidencel 6 ef fi caci t ® du renforcement de
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Dans une autre étude utilisant la stratégie de renforcement, un programme
d 6 ®d u ¢ a tsurdanTCR wis@nt a augmenter les auto-soins, a été testé. Leurs
auteurs ont randomisé 52 patients en un groupe intervention et un groupe controle.
Les résultats révelent une consommation de sodium significativement (p=0.011) plus

faible dans le groupe intervention, apres six mois, que dans le groupe contréle (Welsh

et al ., 2013) . Cependant , I e progr amme ne
| 6augmentation de | dadh®rence au traitement
De ce ftfialiitsatlioaan du renforcement semble infl
r®gi me hyposod® | orsqubéil est bas® sur |l a TC

Les articles précédemment mentionnés combinent des séances individuelles et
des appels téléphoniques. Deux autres articles analysés évaluent séparément
| 6efficacit® de ces m®t hodes de renforcement
r®al i s® une ®tude visant ~ ®valuer | 0efficac
auprés de patientss o u f f r a.mrois visibes &d8ux semainesd 6 i nt er val | e on

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

eux, proposent des renforcements par appel
semaine durant le premier mois, suivid 6un appel trspcecssurlueeslurée5 | ou
detroismois,sui te © une ®ducation th®rapeutique du
Aucoursdelapremi re visite du programme doé®duca

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

deux visites suivantes. Durant la premiére et la derniere visite, les patients ont rempli

un questionnaire dbéadh®rence. Un score de 1E¢
de | 6adb@rentecorrespond ° un taux dbéadh®r en
Danslesrésultats dus cor e doéadh®rence, |l e seui l de 1

53,1% des patients a la premiére visite contre 81,3% a la troisieme (p=0.001). Le
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scor e m®di an obtenu " | 6®val uat i 826 adae | 6adl

premiére visite a 20.4+£2.7 a la troisieme (p=0.001).

Dans leur essai, Domingues et al. (2011) onttesté | 6 ef f i caci t ® doéun
compos® doéune O®dudatiamn d®hwowdePpicteapai deat i on €
renforcements téléphoniques aprés la sortie d kes tédultats pdut a |
guestionnaire des connai s s-soimx ens révélé une | 61 C
augmentation significative (p<0.001) chez tous les patients indépendamment du
groupe auquel il s appartenaient . Le renfor
d®montr ® dobe fufeircsappasent®y. u el else as ui vi de trois n

insuffisant pour créer des changements dans le style de vie.

La strat®gie de renforcement de | 6®ducation
individuelles et des appels téléphoniques a prouvé sone f f i caci t ® sur | dau
de | 6adh®r enc el drhsRyuadpeelulte gaierten associdtionsav®e seul e
dbautres strat®gi es. Le renforcement de | 6®d
domicile a ®galement d®meénor &t isom &é¢ fi dadh®C¢
revanche, le renforcement uniquement par des appels téléphoniques s 6 eavéré
efficace. Un tableau récapitulatif des résultats de cette stratégie est proposé en

annexe L.

3.1.4. Feedbacks au patient
Dunbar et al. (2013)a f f i r mlest peu feequénit que les patients recoivent 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 d 6 i tifiez
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), mai s ®gal ement sur |l es r®sultats -

DFR et analyse doéurine de 24h).

Wu et al. (2012) séparent leur échantillon en trois groupes. Le groupe contrdle
ayant recu uniguement les soins habituels, un groupe intervention ayant recu un
enseignement et des conseils dispensés par une infirmiére spécialisée et un second
groupeint ervention ayant ®gal e me mfirmiéeRracevarit
en plus deux séances de feedback. Les feedbacks permettraient au patient de
prendre conscience de sa prise de médication, | or sque | 6i nfi
visuellement les résultats. Les trois groupes ont utilisé le MEMS sur une période de
neuf mois dans | e but doé®val uer nhedifiérenca
significative (p=0. 05 " deux moi s et p=0.021
médicamenteuse entre les groupes interventions et le groupe contrdle. En revanche,
aucune différence significative n 6 a ®t ®(px0668 a de@xemois et 0.804 a neuf
mois)ent re | es deux groupes dodédintervent.i
feedbacks. Ce manque d 6 e fld priseade frafte®nentdneédicamenteux peut
s 6expl i queauteurssdans ampremier 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

de

ci ® de

dh®r en

on

groupe intervention (entre 3 et7) Wu &al.,2012) . Déautr e MBMSr t |

ndaf f i wibuellemerd & nombre d 6 o u ves qubtidiennes. De plus, il a été

neu

c

e
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prouv® que | e nombre doéouverturesatipasdi qu® |
forcément au nombre de prises réelles, car on ne peut pas objectiver avec certitude
que le patient a bel et bien consommé le médicamentapr s | d6ouverture (

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

Dans| 6essai clinigue mea®l la,r |IDu@daddeit] | aoln.
di vi s® en trois groupes, dont deux groupes
d Otérvention ont recu a quatre mois, puis a huit mois, des feedbacks de leurs
résultats (adhérence a la médication et au régime hyposodé) sous forme écrite. Puis
dur ant |l es appels t® ®phoniques defimieenf or c e
discutait avec le patient de ses résultats. Bien que cet t e ®t ude ndéd®valu
prioritairement les feedbacks, il semblerait que cette stratégie influence positivement
| 6adh®rence au ,t ®gismme dky pes ed® ncasds graupe®e ~ d e
et implique des proches dans | 6 ®d fetcladombinaison dE ces sratégies
am®l|l iore signif i cautiéginermgposbdé (pLDTF), e®evantiee a
aucune di ff ®rence noéa ®t ® observ®e concer.

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-Holguin et al. (2012) utilisent un programme
d 6 ®d u cvasdni @augmenterles c ompor t e mmwinst Au caliG aal ¢e o
programme, les patients (n=29) ont pris part a deux séancesd 6 ®ducati on en gt
et deux workshops. lls ont également recu six appels téléphoniques, deux visites a
domicil e et un I Cie wrogrammed Wil®ait udore tégatement le

renf orcement de | 6 ®d uCesirterventiontraitaiemeles shémea t ®g i e
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suivants : l a mal adi e, | 6adh®rence aux traitemen
complications et s av ofation aganzladie, l&conteptude soe r | 6 a
(favorisation de | a motivation et de | 0empow

L6®chel | e cdihpdSéeBds ,28 items, a été utilisée avant et aprées
| 6i ntervention afin doéo®valuer | 6efficacit® c
catégories distinctes : la capacité a reconnaitre les complications et savoir quand
consul ter, |l 6adaptati on ~ |l a mal adi e, | 6adh
| 6adh®rence au traitement non meldfréiquantee nt e u x .
(jamais ; parfois ; la plupart du temps ;toujours)d e | eur s c omp o-soinE ment s
(Arredondo-Holguin et al., 2012). Quatre des six items de la catégorie capacité a
reconnaitre les complications et savoir quand consulter ont connu une amélioration
significative (p=0.02 ; p<0.01; p=0.01; p=0.04) . Dans |l es r®sult
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 | 6 acd au®tragements non pharmacologiques, deux items sur neuf ont été
augmentés significativement (p=0.01) et trois items ont augmenté de maniere non
significative. Troisaut r es i tems ndocthapgyg®@smemt ®mau-csumn e u X
eux étaient déja au maximum (non significatif). L&i tem concernant | e r

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

L6®t ude de Dunbar et al. (2013) cherche 7 ¢
est b®n®f i gque da npeutiqueddes pateats. ilsomettemt ler® place
diverses stratégies pédagogiques en groupe qui nécessitent une participation active
des patients et leur proche : s®ances doé®ducat ialers sunle gr oupe
régime hyposodé et jeux de rble avec scénario s d ésains tpaur pratiquer la
communication. Les résultats de cette étude démontrent, qu 6 en compar ai son

groupe SU, l es deux groupes dobéintervention
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adh®r ant au r ®gi me hy pPhdwik®ne amdiceatidmeld lhe FCCQ

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

Lorsquobell e est en astratégiesd, eommeol nd iicatipd des d 6 aut r
proches et feedback, cette stratégie pédagogique semble avoir un impact positif sur
| 6adh®rence au r®gi me hyposod® et sur | a con
proches. Alors que, | or squbdel |l e est associ ®e avec | a s
| 6 ®ducat i onRHolguk retrak, @@lR),detle semble n d@voir une répercussion
positive que sur cert &a0insea méme mpnopact négatfsut s d 6 au

le régime hyposodé (non significatif).

3.1.6. D®b ut eucatiordodans le contexte hospitalier
Selon plusieurs études, le contexte hospitalier serait le moment le plus favorable
I 6ii onn t d ecarllodsEId d@compensations cardiaques, les patients sont plus

r®ceptifs ° | 6i mportance des recommandati ons

Domingues et al. (2011) ont r ®alciasc® tutn dedsusha
programme compos® ddédune ®ducat i,complétéepant ®e du
des renforcements téléphoniques aprés la sor t i e de eslldihpagents al . L
sélectionnés ont regu entre trois et cing sessions éducatives durant leur séjour a
| 6ht pital .sestiamapermisimi I 6enfirmi re dbéaborder | a
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
pods quotidiennement. Durant | es sessions sui
le « Manuel du patient avec IC » en y apportant des compléments et en répondant
aux questionnements du patient. Puis, le préparait pour son retour a domicile, a
| 6 u ton duitablaa pour la saisie de son poids. Léinfirmi re propose

de se joindre © eux pour ®couter | es informa
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gue les patients étaient randomisés en groupes. Le groupe contrdle ne recevait que
les soins habituels qui comprenaient une visite ambulatoire a la clinique. Le groupe
intervention bénéficiait d un suivi par appels téléphoniques durant trois mois pour

renforcer | 6®ducati on.

Les connai ssances -doins dtaemt Geswdes adla premigre t 0
session dé®ducation et ~ la fin des trois mo

les scores varient entre 0 et 10 points.

Les r®sultats du questionnaire e&emsontonnai s
révélé une augmentation significative (p<0.001) chez tous les patients,
indépendamment du groupe auquel ils appartenaient. Ceci suggére que débuter une
ETPs ou f f r @ dutant sod hospitalisation pour décompensation cardiaque serait

le moment idéal.

3.1.7. Entretien motivationnel
Léentretien( BEM) i sambbe °tre une strat ®gi e e
desauto-s oi ns des pat i €1Riegel andal, PAOG ; Raradis, Casdetle,
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 contrélé randomisé
prospectif cherchant " d®madnter ede darisd EMi p a |

| 6am®Il i oration des eommaor tcehmentl £ sd & Ctd wetnad s ¢

L 6 E@dt réalisé par une infirmiére formée a cet effet. Al 6ai de doune at
empathique,denon-j ugement et du sout tedrf idcucsdandt,i rmer tn
per met au pati ent doéoidentifier | 6ambi val en

croyances. Eleaensui te pour t©che de rouler avec |
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patient sente de lui-m° me | 6i nt ®r °t dadngeméntde commmechene un c h
A partir de ce moment-la uniq u e ment , l 6infirmi re induit I
actions de changement, en se basant sur les résultats obtenus au Self-Care of Heart

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

Lé6®chantillon (n=67) a ®t:{@groupenirdeoveniion @& en de
le groupe contrdle. Le groupe intervention a recu du matériel éducatif additionn ® d 6 u n
EM a domicile et trois a quatre appels téléphoniques, sur une durée de 90 jours post-
hospitaliers. Les appels ont permis © 1 o6infirmi re
Léadh®r ence et [|sainsginssdue loself-effieasy ord étééaalués 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 contréle (Masterson Creber & al., 2014).1 | s embl e adewmbleftreque | OE

une strat®gie efficace dans | 6-soingmentation d

318 Sui vi des symptlt!mes ~ | 6aide dbébun jour
Bl 2uer et al. (2015) o néducdtentielapeptigu®basén pr ogr
sur | 6 a p préeosarHaepersoena e McCormack et McCance. lls ont testé
| 6efficacit® de ce programme aau smdye dud wrnse
étude portant sur un échantillon de 15 patients hospitalisés pour décompensation
d6C.C La proposition de | 6utilisation dbéun j
débapprenti ssage ®tai't par mi l es strat®gies

patients ont accept® de tenir |l e journal et
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Cette revue de littérature étoffée cherchne™ i dent i fi er | es sstrat ®gi

pour accro’ tre | 6adh®rence th®rapeutique des

Les neuf articles analysés, dont un seul est européen (Blauer & al., 2013) ont
permis doi dent i fdioeErTGhhremamue dang last cargctérstques
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
I 6 h gepeajuie 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

Cing ®tudes ®valwuaient | o0efficacit® de proc
di ff®rentes strat®gies doé®ducation. De ce f &
lesquelles sont les plus efficaces, mais i | sembl erait que ulsbassoci
stratégiess 6av re avarctoangneude met en avant | a Cha

1986). Cette derniére propose cing axes sur lesquels agir simultanément pour
promouvoir la santé: élaboration de politiques pour la santé, création
déoenvironneméess fawboacement de | 6@anti on <cC

déaptitudes individuell es, r®ori ent agud on des

(@)

certaines stratégies peuvent s O aestains dei ckseaxes. 'Par exemple, la

sollicitation de la participatonact i ve au sein ddéun groupe per.|
baction communault@®decati@omnc®@miEet, ®6hospitaldi
un environnement f avor abl e © ploduBETPgarAinntsir, | piefficac

pr ®f ®r abl e d 06 uratégies de manierp & anglober lesrcing ases.
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4.1.1. Stratégies reposant sur des théories

4.1.1.1. Education basée sur la théorie comportementale planifié

LaTCP adémontré sonef fi cacit® dans | 6ETP par | 6daug
médicamenteuse (Wu & al., 2013) ainsi qu @u régime hyposodé (Welsh & al., 2013),

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

S6i nt ®r eafitedes, awanomnes subjectives et au contréle comportemental
percu, qui constituent les trois composantes de la TCP, permet de connaitre les
attentes du patient par rapport a son traitement. Le soignant peut ainsi identifier les
raisons qui entravent | e p r o c alkésence. Nali$ observons, dans les deux
études basées sur la TCP, que les soignants se sont intéressés aux attitudes et au
contréle comportemental pergu des patientsp ar | 6 i d e ndurs frayaneesdt on de
leursval eur s, afin doéoindividualiser | O0ETP. Cet
centrée sur la personne de McCormack et McCance (2006) qui préconise
| 6identification de | a per cept.Carirtorrdspondpat i ent
également a un partenariat de collaboration qui suggére de comprendre le patient
avant déagi r . Wu e égalemént le galedatidt omme moyein s e n t
d 6 a m®| inameeubjedtiv@ en formant la famille a 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 contrle comportemental percu).

Dansces deux pr ogr apnatigus de maniére Mdividgeke en prenant
en compte les trois composantes de la TCP, permettant ainsi aux soignants de
démontrer la singularité de chacun. Cela se rapporte a la composante attitude

sympathique de McCormack et McCance (2006).
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4.1.1.2. £Educati on b @ppr&be centrée slir fagpersonne

Dans | 6&fTPlidation de | 6 apspnneode MeCormahkdtr ®e s u
McCanceaper mi s dans | 6®t ude de Bl 3@uer eta al . (2
| 6adh®renceoianx. aQemendant , l e petit ®c hant
groupe contrtle et | 6abseddéadt&naesparmattene i ni t i

pas de tirer des conclusions probantes. Les résultats obtenus refletent tout de méme
un potenti el n oapplicat®rgd ei gceeatbtlee adpep rlobc he dans | 0

sur un plus grand échantillon serait nécessaire.

Bien que cette approche soit centrée sur le patient, il a semblé difficile pour ce
dernierd 6amenejet ealmaeadkidiln ddaborder en s®ance dbo
les soignants ont mis a disposition des sujets prédéfinis (Blauer & al., 2015). Nous
nous demandons pourquoi les patients rencontrent des difficultés & identifier et &
exprimer leurs besoins. Les résultats positifs sur | 6adh®r ence peuvent
favori s®s par | 6 0 p p sujets. WL idan@er cete respbnsabilitd r |l es

augmenterait sa motivation a 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 symptémes. Ses prises de décisions
favorisent un plus grand contréle de sa santé (empowerment) et de ce fait améliore

| 6adh®rence th®rapeutique.

412. Il mplication des proches dans | 6®ducat.i
La pr®sence et | a |pexdutpatient aua séarwes dd &P pr oc
favori s® | 6augmentati on d erégirhed lypmbso@er emaisc e d u

néinfluence phéagh®i ¢echvemm®di cament euse (Dun
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lorsqu'a cela on additionne ['élaboration d'un partenariat par des de séances

d'éducation abordant la perception (du patient et du proche) du vécu de la maladie

ai nsi gue |l a communication de soutien de | a
hyposodé est d'autant plus favorisée (Dunbar & al., 2031). Wu et al. (2012) suggérent

quden association avec dbdbautres straum®gi es (
enseignement portant sur la maniére de soutenir et de communiquer avec le patient

auraituni mpact positif sur | 6adh®rence mM@®Li camen
Il estimportant de faire de I'enseignement aux proches sur les auto-soins, étant donné

gu'ils sont trés présents dans la vie quotidienne du patient. Par conséquent, pour

am®| i orer lil Semlehir®éressant de créer un partenariat de collaboration

avec eux, en les aidant a élaborer des stratégies de communication avec des

approches de soutien. De plus, le partenariate st un des crit res de
relevé par Mauduit (2014). L'infirmiere pourrait par la suite compter sur les proches

pour continuer a soutenir le patient et I'encourager a 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 I'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 a reconnaitre quand il doit consulter
un médecin. Avec une implication des proches dans I'éducation, les compétences
que I'ETP cherche a développer chez les patients pourraient aussi étre inculquées
chez les proches. Cette stratégie n'a pas démontré d'augmentation des
connaissances de I'lCC chez les patients, ni de différence significative avec un groupe

contréle dans I'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 I'évolution des connaissances de I'lCC également chez les proches.

413. Renf orcement de | 6®ducation par sessi (
téléphoniques
La plupart des études analysées dans cette revue de littérature étoffée utilisent
cette strat®gi e qui sbav re global ement ef fi
thérapeutique chez les patients souffrantd 6 | Dabs toutes les études analysées, le
contenu de | 0enseignement ®tait plus ou moin
|l es comp®tences Vi s@eparpd®OIVeETBIigpreposagsnay
dans D61l vernoi s )eNous@aagatonasy tout gomnieOréhle et Plake
(2010), que les chercheurs peuvent obtenir des résultats concluants
indépendamment du nombre de sessions proposées ou de la durée du programme.
Bien quodil sembl e encor demaht ldsféléntentd efficacee d ®t er
dans cette stratégie, son importance reste non négligeable. En effet, le renforcement
per met de soutenir un des deux asoikd de | €
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),1 6adh®r ence m®di camenteuse et non m®di ca
pour former un pic. Par | a s uéndamce adiminaed h ®r e nc
progressivement chez Wu et al. (2012) et Motta Mussi et al. (2013), alors que
| 6adh®r ence non den®@dre stablencheztMetia Massi et al. (2013).
Monteiro et al. (2015), quant a eux, obtiennent des résultats positifs et ne constatent
aucunedi mi nuti on de | dadh®r son mé&icamé@nteiuse. d s Nt eu s e
intéressant de relever que cette étude a été réaliséesur une p®riode dbun

45 jours, ce qui correspond encore au pic dbé
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Sel on nous, 45 jours ne pramenddréce pourvagides doobt
| fiieacité de leur intervention sur le long terme. En regardant les schémas des
r®sultats de | 6adh ®exempeen FRig@e4), oausmeus posans e (
plusieurs questions. Si les donnés étaient mesurées a nouveau quelques temps plus

tard, les résultats auraient-ils continué de descendre ou resteraient-ils stables? Cela

suggererait 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

l a notion de pr oc e sNauspouwors gdalement naieinterrdgé& T P .

sur les raisons qui influencent négativement les résultats, malgré le renforcement.

Tout comme Rothermundt et al. (2011), nous émettons | h§pothese que les patients

auraient tendance a diminuer leur adhérence une fois leur état de santé amélioré.

a0
p*=0.001
BiH

m— Intervention 0

Caoniral
=iy
TR R & ik i
Days
Figure4:Evol uti on des r®sultats de | 6adh®ren

(Motta Mussi, 2013, p.25)

4.1.4. Feedbacks au patient
Les feedbacks au patentn 6 ont pas d®montr ® | eur efficac
al . (2012) pour | 6augme anteatduseoDunbar etall (Z0A3) h ®r e n ¢
suggerent, pour leur part, que combiner les feedbacks avec d 6autres strat @
comme les séances de groupeet licatiomp des proches ,skmiens | 6 ®d u
un moyen efficace pour accro tre | 6adh®renc

aucun i mpact sur |l 6adh®rence m®di camenteuse
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d®cevant s, sel on Wu et dilisant cétt? Sirat@gje, auraledta ut r e s

permis | 6arugdne nilt @a dh ®r e nc e degséa@oesde feedlthekv ant ag e

Nous pensons que cette stratégie a du potentiel carel | e renf orce | 6emp
individuel en agissant sur itique.es effetdébriefee soi e
l es r®sultats de | 6adh®rence th®rapeutique
val ori ser ses comportements. Ainsi, |l e pati e
soi et la confiance en soi. Son self-efficacy, facteur influenca nt | 6adh®r en

thérapeutique, s 6 e n v oliotsque demldcunescsearreflétent dans les résultats

de | 6adh®r ence t h®r apeutique, |l es feedback
conscientiser son comportement développant ainsi sa conscience critique. Cette
stratégieestc ent r ®e sur | a personne car | 6infirmi
val eur s du p a ttherehe & iddntifier $eg ebstaxlesl de son adhérence.

Néanmoins, le risque de cette stratégie estque | 6i nf i rdams unrréle t o mbe

doexpert et resprincpeaspleparterariapde soins.

4.1.5. Sollicitation de la participation active

Solliciter la participation active des patients atteintsd 6 | CC au moyen de wor
de s ®anc e sion dddgiodipe caapermis, d an's | 8 ®A v d eldolguwird o
(2012), | 6augmend aeéi Dai nes des comp®t ences vVvis®
D61 v eet Gaghagre 200 1, cit®s dans Doé20Measawir:s et G
°tre caipchenrtei fdider | e;savdriempiogesle yiemé dersantd.
Dans cette méme étude, cette stratégieaper mi s ddéaugmenter | 6adh®r
des auto-soins, (pas toujours de maniére significative). Par contre, | 6 ad h ®r ence a

régime hyposodé a diminué.

Suite a ces résultats, nous nous questionnons sur les causes de la diminution de

| 6adh®rence,quicesrt®diéGBuai nded easutpd us i mportan



52

Estce que |l es interventions ne met tladiiemptorpaasnc
decetauto-soins? Not ons ®gal ement agaudegomepe cordl®t ude n

ne permettant donc pas doafdrait desmbénéficesupar ce pr

rappotaux soins usuels. Dans | 6®t ude de Dunbar
avoir un i mp adhdéreng awsrégime fiyposodéraindi que sur la maniére

dont les proches communiquent avec le patient, l orsqudell e est en a:
débautres strat®gies (Il d6implication des proch

Dans ces études, la participation active des patients a toujours été sollicitée en
groupe. Cela permet dbéaugmenter | Oesaplower men
capital communautaire, | a participation et
engendr e un sent i mentes ohd@narpspsa sottienneatrmatee)lement
dans leur changement de comportements. La participation favori
compétences, c a r el l e per met la mise en pratique
partage des expériences et connaissances de chacun. De plus, augmenter
| 6empower me ntarecr@mimoumae t iméne imgviolwele qui lui-méme
favorise | 6adh®r Housneus dtem@adoagitaitude mégna & tous les
patients se s ¢avdilerren groupe.lCétie strmtégie ne convient peut-
étre pas a tout le monde, et de ce fait pourrait étre proposée en option et encouragée

par les soignants.

41.6. D®b ut eucatiordd@ans le contexte hospitalier
Débutert ETP | ors d' hospitalisation pour d®comg
efficacité dans l'augmentation des connaissances sur I'lC et les auto-soins dans
I'étude de Domingues et al. (2011). Ces résultats suggéerent, tout comme d'autres
études antérieures (Stromberg, 2002, cité dans Domingues & al., 2011), qu'il s'agit

du moment idéal pour initier I'ETP chez les patients souffrant d'ICC. Les soins
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prodigués durant cette phase aigué 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 aigué de son ICC, il se trouve confronté aux complications et a
leurs conséquences. La connaissance des risques de la maladie influence alors
positivement 'adhérence thérapeutique du patient, car il développe sa conscience
critiqgue (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

Lot ilisation dobéune s ®anmmpageé dd ol Blquatre dppeatsi c i | e,

téléphoniques a permis une augmentation des auto-soins chez les patients souffrant

d €C. Tout comme pour slrdaaperponne cdé KcCaneaoktet ® e
McCance,| 6 EM d®bute avec | didentifdoatiLdmrmpgas hec
le non-j ugement et | 6 guet y tsamtd égalermeptmpea tvalaurs

fondamentales. Dans cette stratégie, le soignant est présent uniguement pour diriger
| 6ent.Hptaeea | e patient dans | e rtle dboédexpert
soins et services. Les solutions viennent essentiellement du patient, ce qui favorise
sa conscience critique et son estime de soi, deux composantes importantes de
| 6 e mpo we rwdeeh lte sdignadtiamene le patient a prendre confiance en lui et
en ses capacités, en lui rappelant ses victoires précédentes (expérience active de la

ma  trise de Bandura) et en | 6encourageant (p
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LOEM para’t untbodn |cdaEmPil ®mpaer met de sti mul

t h®rapeutique du patient. En effet, |l es sess
patient et | O0EM |l e motive °~ | es mettre en ac
418 Sui vi des symptlitmes © | 6daide dbébun jour

Douze des 15 participants de 16 ®t ude men®e par Bl 2uer et al
|l Gutilisation doéun | odu®wallutdiaonns dee gltemesi r si | ssy m

(@)

ugétbénéfique.Cet outil favorise | 6empower ment en
sa santé. Le journal implique la participation active du patient. Il stimule également sa
conscience critique,enlerendantc apabl e i @di d et isfiegtn ptisiped 6 al er t
les complications,cequif ai't partie des comp®t encb8l ves®e
et Gagnayre (2001,D6i ver noi s 2011). Giaage auwounnad, e patient fait le
lien entre ses symptomes et le suivi de ses traitements médicamenteux et non-
médicamenteux. |l peut ainsi se rendre compte des bénéfices du changement
(bénéfices percus du changement)quisont un des facteurs infl ue
t h®r apeutique. Nous pensons qubamendaeral e pat
dans son ambivalence. Celle-ci survient dans la phase de contemplation de la roue
du changement de Prochaska, Norcross et DiClemente (1994). lls 6iaty d6éun mod |
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 ° dbautres pathologies.

La compositiondet jobduniali sé@d®tant pas concr

cette ®tude, il est impossible de | 6empl oyer

N®anmoi ns, ce journal pourrait ctre utili
permettrait au patient de faire le lien entre ses symptémes et la physiopathologie de

sa maladie, autre comp ®t ence Vvi s®e pdwvelrdBTB ®¢l| cGmgbhay
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D6l vernois et) lGogpasay rter,ai2t0lilnt ®r essant dobdass«
stratégie des feedbacks au patient sur sa prise de médicaments. Il pourrait ainsi faire

des liens concrets entre sa médication et ses symptémes.

4.2. Perspectives futures pour larecherche

Nous sommes conscientes que cette |liste di
Déautr es ,sdmmea te@gvaileen équipe interdisciplinaire ou | 6 ®ducati o
donnée par des infirmiéres formées a cet effet, pourraient étre étudiées dans de
prochains travaux. Au cours du 6™ Congrés Européen de la Société Européenne
doEducati on Th®r apeutye (8016 a prasentP & stiatégietdes Ver he
« patients éducateurs é . 1 sbagi t de personnes atteint
devenues « expertes » de leur maladie, qui collaborent avec les professionnels de la
sant® dans | 6ETP. Oneble ingressante a dtudier loes denfulduuss s e
travaux en | ieneldwecmolbdllGG&,e dardfacie®miience v
influence le self-efficacy): les patients r ecevant | 6ETP dtienttent i f i

éducateurs », les prendre comme modéle de réussite est une source de motivation.
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La question de recherche de cette revue de littérature étoffée était: M Quel | es
stratéggi es dbé®ducation th®rapeutiqgue sont ef fic
patients atteints doi ns uclebrechaches entraprésesont aque ¢
permis dbéidentifier huit st lesastraggieseeposaitdé ®d uc at
sur des th®ori es, | 6i mplication des proches

b®ducation par sessions multiples et appels

la sollicitation d'" une p aqation dang le tconexte act i v
hospitalier, |l es entretiens motivationnels et | e
journal.

La plupart des articles analysés évalue n t des progr amrede dOETP,
plusieurs stratégies utilisées simultanément. L 6 associ at btathgieslest di ver s
doncef ficace pour am®Iliorer | 6adhhb®ntdrmwa talprua
cetteconclusionen proposant cing axes lamseehmasequel s o
de pl usi eur sTPsdgissant stigchaeun ded 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 do6éETP c o nssatégids.uA®antdan implantason dansrlas
pratique, le programme devra étre évalué afin de prouver son efficacité au sein de la
population suisse. En attendant, plusieurs des stratégies énumérées ci-dessus
peuvent, d 6 o r e s , &r¢ intéy@¢s dans la pratique infirmiére. Dans la prise en
soins actuell e, | es soi gnanuxcroydrresetealetrs s 6i nt ®
du patient et intégeei dars hatprisendeelécx sli @ n s, apmuennme | 6
McCormack et McCance dans leur approche. llestégal e ment appropri ® do
davantage les prochesdans| 6 ®ducati on pour un panelietbeeur so

autonome de lénfirmiére lui donne | 6 o ®mr de pratiquer le renforcement de 16 ET P
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dans son offre en soins, mémesansmi s e en pprogramemeti 6 umel ad 6 ETP
sein de |I|Llamisesenopratiqued oennt r et i ens Mdlisatond ®unnnel s

<

journal de suivi des symptémes sont également possibles.

D6 autstratétgies d 6 ET P p o u r adhésence thérapeutiquel dés patients
souf fr amourraiedt pr@b&hlement venir compléter ce travail et seraient donc

pertinentes a étre étudiées dans de futurs travaux.
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Insuffisance cardiaque
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Définition et Physiopathologie

L 6 i msanaefcdrdiaque (IC) est définie comme étant une incapacité du myocarde
a assurer un débit de perfusion suffisant pour gar antir | daupor t n®
fonctionn e me nt de |ed axyggna et inwriments. Elle se manifeste par des
signes et sympt?! mes do6 hegsprohprgerliduidisnneo(Résdai s s ul ai

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

llexiste3 types déinsuf:fisance cardiaque

1 IC gauche,
1 IC droite,

1 IC globale. (Giller, 2010)

Lé6insuffisance cardiaque peut c°dfferentsd®cl enct

1) Suite a une altération des cellules du muscle cardiaque (cardiomyocytes), la
contractilité du myocarde diminue, provoquant ainsi une baisse du volume
do®j ection ventricul aire. Ceci entra’ne

(Labousset-Piquet & Sibert, 2012).

2) Les val ves cardi aqgues ont pour fonctio
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),

ai nsi gudune st ®nose val vul(ladousset-Pijuemi nuant

& Sibert, 2012).

Afin de pallier : ses deux m®c a ndifférents s , | 60
process u s , not amment | 6dact i vaaglotersine-aldostéropey At ~ me r

long terme, les mécanismes compensatoires ne sont plus efficaces et occasionnent
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des signes et symptdomes (Labousset-Piquet & Sibert, 2012). Le ventricule concerné
doit alors fournir un effort plus conséquent, conduisant a sa dilatation progressive

(Keta, 2013).
Insuffisance cardiaque gauche

Les causes de | 6insuffisance cardiaqgue gau
causeées par : (1) un affaiblissement de la contractilité du myocar de en r ai son
i nfarctus, dodun an ®®)unes angmentation dedaapost-chawgai e s
liee a un rétrécissement aortique, a une sténose valvulaire ou a une hypertension
artérielle a long terme ; (3) une augmentation du volume sanguin dans le ventricule

gauche induit par une insuffisance de la valve aortique (Massol & Druot, 2007).

L61 C gauche se manifeste, en amont, par | e
|l iquidienne pul monaire (Giller, 2010) . En daé
étre évaluée grace a la classification de NYHA (voir Figure 5), des rales crépitants a

| auscul tation (l'ivre processus d®g®n®r at i f

palpitations au niveau cardiaque (Giller, 2010).
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Classification de la NYHA
Patient porteur d’une cardiopathie mais sans
aucune réduction de I'activité physique.
Légére limitation de 'activité physique.
cassell | AUCUNe géne au repos mais l'activité quotidienne
ordinaire entraine une fatigue, une dyspnée
ou des palpitations.
Limitation marquée des activités physiques.
classe I |1l N’y apas de géne au repos mais une activité
moins importante qu’'a l'accoutumée provoque
des symptoimes.
Impossibilité de poursuivre une activité sans
casselv | J€ne :les symptdmes de l'insuffisance cardiaque
sont présents, méme au repos, et la géne est
accrue par toute activité physique.

Classe |

Figure 5 : Classification de la New York Heart Association.
(Baudet Drouillard, Philip & Labrousse, 2007, p. 124)

En aval, L61 C gauche provoque un faible d®
déoxyg ne et de nutriments ~ | 6o0segnanifdste me. Ce
par : des troubles de la vigilance, une hypotension, de la fatigue, des extrémités

cyanoseées et froides et une oligurie. (Giller, 2010)

Insuffisance cardiaque droite

Léinsuffisance cardi aque(ldneaigmentatpredeta °t r e |
postc harge ventriculaire droite (clTur pul mona
hypertension pulmonaire, une embolie pulmonaire, un emphyseme (Massol & Druot,

2007) ou un syndrome de détresse respiratoire aigu; (2) une augmentation de la pré-
charge engendrée par une endocardite aigué (Kerbaul & al., 2012) ou une
communication interauriculaire et interventriculaire (shunt) (Massol & Druot, 2007) ;
(3) une diminution de |l a contractilit® du my

cardi ageeeemidluine gazeuse ou ddédune tamponnade
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Léinsuffisance cardiaque droite venwiculear act ®
droit a 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 a
certains or ga emanifestd, énlaontdparare tugescence des veines
jugul aires, une h®patom®galie, une spl ®nom®g

situés principalement au niveau des membres inférieurs.

En aval, | 6tl Curde od it mi n untdiudction duwentricule vese d 6 ®)
| 6art r e , peuduinengerare des signes et symptdmes pulmonaires tels

qudune dyspn®e (Giler,200e cyanose

Traitement
Le tratementconsi ste doune part ) adapter | 6hyg
pat hol ogie chroniaglue.| ddesurapaicds, 6lad coa®dent a

sont des facteurs modifiables, sur lesquels le patient peut agir (Bassand & Seronde,
2001). D6 a u part,el a prise ddéun traitement m®di cami
principales, “ savoir ¢ contrebalancer | a r¢
du systeme adrénergique et du systéme rénine-angiotensine-aldostérone »
(Labousset-Piquet & Sibert, 2012, p.175). Ce sont des diurétiques, des inhibiteurs de

| 6enzyme de c sbétaldoguantsqLabogsset-Rigeet & Sibert, 2012).
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Complications

Les complications de | &1 6venpertww dennaniceep par a t

brutale :

T OAP (1 d me pamogaire) se manifestant par de la dyspnée, du
tirage, des sueurs, une cyanose et de la tachycardie (Haute Autorité de

Santé, n.d)

T Choc cardi og®ni que provoguant s ues sign
cyanose des extrémités, marbrure, confusion, hypotension, etc. (Haute

Autorité de Santé, 2014).

Surveillances cliniques

Les surveillances cliniques pouvant °tre ef
sont i mportantes et primordiales dans | a
complicati ons d eit étrednlestiré etlrépertqid qudtidienmement, si
possible toujours dans les mémes conditions. Une perte de poids rapide peut étre le
si gne dé&hydratatiog favorisée par la prise de diurétiques et la restriction
hydrosodée» (Réseau des Insuffisants Cardiaques 38, 2013, p.19), provoquée en cas
de fi vre, ddune ¢ élevpe® deapenter liguidienxet (@iarrhée,u r
vomi ssement) ou doune diminuti oAl 6d thavetr sreg miue
prise de poids se manifeste par desi d mersdéclive, non douloureux, prenant le
signe du godet, ai nsi guodune ovodéeupartuneon de
rétention hydros o d ® e . Ell e peut ®gal ement se manif e:
abdominale. Un des principaux effets secondaires du traitement médicamenteux est
une diminution de la pression artérielle. C6 e st pour quoi i est impo

|l es sympt!*mes doéune hy psoqueedassveri@es, desrtroupless t at i q L
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visuels ou un malaise au lever. La diminution de la fréquence cardiaque peut

également étre un effet indésirable du traitement. Al 6 i nver se, si l e pati
une tachycardie brutale ou des troubles du rythme cardiaque, ceci traduit un

traitement insuffisant ou inefficace. Une toux peut étre causée par la prise réguliere

dél EC (s che) ou par (guasse).iLd classficagion Nemvovrarla i r e

Heart Association aide a évaluer le degré de dyspnée car cbd @ ggalement un

indicateur delapéjo r at i o n(Rédeau desdrisuffisants Cardiaques 38, 2013).
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Courrier électronique envoyé le 8 juin 2016 :

Bonjour,

Je vous écris ce mail suite a notre contact téléphonique. Pour notre derniére année
d'étude en soins infirmiers au sein de la Haute école de santé de Fribourg, ma
collegue et moi faisons notre travail de Bachelor sur I'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 a 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 aupres de vos patients?

- Connaissez-vous d'autres programmes mis en place en Suisse actuellement pour

I'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 Goncgalves
HEdS-FR, Bachelor 2013

Courrier électronique regu le 14 juin 2016 :

Bonjour,

Il existe aux HUG un programme de réadaptation pour les patients insuffisants
cardiaques (qui est en train d'étre retravaillé) sur 12 semaines. Il consiste en
des séances d'activité physique avec un maitre de sport/physiothérapeutes et des
tables rondes (sur la compréhension de la maladie, observance des traitements, la
surveillance des signes d'aggravation, les regles hygiéno-diétetiques (alimentation
équilibrée, sel...), limportance de l'activité physique, le vécu de la maladie, atelier
"apprendre a se contrbler" (poids, pression artérielle)). Le programme est assuré par
une équipe multidisciplinaire (médecins, maitre de sport, physiothérapeutes,

psychiatre, infirmiére spécialisée en tabacologie, diététicienne...).



75

Pour ma part, et sur mandat conjoint du service de cardiologie et de médecine interne
des HUG, jai assuré a 50% pendant 2 ans |'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-contrbles et I'hygiéne de vie. Dans la mesure du possible (planning
personnel, sortie de I'hépital...), j'allais voir le patient a deux reprises pendant
I'hospitalisation de maniére a répondre a ses questions et d'insister sur le message a
transmettre.

La principale difficulté résidait dans le fait que la moyenne d'age 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 repeéres, il voit de nombreux professionnels de la
santé... Lorsque j'avais un doute sur des troubles cognitifs, jeffectuais 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 a
domicile), d' ®valuer ce qui a ®t ® mi s

en

faite © | 6htpital [/ encourager [/ donner

médecin traitant par ex.

D'une maniére 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'autocontrbéle aprés 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 a 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 tres fiables...

Je reste volontiers a votre disposition en cas de besoin.

Aurélie Schneider - Paccot
Infirmiere de recherche

Service de cardiologie, HUG

pl a
des



Annexe C

Education thérapeutique du patient

76



77

Définition

Selon | 860O0MS (1998), | 6®ducation th®rapeuti gl
patients a 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, | ¢
permet au patient, mais également a ses proches,d 6acqu®r i r des connai ¢
la pathologie et le traitement dans le but de conserver, malgré la maladie chronique,

une qualit® de vie acceptable. LOETP est un
domaines,telsque ¢ |l a sensibilisation, l 6infor mat.
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®t ences vis®es par | O0ETP

Les huit comp®tencestoni EP@ésvsepapvi b @EdsP Gagna)

dansD6l vernoi s et):Gagnayre, 2011

1. Exprimer ses besoins a son entourage,

2. Comprendre et savoir expliquer sa maladie et son traitement,

3. gtre capable doidentifier |l es signes doal
4. Faire face a une situation de crise,

5. Prévenir et résoudre des problémes,

6. Exécuter des gestes techniques,

7. Adapter le traitement en fonction des modifications du contexte de vie,

8. Savoir employer le systéme de santé et connaitre ses droits.
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OQutils doé®ducation th®rapeutique

Afin de garantir une bonne éducation, les professionnel s di sposent doéune
déoutil s et m®t hfavdrsant upe@daptgtiongibléeler fonction des
capacit ®s, d la pathdldgig de clkatjue datient. 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 (lvernois & Gagnayre, 2011), des
maquettes du corps humain, des ateliers de sport, de cuisine, de gestion du stress,
de motivation et du réle du proche, etc, sont autant de moyens a 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 ~° | 0appre
L a motivation est | 6® ®ment mot eur de I 6
i ndi spensabl e pour assurer |l 6i nt ®r °t du pat

®gal ement tenir compte detileantc agp aacpirt ®& d4d5a tntier
exposé, les capacités de mémorisation ont baissées de moitié » (lvernois &
Gagnayr e, 2011, p.57). Pour rrhation idbiti étre r | a

acceptable pour le patient et ne pas heurter ses connaissances antérieures.

Lé6®ducateur dlimitet a I®gead eametnit e | | a ogsuremasi t ® dob
h®siter 7 illustrer ses propos.Lpgthmedles exerm
| 6ensei gnement, a doivent étregadaptéslaa patiar@. tll boovieet de

lui laisser le temps de mettre en pratique les techniques enseignées pour favoriser

leurs acquisitions (D vernois & Gagnayre, 2011).
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Annexe D

Echelles de mesure de | 6adh®rence tF



Questionnaire de Morisky sur le respect du traitement (4 questions)

(Cochez une seule réponse par question)

Oui Non
1. Vous arrive-t-il d'oublier de prendre O a
votre traitement pour (nom de la
maladie) ?
2. Avez-vous parfois du mal a vous ] d

rappeler de prendre votre traitement
pour (nom de la maladie) ?

3. Quand vous vous sentez mieux, vous a u
arrive-t-il d'arréter de prendre votre
traitement pour (nom de la maladie) ?

4. Sivous vous sentez moins bien a a
lorsque vous prenez votre traitement
pour {(nom de la maladie), arrétez-vous
parfois de le prendre ?

CALCUL DU SCORE

Le MMAS est un questionnaire générique d'évaluation de
l'observance thérapeutique rempli par les patients, dans
lequel le nom du probléme de santé concerné (hypertension
artérielle, diabéte, cholestérol, sida, contraception, etc.)
remplace « nom de la maladie ». Ce questionnaire comporte
quatre questions, dont le baréme est de 0 pour « Oui »

et 1 pour « Non ». Les points pour chaque question sont
additionnés pour obtenir un score compris entre 0 et 4.

MMAS-4 - France/French - Final version - 03 May 07 - Mapi Research Instilute.
GlaxoSmilhKline - Franpois-Emery Codbé.

(Mapi Research Institute, 2007)
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Annexe A. Echelle d’autogestion sur 12 items

Ref : Jaarsma T, Stromberg A, Martensson J, Dracup K.
Development and testing of the European Heart Failure Self-
Care Behaviour Scale. Eur J Heart Fail 2003;5(3):363=T0.

Je suis Je ne suis pas
complétement du tout d"accord
d"accord
I Je me pése tous les jours 1 2 3 4 3
2 5 je suis essoufflé, je ralentis 1 2 3 4 5
mion rythme et me repose
3 5i ma dyspnée augmente je 1 2 3 4 5
contacte mon médecin oo
infirmier
4 5i mes piedsfjambes sont plos 1 2 3 4 5
gonflés que d habitude je
contacte mon médecin ou
infirmier
3 5 je prends 2 kilos en 1 2 3 4 3

| semaine je contacte mon
mdecin ou infirmier
6 Je limite ma consommation 1 2 3 4 5
de liquides {pas plus de
1.5-2 litres par jour)

T I m'accorde une pawse 1 2 3 4 5
dans la journée
& 5 je me sens anormalement 1 2 3 4 5

fatigué je contacte mon
medecin ou infirmier

9 Je suis un régime panvre 1 2 3 4 5
en sel

10 Je prends les médicaments 1 2 3 4 35
comme indigue par mon
miédecin

11 Je me fais vacciner contre 1 2 3 4 5
la grippe tous les ans

12 Ie fais réguli¢rement de 1 2 3 4 5
I'exercice

Instructions pour les patients © cette échelle contient des affirmations sur I auto-
gestion de I'insuffisance cardiague. Répondez & chague affirmation en entourant
le nombre qui 5" appligue le mizux a votre cas. Notez que chague réponse varie sur
une échelle allant de « je suis complétement d " sccord = (1) 4 « jene suis pas du tout
d"accord = (5). Méme =i vous n'étes pas comvainou de votre réponse, entourez le
numéro gqui vous semble le plus pras de la vérie.

Instructions pour les chercheurs : Le score total est calcule en additionnant tous les
items. 5i phus de 3 items soni absenis, un score total ne peut étre obtenu_ Siil y a
moins de trois items manguants, le « 3 » est entoure pour le score manguant par
item. Copyright Jaarsma, Strdmberg, Mirensson, Dracap, 1999,

(Jaarsma, Stromberg, Martensson & Dracup, 2003, cités dans Labrunée & al., 2012)
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Léempower ment estnld-indmie dcangpbsé de 4 éléments dont
|l 6interaction r®sulte en | a capacit® de |1 06in
de la participat i on, |l a comp®t ence, | 6esti me de so
participation (renvoit au concept de partenariat) comprend le droit d'exprimer son avis
et de prendre part a 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 |l e cas de |61 CC, l es cor
par doélvernois et Gagnayre pr®c®dement <cit®s
soi (étre satisfait de soi-méme), la vision de soi (savoir s'évaluer) et la confiance en
soi (croire en ses capacités, ce qui correspond a 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 étre le seul a avoir des probléemes, ou encore que la
résolution du probléme nécessite un changement au niveau social ou politique

(Ninacs, 2006).

Lorsqgudédon veut a g mt ahezduineg persotne, i paat vagirrsum ses

composantes. Ell es sont inscritesadideagnes un pr
| orsqudune composante se modifie, il y aur a
(Ninacs, 2006). Ainsi, en augmentant les compétences de | 6i ndi vi du par

thérapeutique, celui-ci augmenterait son estime de soi, sa conscience critique et donc

sa participation ~© sa sant ®. Dans |l e <cadre
comp®t ences de | 6individu précédemmarft)ratesurdae | 6 ETF
participation pour augmenter son adhérence thérapeutique. Par exemple, en aidant

| e patient souffrant dél CC N d®vel opper
m®di cament eux, il sera 7 m°me do®valser soil

(correspond au développement de la conscience critique). Etant donné que le patient
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sait comment g®rer son traitement, son esti

favorise son adhérence (correspond au développement de la participation).

L 6 e mpowd rcoremmunautaire est constitué de 4 axes, a savoir la
participation, les compétences, la communication et le capital communautaire. Ceux-
ci interagissent, permettant a la communauté d'accroitre leur pouvoir, ainsi que celui
de chaque indivwdumeAt nsommudbempai re favori s
individuel. La communication désigne l'interaction entre les membres basée sur la
confiance. Pour véhiculer efficacement les informations, I'acces a celles-ci doit étre
permis a tous. Le capital communautaire renvoie a la notion de sentiment
d'appartenance ; les membres sont conscients gu'ils font partie d'une citoyenneté et

assurent un soutien entre eux (Ninacs, 2006).

Loempower ment or graespoms aux systémesde 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 I'organisation) dépend de la capacité

des structures mises en place a défendre leur légitimité (Ninacs, 2006).



Annexe F

Self-efficacy
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Composantes du self-efficacy :

1. L éxpériece vicariante, la plus importante des composantes (Yehle & Plake,
2010) , est | 6observation doéun pair ayan:
(Bandura, 2003) dans le but de reproduire sa performance. En prenant
conscience que | a s inontable, iétant domé quetsonpas i n
comp re parvient © |l a surmonter, |1 6indivic

(Rondier, 2004).

2. L éxpérience active de la maitrise repose surl a per formance doéun
réalisée. Le succés dans une tache augmente en corrélation avec le sentiment
doefficacit® personnel . Par aill ewur s, | €

efficacité (Rondier, 2004).

3. La persuasion verbale permet aux individus, grace a des encouragements,
des conseils et des suggestions, de prendre confiance en eux et ainsi

déaugmenter | eur sent ile@ondier,@@®@HSf fi cacit® p

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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Léapproche centr®e sur | a per §006)rcemptd e Mc Co

guatre dimensions (schématisées en figure 6) : | es pr ®r equi s, l 6envir

soins, le processus de pratique centrée sur la personne et les résultats de soins visés.

P‘EREOUl8|rts

\ye Organisati
- 5“990“ qnaal sysre”’s . g
c pR sSes

Working with
the Patient’s Beliefs
and Values

Engagement

Providing
Holistic Care

« Satisfaction with Care

« Involvement with Care

« Feeling of Well-Being

« Creating a Therapeutic
Culture

Shared

Having
Decision Making

Sympathetic Presence

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 cing

éléments suivants :
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Travailler avec les croyances et valeurs du patient permet de
comprendre la maniere dont il percoit la situation (McCance, Gribben,

McCormack & Laird, 2013).

Le partage de la prise de décision e st r®al i sabl e | orsqu
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).

Léengagecrmoempr end | 6®val uati on de | a g L
t h®r apeutique. 1 existe: 3l drhygagemen
total correspond a une bonne relation soignant-soigné; le désengagement

partiel signifie gqbébun probl me fr-agili s

soigné; et un désengagement complet survient lorsque les deux parties

sont incapabl e srceddprablenmetMc€Cance & al.| 2813)s o
Une attitude sympathigued ® mont re au patient | 6int®r
sa situation. Cette derni re respecte | ¢

(McCance & al., 2013).

Promouvoir les soins holistiques correspond a offrir des soins physiques
donnant | 6opportunit® dbéentrer en rel at]
pratique les autres processus centrés sur la personne (McCance & al.,

2013).
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PEC 2012 par la HES-SO
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Compéenes Al

Assurer la responsabilité des soins infirmiers préventifs, thérapeutigues, de réadaptation et
palliatifs en évaluant les besoins des individus et des groupes 3 tous les d2es de la vie et en
effectuant ou déléguant les soins appropriés.

- Ewaluer, de manigre systématigue et rigoureuse, 'état de santé physigue et mental de la
personne.

- Elaboarer un projet de soins infirmiers, en partenariat avec [a/1e patient-e et les proches, tenant
compte des besoins des individus et s’ appuyant surunjugement professionnel.

- Réaliser ou déléguer les soins et en évaluer systématiguement les résultats en respectant les
critéres de gualité.

Compétenes A2

Assurer, au sein de I'éguipe professionnelle et interprofessionnelle, la mise en ceuvre et la
continuité des soins de gqualité dans Fintérét de la/du patient-e et de ses proches.

- Défendre les intéréts de Ig/du patiente et de ses proches au sein de Péguipe
interprofes sionnelle.

- Coordonner, déléguer et superviser les soins aux patient-e-5 et aux proches sur la base d'une
analyse critique de la situation.

Compétenee A3

Soutenir et informer les patient-e-s et leur entourage et répondre 3 leurs besoins de formation
dans le cadre du traitement et de |a promotion de la santé, et de la prévention, en s appuyant sur
des connaissances scientifigues actuelles et sur les principes Ethigues de la profession.

- Informer les patient-e-5 et leurs proches sur les soins planifiés et donnés et les conseiller sur
les aspects de promotion de [a santé et de prévention.

- FEvaluer et régjuster les stratégies éducatives mises en euvre aver |afle patient-e et ses
proches.

- Coordonner ses interventions éducatives avec les différentes actrices et différents acteurs du
systéme socio-sanitaire.

- Respecter les principes éthigues de la profession.

- Mobiliser des connaissances seientifigues actualisées issues de la discipling infirmiére et des
sciences dela santé.

Compétenee Ad

Baszer ses pratiques sur le plus haut niveau de preuves scientifigues disponible et promaouvair le
transfert des résultats de recherche dans |a formation et la pratigque.

- Proposer des questions de recherche issues de la pratigue professionnelle.
- Utiliser les résultats de recherche dans sa pratique professionnelle.

- Connaftre et utiliser les guides de pratigues exemplaires.

- Promouwvair 1a profession parla diffusion des résultats de recherche.
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Compétence B1

Etablir des relations professionnelles de confiance avec les patient-e-s et leurs proches en
adaptant la communication & la situation et en favorisant une prise de décision partagée.

Instaurer un climat de confiance aves la/le patient-e et ses proches visant la création d'un
partenariat.

Construire, maintenir et terminer une relation professionnelle avec la/le patient-e et ses
proches.

Waftriser les attitudes et outils de communication spécifiques auy différentes problématiques
et aux situations.

Respecter les souhaits de la/du patient-e et de ses proches et duider le processus de décision
partagée.

Compétence C1

Sengager, dans une éguipe interdisciplinaire / interprofessionnelle, 3 défendre des soins
individualisés optimaus.

Affirmer et expliciter ses valeurs professionnelles au ssin de 'éguipe interdisciplinaire /
interprofessionnelle.

Agir de manigéreautonome dans son champ professionnel.
Connaitre et respecter I'identitd les compétences et le champ d'intervention des différents
droupes professionnels.

Promouvoir et ginvestir dans le traval en collaboration  intraprofessionnelle  ou
interprofessionnelle lorsque |a situation de soins le requiert.

Compétance D2

Farticiper 3 la mise en euvre et & I'évaluation des normes de qualité des soins basés sur les
connaissances scientifiques et identifier les besoins en matiére d'innovation .

Evaluer, de maniére systématique, les prestations de soins en regard des normes et standards
de qualits.

Identifier les besoins en matiére d'amélioration continue de la gualité.

Prendre part a I'élaboration de projets-qualité développés dans linstitution.

Faire preuve d'un esprit critique dans I'utilisation des outils et procédures qualité.

Compétenes E1

S'endager en faveur de la santé et de la qualité de vie et socutenir les intéréts des patient-e-s et
de leurs proches.

Affirmer une posture professionnslle de promotion de la santg et d'amélioration de la qualité
de vie.

Identifier les enjeus éthiques, politigues et économiques des interventions en promotion de la
santé.

Soutenir les individus et les communautés dans leur investissement pour leur qualité de vie.
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Compé&tencs E3

Encourager les patient-es et leurs proches a utiliser, de maniére différenciée et individuelle, les
moyens disponibles pour surmonter la maladie ou la prévenir, dans le souci d'assurer la
meilleure qualité de vie pcssible.

Accompagner les patient-e-s et leurs proches dans lNidentification de leurs besoins de santé.

Favoriser 'auto-détermination et le développement de compétences personnelles en matiére
de santé.

=

Renforcer la motivation des patiente-s et des proches a adopter des comportements
favorables 3 leur santé et 3 leur qualitd de vie,

Compétance F1

haintenir et développer ses compétences professionnelles a travers une formation continue et
soutenir la formation professionnelle pratigue des &tudiant-e-s, en sappuyant sur des données
scientifiques et pertinentes.

Actualiser régulidérement ses connaissances et développer ses compétences dans son champ
professionnsl.

Sinscrire dans une dynamigue de formation et d'apprentissage tout au longd de sa vie.
Contribuer, par son encadrement, a la formation des étudiant-asdu domaine de la santé.

Compétsnce G1

Démontrer une attitude respectueuse de I'éthigque professionnelle et un engagement envers les
patient-e-s, leurs proches et la société,

Appuyer sa pratique sur la déontolodie infirmiére, les principes éthiques et son propre systéme
de valeur.
Démontrer, dans 925 actes, le respect de la dignité humaine.

Sengager dans la défense des intéréts de la,/du patient-a et de ses proches.



Annexe |

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 dobéarti cl|40
Articles séléctionnés 3
Articles retenus et analysés 2:
Dunbar, S. B., Clark, P. C., Reilly, C. M., Gary,

R. A, Smit h, A, M
(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.




‘ ©
»

Base de données Ovid

MESH « Heart Failure »[Mesh] AND « Education
Nursing »[Mesh]

Nombre dobéarticl|9

Articles séléctionnés 1

Articles retenus et analysés 0

Base de données

CINAHL

Mots-clés Heart failure AND Patient Education as Topic
AND Nursing Care

Nombre doéarticl|6

Articles séléctionnés 1

Articles retenus et analysés 0

Base de données Ovid

Mots-clés Heart Failure AND Nursing AND Health
Education

Nombr e dé&auvés i cl|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 dobarticl|28

Articles séléctionnés 7

Articles retenus et analysés 2:

Arredondo-Holguin, E., de los Angeles
Rodriguez Gazquez, 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 dbéarticlil

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 dbdéarticl|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 dbéarticl|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 doéarticl49

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 dobéarticl| 58

Articles séléctionnés 1

Articles retenus et analysés 1:

Blauer, 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 dobédarti cl|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 doéarticl|l9

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. Arqg Bras
Cardiol, 96(3), 233-239.
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Annexe J

Grilesd 6 ®val uati on et de |l ecture des artic
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Grille de |l ecture critique dbébun article scientifiaqu
Approche quantitative
Références compleétes :

Arredondo-Holguin, E., de los Angeles Rodriguez Gazquez, 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.

Ar\:gsgtrfdu Questions oui Non Z?auir Contenu de | 6article et
Titre -Permet-il de saisir le probléme de X « Amélioration des auto-soins grédce a une intervention
recherche ? infirmi re ddo®ducationd&hez |
Résumé -Contient-il les principales parties X Objectif : évaluer lI'amélioration des comportements d'auto-
de la recherche (par ex., soins aprés une intervention éducative dispensée par des

|l 6introducti on, infirmieres auprés de patients souffrant d'IC
méthodologie, etc.)? 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.
lIs ont recu pendant 9 mois une intervention éducative en soins
infirmiers constituée de groupes éducatifs, de réunions de
groupe, de sessions de télénursing, de visites & domicile et
déune brochurelLddunf br dadt®van
I'échelle d'auto-soins, validée sur le terrain, et appliquée au
début et a la fin de I'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 a 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 atteintsd 6 | C.




103

Introduction
Enoncé du
probleme

-Le probleme de recherche est-il
énoncé clairement ?

L6un des principaux chall enge
soins des patients souffrant
s0ins.

Recension des
écrits

-Résume-t-elle les connaissances
sur les variables étudiées ?

L61 C est un probl me de san
nombreux colts pour le patient, les services de santé et la
sociéte.

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 a réaliser ses auto-soins

L6un des principaux chall enge
soins des patients souffrant
soins. lls sont défini par Orem pratique de comportement
individuel pour prendre soin de soi pour maintenir sa vie, son
développement, sa santé, son bien-étre. Ce qui contribue
spécifiqguement & l'intégrité de la structure fonctionnelle et
développementale humaine. Les auto-soins sont un aspect clé

dans |l e traitement de | 61 C.

Les principaux facteurs de r
comportements (tabagi sme, ob
modi fi ®s gr©ce ~ des progr amn

effet de réduire les réhospitalisations.

Pl usi eur s strat ®gi es déo®duc
auront un impact sur la gestion de la maladie.

Les infirmi res avec des
| 6ensi gnemen tspins sant lal ck -du suacés gour
| 6 ®v ol edmpontemerd ehez les patients.

Cadre théorique
ou conceptuel

-Les principales théories et
concepts sont-ils définis ?

Pas de cadre de référence clairement cité

Hypothéses

-Les hypothéses sont-elles
clairement formulées ?

Pas d 6 h ydghabemeént ciée

Objectif : Evaluer lI'amélioration des comportements d'auto-
soins aprés une intervention éducative en soins infirmiers chez
les patients souffrant d'IC
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-Découlent-e |l | es de 1 6
connaissances (théories et
recherches antérieures) ?

Les infirmi res avec des c
| 6ensi gnemen tspins sont lal c& sdu suacés qour

| 6®volution de comportement c

Méthodes -Le devis de recherche est-il Devis quantitatif, étude interventionnelle en 2 temps : récolte de
Devis de décrit ? donn®es de base et nouvelle r
recherche
Population et -La description d 29 patients de plus de 30 ans qui ont participé en 2010 au
contexte elle suffisamment détaillée ? programme de soins de santé cardiovasculaire d'un
établissement hospitalier en Colombie.
Cri t meusiom:@decuun di agnostic dbo
I a lll, confirmé par une échocardiographie, une évaluation
clinique
Critere s xcfugon: Pati ent s alttmatfori deala
conscience, et patient en phase terminale
-La taille de-elled® Petit échantillon
adéquate par rapport au contexte
de la recherche ?
Collecte des -Les instruments de collecte des Echelle d'auto-soins auto-administrée: Artinia
données et données sont-ils décrits ? Failure Self-Care Behavior Scale (HFSCBS) a été validée pour
mesures -Les variables & mesurer sont- la Colombie. 28 questions réparties en 4 dimensions (demande

elles décrites et
opérationnalisées ?

d'aide, adaptation a 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 d 6 a-Bain® est haut. Elle est dérivée de la théorie du
déficit d'auto-soins de Dorothea Orem.

Variables cliniqgues : Statut fonctionnel (NYHA), fraction
dé®j ection, comorbidit®

Variables démographiques : Age, sexe, état civil, niveau,
socio-®c onomi que, n i agtieitd princgpae® soutidne
social.
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Déroulement de
| 6®t ude

-La procédure de recherche est-
elle décrite ?

-A-t-on pris les mesures
appropriées afin de préserver les
droits des participants (éthique) ?

Qualité du recueil de donné prouvé par: suivit par des
infirmiers : inscription, enseignement, télénursing, visite a
domicile, é / t est ts/psuppertiseon desi
chercheurs sur |1 6®quipe de so
informatique

Interventionsd 6 ®d ucati on t h®r apeutsi
connaissance de la maladie, adhérence aux différents TTT,
capicit® 7 de ma nudsdelanthiadiel, ldcapadtée
déadaptation 7~ | a maladie et
concept de SOi per mettant | q
individuelle pour la gestion de la maladie et la gestion des
ressources

Outils utilisés: 2 séances de groupes doé®d
télénursing, 2 visites & domicile, 2 workshops, 1 brochure
déinformation

Ethigue :Les aspects éthiques considérés étaient les suivants:
un consentement éclairé / confidentialité des informations/
bienfaisance accompliavec| 6 ensei gnement rg
des visites a domicile, des réunions éducatives et du
télénursing. Chaque fois que nécessaire, le patient a été invité
a assister a la consultation médicale.

Résultats
Traitement des
données

-Des analyses statistiques ont-elles
été entreprises pour répondre a
chacune des hypothéses ?

Programme doan ailSPSSgprogramavitl1b.@0t i q
p= 0.05 est considéré comme statistiguement significatif.

Présentation
des résultats

-Les résultats sont-ils présentés de
maniére claire (commentaires,
tableaux, graphiques, etc.) ?

Description d®t aBAlflakle de | 6 ®c
Léaugmentati on " dd s ®esdhdoealtddoos est
statistiguement 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 patientsyn 8ont pr ®sent ® aucun
Demande d4# des &dtems ont eu une amélioration
significative, 1 item est amélioré mais de fagon non significative,
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1 item nda pas eu doéam®liorat
j6ai des naus®es et une di min
Adaptation a 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 | a fr ®queg
soins
Débautres it ems ont eu des

statistiquement significatives

Diminution de la fréquence « je fais attention a ne pas manger
de la nourriture riche en sel »

Pas de modification de la fréquence de la mesure quotidienne
déurine.

Discussion
Intégration de la
théorie et des
concepts

-Les principaux résultats sont-ils
interprétés a partir du cadre
théorique et conceptuel, ainsi que

des recherches antérieures ?

Les participants ont augmenté la fréguence de leurs
comportemenisans ddlalit ala 2¢me évaluation
comme le démontrent des études précédentes.

Les comportements d'auto-soins qui ont été améliorés pour la
plupart sont ceux liés a la recherche d'aide médicale suite a des
symptdmes et des signes de décompensation cardiaque.

Les patients ont amélioré leur capacité a reconnaitre les
symptémes, par conséquent il consulte plus rapidement. lls
prétent davantage attention aux dirs thoraciques et a la dyspnée
car elles sont associées a 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
I'évolution de leur état de santé ; des études affirment que les
patients avec IC utilisent des stratégies mentales comme, le
rejet, la négation, et I'oubli de la maladie dans le but de garder
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espoir et de construire une vie positive, ce qui peut conduire a
la suppression de I'angoisse du diagnostic.

Léannonce du diagnostic per me
des changements positifs afin de réorganiser leur vie pour se
sentir plus heureux qubavant
Les patients ont plus de facilité a vivre avec la maladie lorsque
les TTT sont adaptés.

Le soutien de la famille et des amis joue un rdéle 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
pharmacologiquess 6 e s t a m®danso r @Elasieurs
comportements  d'auto-soins:  planifier les  activités
guotidiennes; lever les jambes en position assise et se reposer
au | i tundescbmporterhedts les plus difficiles & améliorer
est la diminution de la consommation de sel, qui a été liée a une
connaissance insuffisante du patient sur la gestion de ce
comportement. (apporte une bonne saveur et si régimeA
interfére avec la socialisation).

D 6 a u Btudessont proposé que les programmes éducatifs sur
la question de la restriction de sodium, devraient inclure les
proches, ainsi que l'industrie alimentaire.

L 6 a m®I idacompoltement « rester éloigné des personnes
ayant un rhume » permet de réduire le risque d'infection des
voies respiratoires qui pourraient étre une cause de
décompensation.

Les obstacles ° | 6am®l i oratla
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 | a
obtenu de changement car les patients ne font pas le lien entre
cette pr at ing sawentgas cdminénCmesurer leur
urine, ou car leur médecin traitant ne .|
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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 contrble de I'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
guestion de la généralisation des
conclusions ?

Les interventions éducatives infirmieres ont eu des effets
bénéfiques sur la plupart des comportements d'auto-soins
évalués aupres individus avec IC. L'intervention éducative
devrait étre renforcée dans ou I'amélioration n'a pas été notée.

-Les chercheurs rendent-ils compte
des | imited de |

Puisque l'étude a simultanément évalué plusieurs stratégies
éducatives, il est impossible d'indiquer laquelle était la plus
efficace

Certains patients ont eu b ¢
guestionnaire ce qui pourrait induire des biais.

Perspectives -Les chercheurs traitent-ils des Comparer les diff ®r ent es strat ®gi es d{
futures cons®quences de Les informations sur les facteurs biologiques devraient étre plus
pratique clinique et sur les travaux complétes afin de les lier aux comportements auto-déclarés
de recherche a venir ?
Questions -Léarti-dlben éer, t bien Bien structuré
générales structuré et suffisamment détaillé Absence de cadre de références
Présentation pour se préter a une analyse
critigue minutieuse ?
Evaluation -L 6 ®t ud e -t-plle decrésultats Associer plusieurs Pproposét pargdee
globale probants suscep infrmieresaugment er | dadh®r ence th

utilisés dans la pratique infirmiére
ou de se révéler utiles pour la

discipline infirmiére ?
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Grille de |l ecture critique doédun article scientifi
Approche quantitative
Références compleétes :

Blauer, 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 Questions Oui | Non Peu Contenu de | darticle et cgdg
rapport clair
Titre -Permet-il de saisir le X «La mise en place déun programme d
probléme de pour les pati ent s avec de |l 6insuffisa
recherche ? | 6hospitalisati on, et |l es strat®gi:
projet en développement dans le contexte du systeme de santé suisse. »
Résumé -Contient-il les X But : Cette étude porte son attention sur la pratique infirmiére pour les
principales parties de patients avec ICC. Le but est de réfléchir sur un projet de développement de
la recherche (par ex., |l a pratique pour augmenter | es soi
|l i ntroduct patient et de mettre en Tuvre dede
théorique, la projet consiste en 2 phases : la premiére décrit le développement, la mise en
méthodologie, etc.)? place et | 6®valuation dbéun progr amme
ICC; la seconde décrit le développement du programme a travers
| i nt ®gration de |l a perspective des;:

Méthode : Une approche centrée sur le patient a formé la base pour changer
la pratique infirmiére. Le développement et la mise en place du programme
doél CC a ®t ® fait Vi a une action
connai ssances de | 6®quipe de soinf¢g
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 premiéere phase, les éléments clés ont été des multiples

sessions déentrainement pour I es
compétences pour les patients avec ICC hospitalisés. Les sujets de
| 6®ducation sont bas®s sur |l es b

programme a démontré que les patients étaient mieux préparés a quitter
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| 6htpital mais que | eurs besobd®tsaice
suffisamment pris en consi d®ration.
pour les problemes qui ont lieu une fois que le patient est a domicile. La
seconde phase du projet, en utilisant la théorie ancrée, un modéle expliquant

les facteurs qu i am®l i orent ou empirent I §
phénoméne clé dans cette méthode était la motivation intrinséque pour
| autogesti on, ce qui veut dire 1| a

| 6ai se -mé&émexT eux
Conclusion : initier un changement dans la pratique en prenant en compte
| 6®qui pe de soins et |l a perspectiv
Une combinaison de plusieurs approches méthodologiques a été requise.
L6®qui pe de soin a eu peligespour soutehid [@ |
développement dans la pratique. Les perspectives des patients indiquent les
fa-ons ddéoptimiser | e programme dog@G
sur | a personne et en int®grant I
programme, ainsi que de travailler sur plusieurs années, a été fondamental
pour le succes du développement de la pratique.
Implications pour la pratique :
- Les connaissances et comp®t ences
dé°tre ®| argi es p emuentdadble @ansrdadprat@ueu
- Le processus de changement de |
différentes approches méthodologiques

Introduction

Enoncé du
probléme

-Le probléme de
recherche est-il
énoncé clairement ?

Recension des
écrits

-Résume-t-elle les
connaissances sur les
variables étudiées ?

Un di agn o ssignifie ung éhEr@pe tout le long de sa vie et des
ajustements dans |l e style de vie d
du traitement est dobéatteindre | a ca
meilleure qualité de vie possible. Pour atteindre ce but, les patients avec ICC
ont besoin déacqu®rir des comp®t en(

qubil s re-oivent l eur traitement

connai ssances " propos de l eur m
problémes de santé et développer et mettre en place des stratégies de
r®solution de probl me. Pour cel a,

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.
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Les programmes dé®ducation du pat.i
contenus et intensités, tels que des programmes de gestion de la maladie,
ont fait leurs preuves pour augmenter | e s comp®t ences
spécialement en service ambulatoire. Aprés leur participation a des
programmes de gestion de maladie, les patients avec ICC ont montré
significativement une meilleure qualité de vie, une plus faible mortalité et de
meilleuresc apaci t ®s dbébautogestion. Des i
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

|l eur efficacit ®. dubation par ades iafirmiéecs enframées
en ICC en incluant les membres de la famille, en contact avec des cliniques
dé61 CC et des infirmi res sp®cialist
interventions utilisant des logiciels sans un suivi, des contacts téléphoniques
sans suivi face a face et des programmes focalisés uniquement dans
| 6augmentation des activit®s dobdaut
résultats.

Contexte de la recherche :

Jusqud” aujourdobéhui, |l es propoammé
comme d®crits dans dbdautres pays,
systéme de santé suisse. A notre connaissance, en Suisse, les patients

re-oivent de |1 6i nfor mat i oétre st eontiedire, sti
il manque souventunsout i en de | a part de | 6®q
pl ace ddune autogestion. Ceci est

ne soutienne pas |l es programmes doégd
que | 6®ducation au patindretstf piatse cp

assurances de santé. Le systéeme suisse a aussi un manque de
communication entre les services de soins hospitaliers et ambulatoires et il
néy a aucune formation pour | es inf
i exi sauespagsn s d 6

Une ®tude de satisfaction r®alis®e
a d®montr® que | es patients avec |
pour | autogestion et no6®taient pa

Lespatientsont rapport® une ®ducation pa

des effets et effets secondaires des médicaments et des informations a
propos de reprendre des activités normales. Les familles recevaient trop peu
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déinformations ° p r o ptiensou deepsofessiennelsiad
contacter concernant leurs peurs. Comme résultat de ces négligences, les
patients et l eurs familles ressent
| 6autogestion ° domicile. Ce qui
symptémes de décompensation ou en interprétation erronée des symptémes
d®cl enchant de | 6anxi ® ® de des r ®f
Aprés ce feedback des patients, une équipe de leadership infirmier a réalisé
une analyse SWOT. Faiblesses relevées :
- Les i nf i r nentpassuffisamnieatdeaconnaissance des besoins
des patients hospitalisés pour maladie chronique.
- Léexpertise des patients ndo®taien
- Les patients nbéont pas re-u suffi
- D6 un p wadennfirmier et médical, le contrdle du traitement pour les
patients avec ICC était inadéquat.

La pratigue standard ndéa pas ®t® si

cette analyse SWOT. LO6®quipe dbdinfi

- Limitatonen ®ducation et formations s

- Responsabilit®s et comp®tences de
définies

- Manque dbébun plan de traitement mu

- Manque de connaissances de | 6 @rqesi

résultats de recherche et comment les intégrer dans la pratigue infirmiére.

Cadre théorique
ou conceptuel

-Les principales
théories et concepts
sont-ils définis ?

Une approche centrée sur la personne a été choisie comme méthode de
développement de pratique parce que les patients avec ICC forment un
groupe hétérogene de par la cause de la maladie, les comorbidités,
|l association de sympt!meonétenbedad
d®crit dans |l es guideline dbél CC ne

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 a travers la
formation doéune relation favorisant
et ses proches. Cbest soutenue p
personnes, l es droits indivi dunuludet]
de la compréhension.
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Hypothéses -Les hypothéses sont- X Aprés les discordances entre les résultats de la littérature et les soins
elles clairement infirmiers prodigués aux patients avec ICC, la direction médicale et infirmiere
formulées ? du département de cardiologie a décidé de développer et mettre en place un

; rogramme éducationnel multiprofessionnel dirigé par une infirmiere, pour
-Découlent-elles de X IF:as ?)atients hospitalisés pour I£C. P P
Io@ésat Léobjectif de cet article est de d
connaissances mi se en place ddédun programme do®duc(
(théories et
recherches
antérieures ?

Méthodes -Le devis de X Devis mixe, | darticle est structur

Devis de re,chgrcheest—il - La premi,_rg partie d®crit | e d®ve

recherche décrit ? du programme educatlopnel, en ce centrant sur le changement de la

culture infirmi re travers une
et en construisant une pratique centréesurl e pati ent . P
I es patients ont ®t ®s guestionn
programme dé®ducation et S i | eu
consi d®ration. L eur -soimsnapresr It eatoarnd
domicile a également été mesuré.

- La seconde partie explore | e dO®ve€g
|l a personne du point de vue du pa
la maison.

Population -La description de Partie 1 : développement du programme

et contexte

| 6®c hanteliel
suffisamment
détaillée ?

-La taille de

| 6 ®c hanlel
adéquate par rapport
au contexte de la
recherche ?

Au total, 15 patients ont été questionnés au sujet de leur expérience 7 a 10

jours apr s leur sortie de | 6hlpit 4
Partie 2 : perspectives des patients da
le domicile

Patients gui ont compl ®t ® | e pr ood

uni versitaire de BOIl e. Lorsquébéon wu
construire un échantillon théorique. Un échantillon hétérogéne a initialement
été sélectionné pour capturer autant de points de vue différents que possible.
Les facteurs comme | 60©ge, |l e sexe
status de santé, les restrictions du quotidien et le soutien social, ont aidé a
d®t er mi ner | 6h®t ®r og®n ®i t ®. artizipamts onu
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étés sélectionnés pour répondre a de nouvelles questions qui ont surgi des
anal yses. Le but de | 6®chantill on
identifi ®es dans | 6analyse des inte
9 femmes et 13 hommes (&ge moyenne 76,5). 7 participants ont évalué leur
status de santé comme bon, 11 comme modéré et 2 comme mauvais. 2
autres nbéont pas r®pondu. Dur ant [
plaints sur | &inconf or tmeudrsdépmessivesc o md(

Collecte des
données et
mesures

-Les instruments de
collecte des données
sont-ils décrits ?

-Les variables a
mesurer sont-elles
décrites et
opérationnalisées ?

Partie 1 : développement du programme

Les patients ont été questionnés au sujet de leur expérience 7 a 10 jours
apr s l eur sortie de |l 6htpital,
téléphoniques semi-structurés.

Les comportemeonihs d&asutpartici pants
de®¢tidel l e europ®enne dusocionnspodée e né
cardiaque (European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale).

Partie 2 : perspectives des patients da
le domicile

Le premier auteur a conduit les interviews dans | denviron
patients, 7 © 10 jours apr s |-60ummn;
moyenne de 38, 7min). Léinterviewer
comportement non-v er b al (expressions du v

perceptions dans le journal de recherche, qui étaient ensuite incorporées
dans |l éanal yse.

Déroulement
| 6®t ude

de

-La  procédure de
recherche est-elle
décrite ?

-A-t-on pris les
mesures appropriées
afin de préserver les
droits des participants
(éthique) ?

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 déo®l argir |l es connaissances d
outcomes des patients. Le projet a été dirigé par une étudiante de Master en
sciences infirmiéres qui était soutenue par un groupe de projet composé de
5 infirmiéres expérimentées en cardiologie et un médecin chef. Suivant le
suj et , débautres professionnels tel
®t ®s sollicit®s. Une ®qui pe e blep
contenus du programme et a d®ci d® ¢
« Observer » : Un examen approfondi des preuves et du processus
participatif structuré du changement ont été requis pour développe le
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programme dobé®ducation des patientg
patients actuels comme cas dOo®tude
processus de soi ns. I'1's ont d®co
connai ssances de | 6envi r oeniseamsimue ded
|l eurs besoins, cibler | 6®ducation

recherches documentaires de plusieurs bases de données scientifiques ont
été menées par le premier auteur et la perspective mise a 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, ontservide base pour | e progr amme
patient. Les méthodes éducatives utilisées étaient basées sur le modele
ddaut or®gul ation pour | a gestion dg¢
de maladies chroniques de Vincenzi et Spiring). Engardant ~° | 6 e s |
patients avec ICC sont un groupe hétérogene avec différentes habilités et
i mites dues aux comorbidit®s, I 6
utilisée. Durant le développement du programme les points de vue des
patients sur le changement étaient recherchés et discutés avec eux pour
aider a comprendre ou une standardisation serait possible et une
individualisation serait nécessaire. 10 patients ont été sélectionnés au hasard
pour r ®f | ®chir sur sessi ons hbidiéd.dLesc
valeurs personnelles, les croyances, les connaissances, les stratégies de
coping et ressources des patients étaient intégrés dans la conception de la
session dé®ducation actuell e. Des
médication, contrble de symptbmes et nutrition ont été créées. En
préparation pour le changement de pratique, les membres du groupe de
projet ont ®t ® entrain®s aux m®t ho(
« Agir » : Le changement dans la pratique a commencé en juin 2007 aprés
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 ai nsi eu |l 6op
sp®cifiques et r®duire I b6incertitudg
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Le programme a été évalué apres un an comme une étude transversale
utilisant une méthodologie triangulaire avec la satisfaction du respect du
patient, |1 d6utilit® du cont enusoigdse c (

Ethigue:Lbapprobati on ®t®hidpuRra hp aqru el d o@
pour la participation des patients.

Partie 2 : perspectives des patients da
le domicile

Méme si les patients étaient bien préparés par le programme éducationnel
dél CC pour | eadomide mettig ers glaceoles contenus des
sessions d6é®ducation en pratique al
Les r®sultats ont sugg®r® que dans
plus adaptées aux patients. Le systéme de santé suisse ne requiert pas que
|l es patients aient un sui vi de soif
apr s leur sortie de I 6htpital. Po
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 dbéautogestion et?l es

- Quelle sorte de réseau social ont besoin les patients pour avoir
suffisamment de soutien pour mettre en place les stratégies a
domicile ?

La collecte des réponses a ces questions devrait aider les infirmiéres a

mieux comprendre la vie des patients avec ICC e leur autogestion a domicile.

La méthode appropriée pour cette recherche qui explore les perspectives

des patients de | dautogestion ~ do
compréhensive de la littérature a été conduite pour identifier les
connai ssances actuelles et l es | ac

théorie substantielle a été générée pour décrire le phénomeéne de la gestion
de maladies chroniques.

Ethigue: L6 approbati on ®thique par I
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 a chacune
des hypotheses ?

Partie 1 : développement du programme
Une analyse de contenu qualitatif a été utilisé pour analyser les données
gualitatives, lesquelles ont étés reportées avec des statistiques descriptives.

Partie2: perspectives des patients da
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 phénomeéne principal (la motivation intrinseque) a été
identifié utilisant un encodage sélectif.

Présentation des
résultats

-Les résultats sont-ils
présentés de maniere
claire (commentaires,
tableaux, graphiques,
etc.) ?

Partie 1 : développement du programme

Contenus du changement de la pratique : le programme inclue 3 sessions
dé®ducation sur | dautogesti on, omidle.
Ce qui était centrale dans notre pratique centrée sur la personne est de
prioriser |l es sujets do6o®ducation,
utilisant des cartes de sujets. Les sessions étaient complétées par des
contenus de formatonfour ni s par | 6®qui pe inf
| 6opportunit® doaj usrérmes,ddse peseseuxt-mémest
et de tenir un journal sur les symptémes. Pour étre surs que les infirmiéres
soutenai ent | 6aut ogest i oent uhepsogramraet
dé®ducation adapt ®. Toutes |l es inf
devaient compl ®t er cette formation
situations des patients utilisant des cas actuels.

Feedbacks des patients : L 6 ® v a | auneontré wnrau niveau de satisfaction

avec | e programme doé®ducation. Par
| entier du pr ogr ®donmet3 chirmeGE@xcalennymi®us ¢
|l es 15 ont dit qubéils recommander ai
Les participants se sont orientés eux-mémes vers 12 sujets prédéfinis durant
|l es sessions ®ducationnelles et | a
d®t er mi ner partiell ement ou ent i
participants ont été accompagnés par un membre de la famille durant les
sessions doéexamen qubéils ont beauc
exprim® | e d®sir doéi mpliquer pl us

processus.
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10 participants se sont pesés de maniere indépendante durant
| 6hospadr adti satddentre eux ont trouv
un journal et ont tous trouvé ¢a bénéfique. Tous les participants ont rapporté
avoir ®t ® suffisamment soutenus d
| 6®val uati on des csoimspat axmpsee sousForme 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 I
d 6 a-gdine.

Partie 2 : perspectives des patients da
le domicile

Les r®sultats de | 6intervi e w:laomotivatiomg
intrins que. Ceci signifie encour adg
soutenir | e sent i me nméme Ba’motivaiondonhe@uxi
patients | a force et | &6®nergie pou
et pour atteindre une bonne qualité de vie.

La motivation intrins -némecorpdends seesentir
confortable, en sécurité dans son propre corps et esprit, et sentir pris en
charge. Lé®nergie doit °tre indést
| 6ai se -mYyme. slboa force motrice pou
| 6espoir ddun r®tablissement,: mais
«Correcte, juste parce que je ne ve

clair pour moi. » (homme de 81 ans)

Les exp®riences de succ s peuvent

| 6ai se -néme:c soi

«si jbébai du succ s dans ce que | e \
je me sens bien. » (homme de 77 ans)

Expérimenter le succes peut motiver le comportement en termes de
sbadapter " | a b o -+étre epeuts égalem@nt moliver leb
personnes a étre actives :

«é -a fait du bien (physioth®rapie)
une demi e»(hoeme de &7 ans)
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Mais les deux expériences (succes et bien-° t r e) requi 1
débatteindre | e but ou |l e d®sir de ¢
La capacit® dbdéobtenir et maintenir
liée a ces 3 catégories :
- Vivre avec une maladie chronique et leurs impacts
- Lébacc s au soutien de |l a part d
- Le besoin, | 6acceptation et | 6 ¢
famille et amis

Vivre avec une maladie chronigue et leurs impacts :

Les conséquences de la maladie induisent des limites dans les activités
quotidiennes. Certains patients att
déautres, juste ° | eur ©ge. Exp®ri
poursuivre les taches au travail et loisirs, signifie vivre bien malgré la maladie.
Le d®but des symptl!mes et | a progre
certaines activités ne peuvent plus étre poursuivies. Dans ces cas, les
b®&n®f i ces et |l es risques: n®cessite
« Vingt ans, un bon temps, quand on pouvait voyage r et aut r e
savez, avec ce ciur, coé pas P » (hommepde 82
ans)

Une certaine satisfaction peut étre ressentie quand les patients peuvent
consci emment d®cider ce qudils ve
| or s gasgemt dudontemps et veulent prendre des risques. Mais certains
patients sont ®pui s®s par ce qubil s
choses. Dans ces cas-la, la question se pose si ces sentiments sont une
expression de lamaladieoulerésutat do6éune humewur d®
«Jb6en aij emavreruex, juste plus rien fai
tout e I a jour n®eé cbest ce qui
émotionnellement, je suis épuisé. » (femme de 89 ans)

En plus de s 6 e ncyviég,es pattbrtasec ICE ent basoin de
développer des stratégies de coping pour surmonter les restrictions

quotidiennes. Lorsqubéon homme de 6
trouv® comme moyen doéy faire f acdes
vitrines des magasins. Les patientg

nouvelles situations, repenser a 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
déhabitationllenad®tsauiltse r®alis® (ql
et il a d0 compter sur une tierce personne pour monter la pense de son
appartement.

Lébacc s au soutien de |l a part des ¢
Léautogestion est grandement ipatiénks U
expérimentent leur relation de travail avec les professionnels de la santé. La
confiance en soi est cr ®®e par des
24h/ 24h dans une unit® de soins in
etdeconnaitte quel qubéun ° qui ils peuven

les expériences des patients ne sont pas prises en considération ou ne sont
pas respectées durant le traitement, ¢ca peut avoir un effet négatif sur leur
coopération avec les professionnels de la santé. Un obstacle a leur
autogestion peut survenir lorsque les patients interprétent les symptémes de
décompensation comme des effets secondaires de leur thérapie.
«éLa th®rapie est " bl ©Omer et <ce n
¢a. » (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

- Lacapacité de poser des questions continuellement

- Etre écouté et avoir la possibilité de parler avec les professionnels

de la santé

- Etre pris au sérieux

- Apprendre a connaitre le personnel et se sentir compris
Les patients attendent des conseils concrets ou une déclaration claire
lorsqudéil s voient un m®deci n. Si ces
all er chercher des soins m®di caux (
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 a la maison.
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«oui , oui , j e me s e npes rentrer & ba maison eét lunt
vrai choc. » (femme de 75 ans)

Les patients sont souvent en mauvaise condition physique quand ils rentrent
a domicile. Et en plus la transition peut étre psychologiqguement stressante.
Un homme de 88 ans dréuarertal »saprastétre sartade
| 6htpidiatl .qudi ladosldiéees t” d edrhtlipi¢ al et
la maison il dépendait de lui-méme. Il a été difficile pour lui de retrouver une
routine a nouveau. Un autre probléeme survient quand les stratégies de
traitement d®t er mip®essoi par dke d ®@Puhily
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°® me s c e
vont faire.

Le besoin, |l 6acceptation et | 6exp®
Avec | densemble de nouveaux sympt?!?
patients ont besoin de soutien. I
lourdestac hes m®nag res. De | 6aide avec
les trajets chez le médecin, deviennent prioritaire pour les membres de la
famill e. [ est difficile dbéborgani

pas disponibles pour un coup de main dans les activités de la vie quotidienne.
Exp®ri menter du soutien ne veut pas

Pour plusieurs patients, il est i mp
sur guel qudun pour une ©LWpoOWr alme sSituationo
urgente :

«L6amiti ® est r®confortante, savoi.f
appel er, quelqubéun avec qui discut ¢

qui me connait et est sympathique. » (femme de 75 ans).

Les relations les plus importantes sont celles avec les partenaires et les
enfants. lls assument différents rdles, par exemple devenir médicateurs avec
les professionnels de la santé. Les partenaires sont souvent des personnes
agées et fragiles qui ont également besoin de soutien. Les personnes sans
un réseau social ou membres de la famille et amis, trouvent difficile
déorganiser suffisamment de souti ert
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«Je sais, jO6®tais toujours sur mon
mai son et de nodtaw. o (femmedeir3sanshne au

Discussion

Intégration de la
théorie et des
concepts

-Les principaux
résultats sont-ils
interprétés a partir du
cadre théorique et
conceptuel, ainsi que
des recherches
antérieures ?

Partie 1 : développement du programme

Le programme a augment® | approche
des patients hospitalis®s de cette
pratique, par | 6htpital uni versita
étaient bien recues par les participants et ont étés évalués comme bien et
excellent. Les r®sultats de | 6®valy
optimisation du programme. L6®valu

niveau de satisfaction par les patients. La satisfaction est un phénomeéne
multifactoriel qui est influencé par des facteurs tels que le dévouement de

| 6®qui pe et |l es qualit®s de | dorgat
Prioriser | es sujets avec | dapproc
di fficile pour Il es preertaiest npars rapport s

spécifications des infirmiéres et rarement suggéraient leurs propres sujets.
Etant donné que les infirmiéres et les patients évaluaient le contenu

®ducationnel di ff ®r emment , Il a mise
patient a montré une amélioration.
Lorsquébéon regarde | 6utilit® du cont

que les conseils médicaux ont prouvé étre aidants et importants pour les
participants. De plus, les idées des patients reflétaient le contenu du modéle
de gestion de maladies chroniques de Vincenzi et Siring, tel que le support
dbune troisi me personne, | a quali/
en santé.

Les patients se sont données de hauts scores pour leurs comportements
ddaut og e mdyenoerdes sdoras était de 16.3 points, significativement
meill eure que 29.6 points report®s
satisfaisant que les participants montrent une trés bonne adhérence aux
sessions de la pesée et de la prise de la médication. Cependant, les patients
ont amenés de nouveaux probléemes lors des interviews conduites a la

mai son, tels que des incertitudes,
plus, mettre en place |l es contenus
sans problemes. Les résultats suggéraient que dans le futur, les sessions
®ducationnell es n®cessiteraient dbo

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
dé®ducation et ont montr® une bonn
langage. Néanmoins, les résultats montrent du potentiel pour la poursuite du
développement.

La discussion a 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 infirmiéres avaient besoin de plus de
connaissances sur les perspectives des patients et sur leur lieu de vie. La

secondepartie de | 6®t ude se focalise sur
Partie 2 : perspectives des patients da
le domicile

Une meilleure compréhension des facteurs bénéfiques et des obstacles des
perspectives des patients devrait aider au développement du programme
dé®ducation dél CC par la suite. L
additionnel pour l e d®vel oppement
| 6hospitalisation et ainsi am®I i or ¢
dé°tre ~ shidndimee esvtecomparabl e aviel
de donner du sens a la vie malgré les disfonctionnements du corps. Le degré
auquel ce sentiment est obtenu est
chaque changement peut entrainer des perturbations dans la vie de tous les
jours. Les patients sont constamment en train de chercher, construire et
maintenir |l e senti men-méme foattau leng de lelurd
mal adi e. Comme d®crit dans déautr
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
mal adi e et doéaut r esdangledr maadie.sent ent

Les interviews indiquent qudavec |
de vie a besoin doé°tre ®val u®s. Le
sont |l es attitudes des patients f ad

psychologique, au style de vie et a la prise de conscience de la finitude. La
question fondamentale est : « De quoi les patients ont besoin pour atteindre
la motivation intrinséque ? ». Le but doit étre que les patients travaillent sur
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Il eur comp ®t esmgteisond 6@en dant quodil s
soutien de | a part de | 6®quipe de 3
devrait étre promu dans la transition entre les traitements hospitaliers et
ambulatoires.

La famille et les amis jouent un réle important dans la gestion du de la vie

quotidienne et de |l a mise en plac
connaissance et soutien pour développer un réseau social durable. Ceci
i mpliqgue quéils devraient °tre iavarl
| 6opportunit® de d®vel opper |l eurs (
L6®valuation du programme et | 6 ®t
d®montr® |l e succ s de | 6®ducation
de guidelines. Une approche centrée sur le patientestess ent i el d
|l es caract®ristiques individuelles

|l es sessions doé®ducati on.

-Les chercheurs
abordent-ils la
question de la
généralisation des

conclusions ? infirmi res avant gubell es pui sse
débaut ogestion ®t ait I e besoin de
compétences.

Les résultats de cette initiative de développement de la pratique aideront a
combler | 6®cart entre |l es preuves ¢
d®vel oppement déune pratique durab
personne nécessite beaucoup de travail et du temps. Un prérequis pour les

-les chercheurs
rendent-ils compte
des limites de

| 6 ®t?2ude

Les auteurs ne mentionnent pas les limites méthodologiques de leur étude,
uniqguement celles du contenu du programme lui-méme.
L6®valuation du prebag démontréeun Baditunveatl deo
satisfaction des patients. Cependant, parce que les perspectives des patients
n dvaient pas été suffisamment intégrées dans le programme, des difficultés
surviennent dans | a mi s d&'obgeadtfde lintégrationd
de la perspective du patient n'a pas été suffisamment atteint. De méme, 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 parlepati ent nbéest pas u
les infirmiéres ont donc besoin de bonnes compétences en communication
et de connaitre la situation de la maison du patient. La théorie ancrée a été
utilisée dans la deuxiéme 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 étre
traitées pour une meilleure transition de I'hdpital a la maison a l'avenir. Il est
fondamental de comprendre I'environnement de vie des patients et de
soutenir les patients dans leur gestion de soi. Par conséquent, la participation
des patients est essentielle a I'amélioration des soins. Les valeurs, les
croyances et les besoins des patients doivent étre identifiés et incorporés
dans la modification de la pratique du traitement.

Perspectives -Les chercheurs Les auteurs ne mentionnent pas de piste pour des recherches futures. Mais
futures traitent-ils des pour | a pratique ils mettent en aded
conséquences de sdint®resser N |l 6environnement de
| 6®t ude sur adhérence aux auto-soins.
clinique et sur les Implications pour la pratique :
travaux de recherche - Les connaissances et comp®t ences
avenir ? dé°tre ®l argies pour att ei radratgueu
- Le processus de changement de |
différentes approches méthodologiques
Questions -Léar t kilbikne Léarticle se pr®sente sous une str
générales écrit, bien structuré et parties) d¥% " son devi dumid® e¢topp
Présentation suffisamment détaillé programme. Pas to u_j ours facile S
pour se préter a une La présentation des résultats de la partie 1 peuvent porter a confusion, les
analyse critique échelles/questionnaires ne sont pas suffisamment distinguées.
minutieuse ? Plusieurs limites dans leur étude :
- Petit échantillon (n=15)
- Pas de groupe contr®l e pour <comp
- Récolte des données sur adhérence aux auto-s oi ns ndas
la fin de | 6intervention et noas
données de base avec lesquelles comparer. Il y a un bon score mais on
ne sait pas sod6il y a eu une am®l
Evaluation -L6®t ude -t-gle - Une ETP basée sur une approche centrée sur la personne a permis une
globale des résultats probants bonne adhérence aux auto-soins et a été bien apprécié par les patients

susceptibl e
utilisés dans la

pratigue infirmiére ou

durant | 6hospitalisati on. tédeehoisiplest
sujets déo®ducation sel on l eur s
prédéfinis car les trouver tout seuls était trop difficile pour eux).
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g

de se révéler utiles
pour la discipline
infirmiére ?

Mal gr® que ce soit centr® sur I
ndavai entsuffsansmen®préparés aux problémes rencontrés a

domicile. Les infirmi res doivent
du patient ° domicile pour mieux
Utiliser un journal de sympt?!®mes

piste intéressante.
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Grille de |l ecture critique dbébun article scientifiaqu
Approche quantitative
Références compleétes :

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 . Peu

rapport Questions oui | Non clair Contenu de | 6article et <c¢ag

Titre -Permet-il de saisir le X « Education et suivi téléphonique par des infirmiéres de patients avec
probléme de recherche ? insuffisance cardiague : Essai clinique randomisé. »

Résumeé -Contient-il les X Introduction : Différentes approches infirmiéres dans la prise en charge des
principales parties de la patients avec IC ont démontré des bénéfices dans la réduction de la
recherche (par ex., mortalit®. Mais | a combinaison dou
| 6introducti de contacts téléphoniques a été peu explorée.
théorique, la Objectif: Compar er |l e groupe doéinterven
méthodologie, etc.)? infirmi re durant | 6hospitalisatio

retour ° domicile, avec | e groupe

hospitaliére. Les variablesontétéslesconnai ssances sur A
soins, le nombre de visites aux urgences, de réhospitalisations et de déces
durant une période de 3 mois.

Méthode : Essaie clinigue randomisé. Des patients adultes avec IC et
fraction doéo®) ecti on V@) & ou-=raids%duipouvaent
°tre contact®s par t® ®phone apr s
sur 161 C ont ®t ® ®val u®es au moyen
des questions sur les autos-soins, lequel a été complété durant
I 6 htalisgbidn puis 3 mois plus tard. Pour les patients du groupe
intervention les contacta ont lieu par téléphone et les interviews ont étés
conduites pour | es deux groupes 7 |
Résultats : 48 patients pour le groupe intervention et 63 pour le groupe
controle. Age moyenne 63 ans avec écart-type de 13ans et la FEVG était
similaire chez les 2 groupes (environ 29%). Les scores des connaissances
suriCetauto-s oi ns ®t ai ent similaires da
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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:L6i ntervention ®ducative inf
bénéfique sur les connaissances sur la maladie et les auto-soins pour tous
les patients avec IC, indépendamment des contacts téléphoniques aprés la

sortie de | dhtpital
Introduction -Le probléme de Mal gr® | e progr s du traitement d
Enoncé du recherche est-il énoncé principales causes dobébhospitalisati
probléme clairement ? des taux élevés de morbidité et mortalité, colts pour la santé et tout

particulierement pour la qualité de vie.

Recension des
écrits

-Résume-t-elle les
connaissances sur les
variables étudiées ?

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 ®mont r ent guben plus du
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 infirmiéres basées sur | 6 ®ducati on e
intensif des patients avec IC sont en employées. Des études randomisées
déinterventions infirmi res qui in
téléphonique systématique ont démontrés que ces interventions ont étés
efficaces dans la prévention des réhospitalisations et dans la réduction des
co¥%ts en relation avec |l es traitemg
Une étude nord-a m®r i cai ne déintervention
téléphoniques et des visites a domicile réalisées par une infirmiére spécialisé
en I C apr s | a sortie de Il 6htpit
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.

L6®vi dence ddédun potenti el syner gi
strat ®gies néa pas encore ®t® expl
programme éducationnel intra-hospitalier suivi de contacts téléphoniques
réalisé par des infrmiersapréesla sorti e de | 6htpita

Cadre théorique
ou conceptuel

-Les principales théories
et concepts sont-ils
définis ?

Aucune théorie, ni concepts sont présentés
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Hypothéses -Les hypothéses sont- Pasd 6 hy pot h  srrass dgs obedits.s
elles clairement L6objectif de cet essai randomi s®
formulées ? qui a re-u une ®ducation infirmi r
téléphoniques apres le retour a domicile, avec le groupe contrdle qui a recu
uni quement | 6®ducation hospitali ]
connai ssances sur -soin$, & nentbre deuvisited ans
urgences, de réhospitalisations et de déces durant une période de 3 mois.
-Découlent-e I | es d La plupart des donn®es r®col t ®es
des connaissances dirigées par des infirmiéres en IC étaient dans des études conduites en
(théories et recherches milieux ambulatoires.
antérieures ?
Méthodes -Le devis de recherche Essai clinique randomisé
Devis de est-il décrit ?
recherche
Population -La description de Les patients ont été sélectionnésent re 2005 et urversiteire’

et contexte

| 6®c han4teliel | o
suffisamment détaillée ?

de Porto Alegre au Brésil.

Crit res d:piandlemngisomvec au moins 1
une fraction doé®j ection plus petit

par téléphone.

Crit r es d:patientslayars sooffertddo un i nf arct us

subit une chirurgie de revascularisation dans les derniers 3 mois, IC

secondaire a sepsis, patients avec séquelles neurologiques cognitives.

-La taille de
est-elle adéquate par
rapport au contexte de la
recherche ?

48 patients avec IC décompensée dans le groupe intervention et 63 dans le
groupe contrdle. Soit 111 patients au total.

Aprés la randomisation, 9 patients ont étés exclus du groupe intervention,
donc seul ement 48 patients ont r
participants du groupe intervention sont décédés et 13 du groupe contréle.

En tout, 87 patiémagets ont compl ®t ® |
Collecte des -Les instruments de Questionnair e s-soins:lcebgueStioraire d &édasa sut
données et collecte des données déautres instruments trouv®s dans
mesures sont-ils décrits ? déauteur s, et ®gal ement bas® sur

évaluer les patients fournies par le Consell de soins infirmiers

cardiovasculai res de | 6association am®ric

résulte en des scores variant de 0 a 10 points pour les 2 variables.
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-Les variables a mesurer
sont-elles décrites et
opérationnalisées ?

Le score des co0nnaiaste-somcaete codsaérd conm@
les variables primaires.

Le nombre de visites aux urgences, des réhospitalisations et de déces a la
fin de la période de 3 mois ont étés considérés comme les variables
secondaires.

Déroulement de
6®t ude

-La procédure de
recherche est-elle
décrite ?

-A-t-on pris les mesures
appropriées afin de
préserver les droits des
participants (éthique) ?

Un des auteurs a |l ocalis® des part
fouille quotidienne dans | édhtpital
une intervention ®ducative par des
patients ont recu entre 3 a 5 sessions. La fréquence des sessions a été
d®t er mi n®e sur |l a base du contexte
n®cessaire pour qgue | e patient as s
sortie de l 6htpital. Dans | a es pdese
connai ssances desdibdn L certt d@ts®sa ud pp
session ®ducationnel | e s ur phaéma®lpgique 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 | e groupe de |61 C de | 6i b8min Un
tableau a été annexé a chaque lit pour que le patient note son poids et pour

gubdil puisse prendre 7 | a Lesaatientontét@sa
encouragés a remplir ce tableau quotidiennement. De la 2éme 3 la 58me visite,
|l e Manuel de 161 C a ®t ® | u “ haute

en renforcant 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 a un retour & domicile. Durant toutes les
visites, les proches-aidants des patients ont étés invités a écouter les
informations. Aprés lasortiedel6 ht pi t al , | es patien
2 groupes : le groupe intervention qui recevait des contacts téléphoniques
systématiques durant 3 mois, et le groupe contréle qui recevait les soins
usuels, cela consiste en un suivi du patients par une visite a la clinique
ambulatoire.

Les patients du groupe intervention recoivent des contacts téléphoniques
déune infirmi re de | 6®t ude dur an
téléphonique par semaine durant le 1¢" mois et tous les 15 jours durant le
2¢me et 3eme mois, soit 8 appels téléphoniques au total. Ces appels ont
d®but ®s 7 jours apr s |l a sortie de
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renforcer |l es informations re-ues
signes et symptomes de la décompensat i on car di aque e
visites aux urgences ou Il es r ®h
recommandait au patient déall er co
cas de signes d6l1 C d®compens®e.

Tous les participants étaient conviés arevenir™ | 6 ht pi t al a |
compl ®t er | e m°me questionnaire qud

Ethigue : Le protocole a ®t ® approuv® p
Tous les participants ont signé le consentement éclairé.

Résultats
Traitement des
données

Des analyses statistiques
ont-elles été entreprises
pour répondre a chacune
des hypotheses ?

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
guantitatives, 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
Pear son. Le risque relatif ( RR) e
également étés calculés. Une analyse ANOVA a été réalisée pour les
moyennes répétées pour comparer le changement des connaissances de
| 61 C ent ruges. Lee waleurg p<6.05 a été considérée comme
statistiguement significative pour toutes les analyses.

Présentation
des résultats

-Les résultats sont-ils
présentés de maniere
claire (commentaires,
tableaux, graphiques,
etc.) ?

Variables primaires: al a fin de | 6®tude, un e
(p<0.001) des <connai ss a-+sans a été aservée
l orsqudon compare avec | e niveau d
| 6®t ude, l e score moyen dans | aném®
type de 1.9 pour e groupe intervention et de 4.5 avec un écart-type de 1.9
pour | e groupe contrtle. 11 néy a |
2 groupes (6.1 avec écart-type de 2.1 contre 5.8 avec écart-type de 1.9 ;
p=0.41).

Variables secondaires : 1 y a eu une diff ®r
®v nements cliniques entre |l es 2 gi

groupe intervention a présenté 34% de moins de risques de visite aux
urgences que le groupe controle. Toutes ces données ont été collectées sur
|l es dossiers m®dicaux informatis®s
les patients étaient contactés directement.



















































































































































































































