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Eduquer, du latin « ducere » : conduire, guider.
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Dalai Lama
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I. INTRODUCTION:

1. L’éducation thérapeutique du patient: ETP

A. Historique de I'’éducation thérapeutique

L’éducation pour la santé s’est progressivement déclinée en prévention primaire (I’objectif étant
d’éviter la pathologie), puis en prévention secondaire (populations a risque) et prévention tertiaire
(gestion d’une maladie, prévention des complications). D’un point de vue historique, le personnel
paramédical a précédé les médecins en préconisant I'importance pour le malade chronique de

s'approprier savoirs et compétences dans le but d’obtenir plus d’autonomie [1].

Dés 1972, le bénéfice de I'éducation thérapeutique a été démontré par le Dr Miller chez des
patients diabétiques méxico-américains défavorisés. Ce médecin a pu controler leur diabéte sans
consommer plus de médicaments et aider ces patients a devenir plus autonomes, diminuer la

mortalité, le taux d’hospitalisation et le colt de prise en charge [2].

Aujourd’hui 80 % des consultations concernent des pathologies chroniques. Une méta analyse de
2009 étudie I'efficacité de I'éducation thérapeutique a propos de plusieurs maladies chroniques :
diabéte, HTA, BPCO, maladies cardiovasculaires, obésité, cancérologie, rhumatologie, asthme. Il
existe une faible description de I’éducation thérapeutique rendant I'analyse difficile ; cependant on
retient une amélioration du devenir chez 64 % des patients en terme de réhospitalisation, de
qualité de vie, d’équilibre de la pression artérielle, du diabete. L’efficacité est difficile a évaluer car il
est difficile d’envisager que le groupe contréle ne recoive aucune information. On sous-estime

probablement le bénéfice de I’Education thérapeutique du Patient (ETP) [3].

En France, il existe une volonté politique de développement de I'ETP. Le programme national de
réduction des risques cardiovasculaires [4] retient un axe intitulé « encourager les patients a étre
acteurs de leur santé » et annonce le développement de |'éducation thérapeutique par
I’élaboration de recommandations, la valorisation de I’acte d’éducation, le financement des réseaux
et la création d’outils. Un mois aprés la loi du 4 mars 2002, une circulaire du ministere de la Santé
[5] encourage le développement de I'éducation thérapeutique dans les établissements de santé.

C’est le premier texte officiel qui définit I’éducation thérapeutique et propose un cahier des
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charges ; celle-ci précise que «l’éducation thérapeutique vise a aider le patient et ses proches a
comprendre la maladie et le traitement, y compris au niveau de I’hygiéne de vie, de coopérer avec
les soignants. Cette acquisition de compétences a pour objectif principal de favoriser un
changement de comportement des patients. Elle est capitale pour I'observance thérapeutique et
permet de diminuer l'incidence des complications a court, moyen et long terme. L’éducation
devrait rendre le patient capable d’acquérir et de maintenir les ressources nécessaires pour gérer
de facon optimale sa vie avec sa maladie. Les séances éducatives se déclinent dans un cadre actif de
formation action permettant en particulier de mieux connaitre la maladie et l'intérét de
I'observance thérapeutique, de gérer les signes précurseurs d'accidents aigus, de développer |'auto-
surveillance et la gestion des facteurs de risque (alimentaires, environnementaux,
comportementaux). L'éducation s’intégre dans un processus continu de prise en charge et doit étre
poursuivie lors de chaque consultation. Elle est adaptée a chaque patient en tenant compte de son
contexte psychosocial, de la représentation de I’affection, de sa perception des symptémes et de
son projet de vie face a la maladie. L'éducation thérapeutique favorise |'autonomie du patient et
s’inscrit dans une relation équilibrée entre les soignants et le patient. Cette circulaire mentionne
plusieurs critéres de qualité : équipe pluridisciplinaire, professionnels formés, ouverte vers la prise
en charge en ville, personnalisation du programme d’éducation, évaluation des compétences

acquises par le patient».

Son essor s’est accéléré depuis les lois de 2004 relatives a la Santé Publique et I’Assurance maladie
qui soulignent le caractére fondamental d’une politique de prévention pour lutter contre la
maladie, modifier les comportements a risque et améliorer la qualité de vie des personnes atteintes

de maladies chroniques [6, 7].

En 2007, I’'HAS édite le premier guide des recommandations sur I’éducation thérapeutique [8] avec
I'intégration de celle-ci au sein d’une stratégie thérapeutique spécifique a chaque maladie

chronique.

L'article 84 de la loi 2009-879 du Code de Santé Publique daté du 21 juillet 2009, portant sur la
réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (loi HSPT) inscrit I'ETP
«dans le parcours de soin, dans un objectif d’autonomisation du patient, en facilitant son adhésion

aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie» [9].
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B. Définitions de I’éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique est définie depuis 1998 par |I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme « une technique devant permettre aux patients d’acquérir ou de conserver les capacités et
les compétences qui vont les aider a vivre de maniére optimale avec leur maladie. Il s'agit d’un
processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le patient. L'éducation implique des
activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et de soutien psychologique
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, et le cadre hospitalier. Il permet d’aider le
patient et ses proches a comprendre la maladie et le traitement, a coopérer avec le soignant, a

vivre le plus aisément possible et a maintenir ou améliorer la qualité de vie» [10].

Selon la définition francaise, I’éducation thérapeutique s’entend comme «un processus de
renforcement des capacités du malade et de son entourage a prendre en charge I'affection qui le
touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le malade plus
autonome par I'appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne l'acteur de son
changement de comportement, a I'occasion d’événements majeurs de la prise en charge (initiation
du traitement, modification du traitement, événements intercurrents) mais aussi plus
généralement tout au long du projet de soins, avec |'objectif de disposer d’une qualité de vie

acceptable».

Un article la définit plus brievement : «l’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients a

prendre soin d’eux-mémes» [11].

Pour les patients, entrer dans une pathologie chronique, c’est renoncer a l'idée de guérison et
revient a une perte d’intégrité. Vivre avec une maladie chronique, une fois le traitement institué,
nécessite de la part du patient de prendre un ensemble de dispositions qui releve de la
connaissance de sa maladie et de son traitement, de compétences d’auto-observation, d’auto-

surveillance et d’auto-adaptation du traitement en fonction des circonstances de sa vie.

Face a I'impossibilité de guérir en I’état actuel des connaissances médicales, elle est une vraie
alternative a un état qui s’'avérerait trop difficile a supporter (vivre au quotidien avec des

symptomes handicapants, avec un traitement imparfait et complexe).
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Ainsi le sujet, habituellement passif dans une situation de maladie aiglie, est confronté dans le cas
d’une maladie chronique, a la nécessité de tenir tot ou tard un role actif et quasi permanent. Le
patient doit accepter sa maladie : il doit devenir acteur, partenaire de la prise en charge pour
connaitre et gérer sa maladie, il doit se I'approprier. Il devient expert de sa santé et pourra porter

un jugement appréciatif sur sa situation de santé.

Ce changement de statut va obliger le soignant (médical ou paramédical) a modifier ses attitudes le
plus souvent directives et paternalistes en situation aiglie, vers la recherche d’une relation de
partenariat. Le soignant ne doit plus se centrer sur la pathologie mais sur le malade, il va étre

nécessaire de fixer des objectifs en commun, pour le long terme.

L'éducation thérapeutique a été tres développée dans le diabéte ou elle a été formalisée et validée.
Elle s’est ensuite développée dans d’autres maladies chroniques, dont les maladies cardio-

vasculaires.

Plusieurs sources sont identifiées a I’origine de I’éducation thérapeutique :

- Les progres de la médecine qui permettent de vivre plus longtemps avec une maladie, en

contrepartie de soins a réaliser par les patients eux-mémes.

- L'augmentation du nombre de patients porteurs d’une affection qui rend difficile une prise

en charge individuelle de tous les instants ; une délégation de compétence est nécessaire.

- La notion selon laquelle tout étre est capable d’autonomie et d’auto-détermination, elle lui

octroie des droits en tant que malade, lui confére des capacités de décision.

- La notion de santé envisagée comme un bien de nature complexe, qui conduit de plus en
plus de patients a se positionner comme des « producteurs de santé » opérant des choix

thérapeutiques qu’ils estiment leur revenir [12].

L'éducation thérapeutique doit étre comprise comme un apprentissage, afin d’obtenir des
compétences décisionnelles techniques et sociales, dans le but de rendre le patient capable de
raisonner, de faire des choix de santé, de réaliser ses propres projets de vie et d’utiliser au mieux

les ressources du systeme de santé.
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Il s’agit d’un accompagnement, il y a toujours la possibilité d’un recours médical. Le nombre de
problémes quotidiens a résoudre est impressionnant, leur résolution ne peut étre réalisée par
I'application de protocoles tant la variabilité individuelle et contextuelle est grande. Il faut
s‘appuyer sur un entrainement au raisonnement réalisé de facon progressive, continue,
individualisée et itérative. La prise en compte de I'expérience du patient est un élément majeur de

cet apprentissage qui vise a I'aider, a optimiser ses propres situations.

Les patients n’acquiérent pas les compétences au cours d’une seule rencontre avec les soignants.
Leur maitrise demande du temps et un suivi consciencieux des programmes d’éducation
spécifiques. L'éducation thérapeutique est continue, ce principe garantit a chaque patient les

conditions de maintenir, d’améliorer ses compétences ou d’en acquérir de nouvelles.

C. Les quatre étapes de I’éducation thérapeutique

L'ETP se déroule en 4 étapes. Il revient aux praticiens de choisir parmi les facteurs contribuant a
mieux comprendre leurs patients, ceux qui sont les plus utiles pour agir au mieux avec lui.
La premiére phase consiste a identifier les besoins du patient en établissant un diagnostic éducatif.
Il s’effectue de fagon collégiale, par une série d’entretien, et ne sera pas définitif.
Cette premiére étape comprend le recueil de données, des indices permettant d’élaborer une
description des acquis, des capacités et des possibilités éducatives du patient pour ainsi répondre
aux besoins de celui-ci. Il s’agit d’'un temps d’expression et d’évaluation de ses connaissances.
Il revient a répondre a plusieurs questions :

- Comprendre le savoir du patient, le vécu de sa maladie et la maniere de faire le deuil de sa

santé antérieure, ses croyances, ses représentations, la gestion de son traitement.

- Son contexte de vie qui integre sa famille, son travail, le soutien social gu’il recoit, son projet

de soins et de vie.

- Evaluer son savoir-faire, son degré de maitrise des dispositifs techniques de surveillance, et

des traitements.
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- Apprécier son savoir-étre, ses capacités de décision dans I'adaptation du traitement dans sa

vie quotidienne face aux incidents.

- Retrouver parmi les éléments de sa vie sociale, de son environnement, ceux qui
soutiendront son apprentissage, ses potentialités a réussir le changement utile pour sa

santé et au contraire ceux qui le limiteront (facteurs facilitants et facteurs limitants).

La deuxieme étape consiste a définir les objectifs pédagogiques, selon un véritable contrat. Celui-ci
doit répondre aux impératifs de sécurité, mais également aux besoins et aux projets du patient. Il

pourra étre modifié dans le temps et selon le patient.

La troisieme étape est I'apprentissage. Dans le cadre de l'insuffisance cardiaque, il s’en suit des
séances d’éducation thérapeutique, réalisées en groupe ou de facon individuelle. Elles sont
réalisées de facon pluridisciplinaire avec intervention d’un cardiologue, des infirmiéres de
cardiologie spécialisées en éducation thérapeutique, des kinésithérapeutes ou enseignants en
activités physiques adaptées (APA) et diététiciennes. Elle nécessite des outils éducatifs tels

« Survicard » (Annexe : Outil pédagogique Survicard permettant au patient une auto-surveillance).

Les théemes abordés lors de ces séances sont les composantes de la pathologie (information sur la
physiopathologie, recherche des signes cliniques chez les patients), le régime alimentaire, la
pratique d’activité physique, le traitement médicamenteux et dispositif implantable, la surveillance
de ces derniers et du statut clinique, et enfin comment vivre avec cette maladie. Le but est
d’atteindre des micro-objectifs a court terme. En fin d’éducation thérapeutique, il est évalué le

score de connaissance (savoir) et de compétence (savoir-faire et savoir-étre).

Une fois I’apprentissage terminé, il s’en suit la quatrieme phase comprenant une reprise éducative

afin de maintenir, compléter et actualiser les connaissances et compétences du patient.

Tu me dis, j'oublie

Tu m’enseignes, je me souviens

Tu m’impliques, j"apprends.
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L'éducation thérapeutique est une discipline qui doit permettre au patient d’acquérir et de
conserver les compétences et les capacités qui vont I'aider a vivre de maniére optimale sa vie avec
sa maladie. L'objectif est de rendre le patient acteur de sa santé, I’équipe pédagogique lui explique

et I'informe, il comprend et met en pratique.

D. Les différents stades de changement, de motivation.

A partir de I'annonce du diagnostic, le patient va présenter plusieurs phases : le choc de I'annonce,
le déni ou refus, la révolte, le marchandage, la tristesse, la résignation, la pseudo acceptation et

I'acceptation.

Il existe plusieurs grilles de lecture a la compréhension des attitudes du patient : la motivation, les

représentations, la notion de locus de contréle ou la dynamique de changement de Prochaska.

Le concept de lieu ou locus de contrble référe a la croyance d’une personne sur ce qui détermine sa

réussite dans une activité donnée, ou plus généralement dans le cours de sa vie.

- Les personnes croyant que leur sort dépend surtout d’elles-mémes ont un locus de controle

interne

- Les patients pensant que leur sort est avant tout déterminé par des facteurs extérieurs et

non influencé par eux-mémes, ont un locus de contréle externe.
itd’'u i ité iv .
Il s"agit d’un trait de personnalité relativement stable dans le temps

De facon générale, la motivation est définie par I’'ensemble des facteurs physiologiques, cognitifs,
affectifs, sociaux et culturels qui interagissent de facons diverses face a une situation donnée. Elle
incite un organisme a agir, détermine le choix de l'action. Elle prendrait naissance lorsque la
personne percoit sa situation actuelle comme non satisfaisante et peut imaginer une situation

future plus satisfaisante. On entend donc la motivation comme le fait d’étre prét au changement.

La motivation n’est pas un état statique, non évolutif dans lequel se trouve un individu et dont il est

seul responsable, mais au contraire un état dynamique et fluctuant a travers le temps, en relation
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avec diverses situations. Elle varie en intensité en fonction des doutes que le sujet émet quant a ses

capacités a atteindre tel ou tel objectif. On comprend donc que son évaluation ne soit pas facile.

Cet état peut donc étre influencé, en particulier par les échanges relationnels entre le patient et
son entourage, notamment le corps médical. Mais ce n’est que récemment que les cliniciens se
sont intéressés aux patients ayant une motivation initiale faible ou présentant des attitudes de
déni. lls considerent désormais qu’il est de la responsabilité des soignants, non seulement d’aider
les patients motivés a changer de comportement, mais aussi d’aider les patients peu ou pas

motivés a faire évoluer leur motivation.

L'ambivalence est un phénomene central dans la psychologie du changement qui se définit par le
conflit d0 aux tendances qui favorisent et celles qui s’opposent au maintien ou a I'arrét d’un
comportement donné. La composante positive (ce qui est plaisant pour un systéme) et la
composante négative d’une attitude, simultanément présentes, indissociables, incompatibles et en
opposition, vont rentrer en jeu [13]. Souvent interprétée a tort comme une manifestation de trait
de personnalité pathologique ou comme expression de négation et de mauvaise volonté,
I’existence d’un certain degré d’ambivalence est tout a fait normale et accompagne les décisions de

la vie quotidienne.

L'approche motivationnelle s’articule avec un certain nombre de concepts, notamment la notion

d’ambivalence, mais aussi :

- Le modele de Stades de préparation au changement de PROCHASKA et DI CLEMENTE
- Le modele de la Balance décisionnelle de JANIS et MANN

Le modele trans théorique de changement est un modeéle d’approche comportementale introduit

par les psychologues James O Prochaska et Carlo Diclemente a la fin des années 1970 [14].
Dans le changement, nous pouvons définir les 6 stades :

- La pré-contemplation : le malade ne pense pas avoir de probléme ou pense que cela ne
représente pas un risque pour lui; il n’envisage pas de changer de comportement. Le

patient est dans le déni.
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La contemplation : lors de ce stade, commence a se manifester I'ambivalence. Il présente
un probléme, le sait, le reconnait, mais pense que les conséquences arriveront plus tard, il a
d’autres priorités. On parle de balance décisionnelle, qui améne a comparer les arguments
favorables et défavorables d’un changement avec ceux du comportement actuel. Le patient
passe ensuite dans une période ou il est décidé a faire des changements. Cette phase est

trés labile et difficile a déterminer : c’est la phase de décision.

La préparation : le patient a décidé de se prendre en charge, se sent de plus en plus capable
de démarrer la phase d’action dans un futur proche. Il détermine des décisions et
commence a les mettre en place dans le temps. La personne a la volonté de changer un
comportement devenu nuisible pour elle, la balance penche en faveur du changement. Il
s’agit d’un stade instable avec possibilité de passage au stade d’action ou de retour au stade
de contemplation. Il s’agit de trouver les meilleures stratégies pour mener a bien le

changement visé.

L'action: il se prend en charge, il a conscience que les avantages sont supérieurs aux
contraintes. Le changement est engagé vers des modifications de son style de vie. Les

difficultés sont importantes, le soutien et I’'encouragement sont nécessaires.

Le maintien : il a établi un changement comportemental, cognitif, affectif et relationnel. Il a
accepté de payer le prix et commence a toucher les bénéfices. Il convient de rester prudent

car les tentations sont nombreuses de reprendre le comportement problématique.

La rechute : fait partie du cycle, c’est une étape du changement de comportement. Ce n’est
pas une manifestation pathologique mais un temps peut étre nécessaire a la réussite finale

du processus.

La sortie permanente : ce stade marque la réussite finale du processus dans lequel la

personne consolide le stade de maintien.

Ce processus de changement n’est pas linéaire, il peut y avoir des retours a un stade précédent, et

les étapes sont de durées tres variables. Il est représenté comme un cycle. Il faut motiver le patient

a adhérer au traitement, a la prise en charge en aidant a verbaliser ses succes, ses difficultés, ses

symptémes, en utilisant les erreurs et les difficultés et en valorisant les efforts et les succés.
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JANIS et MANN (1977) ont eu les premiers |'idée de décrire une méthode d’aide a la prise de
décisions en utilisant I'image d’une balance. D’'un c6té de la balance pésent les éléments
favorisants la situation actuelle et de I'autre les éléments en faveur du changement. Les deux
alternatives possedent des points positifs et des points négatifs. |l existe en effet des bénéfices
comme des pertes a maintenir comme a modifier ce comportement. |l s’agit de peser le pour et le
contre des deux situations [13]. La schématisation de cette balance peut s’effectuer avec le patient
durant I’entretien a I'aide de la liste avantages / inconvénients. Ce tableau est un bon indicateur du
degré d’ambivalence d’une personne et fournit une image globale de la situation a un moment

donné.

2. L’insuffisance cardiaque

L'insuffisance cardiaque est une pathologie fréquente, qui touche 1 million de patients en France et
devient un probléeme de santé publique dans les pays industrialisés. En 2009, d’aprés I'INSEE, les
maladies cardio-vasculaires sont la 2éme cause de déces aprés les tumeurs [15]. Sa prévalence tend
a augmenter du fait du vieillissement de la population, mais aussi de I'amélioration de la prise en
charge des syndromes coronariens aigus avec une diminution de la mortalité en phase aiglie, dont
les lésions myocardiques représentent une des principales causes d’insuffisance cardiaque, avec
I’hypertension artérielle. De plus I'amélioration des techniques diagnostiques permet de détecter

I'insuffisance cardiaque.

L’arsenal thérapeutique a permis une amélioration de la survie des patients :

- Apparition des IEC en 1987 avec I"'étude CONSENSUS qui montre une diminution de la

mortalité chez les patients traités par ENALAPRIL, et amélioration du statut fonctionnel [16].

- Les Beta bloquants de l'insuffisance cardiaque, diminuent la mortalité et les hospitalisations

chez les insuffisants cardiaques [17] d’environ 25%.

- Bénéfice de la resynchronisation cardiaque chez les patients symptomatiques malgré un

traitement médical optimal [18], ceci est de nouveau confirmé par I’étude MADIT CRT [19] .
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- La réadaptation cardiovasculaire a montré une amélioration des capacités fonctionnelles du
patient, du remodelage du ventricule gauche, de la fonction contractile du VG et de la
qgualité de vie ; d’autant plus gu’elle est réalisée sur le mode intermittent [20]. Elle réduit la
mortalité sur le long terme, les hospitalisations et confere une amélioration dans la qualité
de vie liée a la santé [21]. Elle fait 'objet d’'une validation de son utilisation dans les

derniéres recommandations de la société européenne de cardiologie [22].

Malgré les recommandations de prise en charge de l'insuffisance cardiaque, la prescription des
médicaments incontournables est loin d’étre idéale. L'étude EPICAL (Epidémiologie de l'insuffisance
cardiaque avancée en Lorraine) est une étude d'observation populationnelle prospective montrant
gue seulement 75% des patients ont un traitement par IEC et 38% ont une dose inférieure a celle

recommandée [23].

L'insuffisance cardiaque pose un probléme de santé publique en raison d’un surco(t financier pour

les organismes sociaux du fait d’une forte prévalence et de la morbi-mortalité de cette pathologie.

Une étude suédoise montre en 1995 qu’a 50 ans, la prévalence de l'insuffisance cardiaque est de

1%, et qu’a 80 ans pres de 1 patient sur 10 souffre d’insuffisance cardiaque.

De plus, la morbidité est importante. Un tiers des patients insuffisants cardiaques est hospitalisé
chaque année [24]. Linsuffisance cardiaque est le diagnostic de sortie d’hospitalisation le plus
fréquent chez les personnes agées, représente un quart des hospitalisations en cardiologie et 1 a 2
% de la dépense totale de la santé en Angleterre [25]. En France, entre 2002 et 2008, le nombre
d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque aiglie a augmenté de 14% avec 148 292 patients
hospitalisés en 2008. Parmi ces derniers, 73% avaient plus de 75 ans. La durée moyenne de séjour
est de 9.9 jours [26]. L’hospitalisation est le premier poste de dépense des insuffisants cardiaques
dont le colit annuel est estimé a 1 milliard d’euros (70% du colt de cette pathologie). Dans les 6
mois aprés hospitalisation, 16% des patients décedent (4 facteurs sont prédictifs de décés : I’age, la
pression artérielle systolique, l'insuffisance rénale, et I’'anémie) et 1/3 seront de nouveau
hospitalisés pour insuffisance cardiaque aiglie. Ceci est expliqué par des raisons spécifiques a
I'insuffisance cardiaque : un syndrome congestif encore présent, une stimulation neuro-hormonale,
et une altération fréquente de la fonction rénale ; et des raisons non spécifiques a I'IC mais liées a

I’hospitalisation : prescriptions médicamenteuses iatrogénes, une perte de repéres qui peut étre
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une source d’aggravation des troubles cognitifs, un déconditionnement du fait d’'un alitement
prolongé, diminution des apports caloriques, et le stress lié a I’hospitalisation et a I’évolution de |a

pathologie. La troisieme raison est un suivi médical insuffisant [27].

Il s’agit d’'une maladie particulierement grave dont le pronostic reste sombre. D’aprés le registre
Framingham, la survie a 2 ans est d’environ 60 % et 20 % a 6 ans [24]. La mortalité est d’autant plus
marquée que le patient est symptomatique avec 5 a 10 % de mortalité par an si le patient est en

stade Il de la NYHA, 10 a 20 % si stade lll, 20 a 50 % si patient en stade IV.

Pour autant, et en dépit de thérapeutiques de plus en plus complexes, une large part des
hospitalisations et des complications de l'insuffisance cardiaque chronique pourrait étre évitée
(54% des hospitalisations); en effet, elles sont parfois dues a un écart du régime alimentaire, arrét
du traitement médical en lien avec un manque de connaissance de la part du patient ou de ses
proches [28]. Le manque de compréhension de la pathologie, la faible observance, un suivi
inadéquate et une faible communication entre les professionnels de santé favorisent les

hospitalisations : 'ETP a un réle a jouer sur ces différents points.

La qualité de vie des patients du fait des signes fonctionnels, des hospitalisations itératives et du

traitement est altérée.

Ceci confere a placer le patient insuffisant cardiaque au sein d’une prise en charge multidisciplinaire

médicale dans le but d’améliorer les conditions de vie avec cette maladie chronique.
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3. Education thérapeutique et insuffisance cardiaque chronique

A. Les recommandations

Comme l'ont prouvé plusieurs méta-analyses, |’éducation thérapeutique du patient suscitant la
participation active de celui-ci dans le processus de soin et de suivi est un élément clé pour
améliorer la qualité de vie, diminuer le nombre d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque et

toutes causes, et pour améliorer I’espérance de vie [29-31].

Dés 2008, I'ESC inclut donc cette démarche dans les pratiques reconnues comme nécessaires dans

la prise en charge du patient insuffisant cardiaque chronique [32].
Selon I’ESC 2012, I’ETP réalisée de facon pluridisciplinaire est une recommandation de classe IA.

Les recommandations ESC 2012 décrivent les caractéristiques et la composition des programmes

d’ETP des insuffisants cardiaques :

- Etablir une approche pluridisciplinaire comprenant des cardiologues, des infirmiéres en
cardiologie, pharmaciens, médecins généralistes, incluant des professionnels compétents en

éducation.
- L’ETP pouvant étre réalisée en interne ou en externe.
- Prescrire une dose de diurétique adaptée au régime, a la clinique, adaptable par le patient.
- Etre attentif aux symptémes évocateurs d’une décompensation cardiaque.
- Améliorer I’accés aux soins, faciliter I'acces en cas de décompensation cardiaque.

- Organiser un suivi rapproché aprés une décompensation cardiaque (visite a domicile, suivi

téléphonique).
- Evaluer le statut nutritionnel, fonctionnel et la qualité de vie.

- Avoir une aide psychologique et sociale pour le patient, la famille ainsi que pour les aidants

[22].
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B. L’ETP du patient insuffisant cardiaque en France

Un programme de formation des soignants a I'ETP a été parrainé entre 2005 et 2007 par la Société
Francaise de Cardiologie et par la Fédération Francaise de Cardiologie [33]. Ce programme | Care
(Insuffisance cardiaque : éduCAtion théRapeutiquE) a permis la formation de plus de 200 centres
en France et dans le Bénélux francophone. Il a également permis la création d’outils d’éducation

standardisés [34].

Le registre frangais ODIN (Observatoire permanent De I'INsuffisance cardiaque) a inclus 3248
patients dans 61 centres | Care (centres formés a |I’éducation thérapeutique) francais de juillet 2007
a juillet 2010. Il existe une diminution de la mortalité de plus de 50% dans le groupe patients
éduqués. Cette tendance persiste apres appariement selon un score de propension, et aprés
analyse multivariée sur I'ensemble des critéeres cliniqgues et paracliniques, ainsi que sur les
traitements médicamenteux, avec une réduction indépendante significative d’environ 25 a 30% du

risque de décés a 2 ans [29].

L'ETP dans I'IC est maintenant bien développée en France, dans les centres de rééducation

cardiovasculaire, les réseaux et les centres de cardiologie [35].

C. L’APET CARDIO MIP

L’APET CARDIOMIP est une association créée en 2003 ; elle fait la promotion de I’éducation
thérapeutique en cardiologie dans la région Midi-Pyrénées et regroupe 16 centres actuellement

(Annexe : Centres de cardiologie participant a I’éducation thérapeutique en Midi Pyrénées).

Elle vise a développer plusieurs programmes :

- ETIC : projet qui souhaite promouvoir et développer en MIDI-PYRENEES I’éducation thérapeutique

et le réentrainement a I’effort chez les patients insuffisants cardiaques [36].

- ESTIM : éducation thérapeutique chez les patients porteurs de stimulateur cardiaque et de

défibrillateur implantable [37].

- ETAC : éducation thérapeutique vis-a-vis des traitements anticoagulants [38].
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- EDUVASC : éducation thérapeutique a propos des maladies vasculaires a savoir I’artériopathie des

membres inférieurs, I'insuffisance veineuse chronique et le lymphoedeme [39].

- EDURISK : éducation thérapeutique pour la prise en charge des patients présentant des facteurs
de risque cardio-vasculaire, souhaitant promouvoir et encourager les actions d’éducations
thérapeutiques envers les 4 facteurs de risque sur lesquels nous pouvons agir : I'HTA, les

dyslipidémies, le diabéte et le tabagisme [40].

D. Hypotheéses

Nous avons voulu étudier l'influence du stade de motivation sur la morbi-mortalité du patient, et
sur le bénéfice de I’ETP. Cet aspect n’a pas été étudié dans l'insuffisance cardiaque, ni dans d’autres
pathologies pour lesquelles I'ETP existe (tel que le diabéte). Nous pouvons suspecter que les
patients recoivent les informations et se les approprient de fagons différentes selon leur niveau de

motivation, et ceci pourrait influencer la morbi-mortalité ainsi que I’efficacité de I'ETP.

E. Objectifs

Notre objectif principal est d’étudier le stade motivationnel sur la morbi-mortalité chez les patients

insuffisants cardiaques chroniques.
Les objectifs secondaires sont :

- Etudier le stade motivationnel sur le bénéfice de I'ETP.
- Identifier le profil des patients non éduqués (diagnostic éducatif réalisé, mais patients

n’ayant pas participé aux séances d’apprentissage).
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II. MATERIELS ET METHODES

1. Définition du registre

L’association ETIC, créée en 2003, a inclus plus de 700 patients ce qui leur a permis de mieux vivre

avec cette pathologie.

Il s"agit d’'une étude observationnelle rétrospective, d’'une cohorte de patients qui ont été inclus du

05/01/2010 au 24/03/2014.

L'éducation thérapeutique est réalisée par une équipe pluridisciplinaire comprenant un
cardiologue, une infirmiére de cardiologie, une diététicienne, un kinésithérapeute ou enseignant en

activités physiques adaptées, et pouvant étre aidée par une assistante sociale.

2. Population analysée

L‘éducation thérapeutique a été proposée aux patients insuffisants cardiaques, par leur
cardiologue, lors d’une hospitalisation ou lors d’une consultation. Il peut s’agir d’insuffisance

cardiaque a fraction d’éjection altérée ou préservée.
Le critére d’exclusion est le refus de participation.

Le recrutement a été réalisé a partir de 12 centres en Midi Pyrénées : Centre hospitalier (CH) du Val
d’Ariege, clinique des Cedres a Cornebarrieu, Centre hospitalier universitaire de Toulouse, CH
d’Auch, CH de Cahors, CH de Lourdes, Clinique de I'Ormeau a Tarbes, CH d’Albi, clinique Claude
Bernard a Albi, CH intercommunal de Castres Mazamet, CH de Montauban, et les cliniques de

Montauban.

759 patients ont été inclus de janvier 2010 a mars 2014 a partir des 12 centres APET CARDIOMIP.
Cependant cette cohorte n’est actuellement pas exploitable, en raison d’un suivi téléphonique
insuffisant (seulement 49 patients soit 33 % des patients inclus au CHU Rangueil sont contactés a 1
an). Nous avons donc limité I’'étude aux patients éduqués au CHU, pour lesquels le dossier médical

était accessible.
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147 patients ont été inclus au CHU Rangueil de janvier 2010 a mars 2014. Parmi ces derniers :

- 8 patients ne sont pas retrouvés dans la base de données, et n"ont pas été contactés a 3

mois, 6 mois ou 12 mois.

- 34 ont seulement bénéficié du diagnostic éducatif, et n‘ont pas participé aux séances
d’éducation thérapeutique. lls ne peuvent donc pas étre considérés comme patients

éduqués.

- 105 patients éduqués (Annexe : Diagramme de flux).

3. Criteres de jugement

Les criteres de jugements ont été décrits comme :
- Déces toutes causes.
- Hospitalisation non programmée en cardiologie toutes causes.
- Hospitalisation en urgence pour décompensation cardiaque.

Ces critéres de jugement sont comptabilisés a partir de la premiére séance d’éducation

thérapeutique et jusqu’au dernier suivi.

Le critére de jugement principal est un critére composite associant la mortalité toute cause et

les hospitalisations non programmeées en cardiologie.

Concernant les patients transplantés cardiaque, ils ne sont plus considérés insuffisants

cardiaques, nous avons fait plusieurs analyses :

- la premiere :ils sont considérés décédés le jour de leur transplantation cardiaque.
- lors de la deuxieme analyse : nous arrétons le suivi le jour de leur transplantation cardiaque
mais ne les considérons pas décédés.

- lorsde la 3éme analyse : nous excluons les patients transplantés.
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4. Déroulement de l'éducation thérapeutique a Toulouse au CHU
Rangueil

Le médecin (cardiologue traitant ou linterne) propose lors d’une consultation ou d’une

hospitalisation I’éducation thérapeutique a un patient insuffisant cardiaque chronique.

Il rencontre l'infirmiére d’éducation thérapeutique qui réalise le diagnostic éducatif en entretien

individuel.

Il s’en suit 2 séances d’éducation thérapeutique sur la physiopathologie de I'insuffisance cardiaque,
le traitement médicamenteux, le réle de I'activité physique, une composante diététique, le tout de
facon pluridisciplinaire (cardiologue, infirmiére de cardiologie, kinésithérapeute ou enseignant en

activités physiques adaptées, diététicienne).

Les patients sont contactés a 3 mois, 6 mois et 1 an, et ils peuvent étre revus par I'équipe
d’éducation thérapeutique s’ils le souhaitent, au cours d’une consultation avec leur cardiologue,

lors de la réalisation de la rééducation cardiaque, ou d’une hospitalisation programmée ou non.

5. Recueil des données

Certaines données ont été recueillies de facon prospective :

- Données médicales: données personnelles, type de cardiopathie, fraction d’éjection du
ventricule gauche, capacités fonctionnelles (pic de VO2, ou distance parcourue lors d’un test
de marche de 6 minutes), valeur biologique tel que le BNP ou NT pro BNP, statut
hospitalisation lors de la proposition de [I’éducation thérapeutique, nombre
d’hospitalisations avant I’éducation thérapeutique, éducation thérapeutique antérieure.

- Diagnostic éducatif : stade de changement de Prochaska, scores de connaissance avant et
aprés éducation, score de compétence avant et apreés éducation, facteurs limitants ou

freins, facteurs facilitants (Annexe :Echelle de score permettant d’évaluer les connaissances

et les compétences).
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Concernant le stade de Prochaska, celui-ci est évalué au moment du diagnostic éducatif, avant la
réalisation des séances d’apprentissage, il n’'y a donc pas de patient en stade de maintien ou en

stade de rechute.

Le locus de contréle est recueilli de facon rétrospective a partir de I’entretien avec l'infirmiére. Du
fait du recueil rétrospectif, et du manque d’information pour I’obtenir, nous n’avons pas étudié ce

critére dans les analyses uni ou multivariées.

Nous avons obtenu, de fagon rétrospective grace au logiciel de suivi Orbis, les facteurs de risque
cardiovasculaires au moment de l'inclusion, le traitement médicamenteux et non médicamenteux
(dispositifs tel que défibrillateur automatique implantable (DAI) simple chambre, DAI multi site, ou
stimulateur cardiaque avec fonction de resynchronisation) au moment de linclusion, les
comorbidités (alcoolodépendance, insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, artériopathie
oblitérante des membres inferieures, hépatopathie, néoplasie ou antécédent de néoplasie, et

accident vasculaire cérébral).
Le suivi a été obtenu de 3 maniéres :

- Par contact téléphonique par les infirmiéeres d’éducation thérapeutique a 3 mois, 6 mois et 1

an.

- Pour les patients éduqués au CHU, par étude du dossier grace aux courriers de consultation

ou d’hospitalisation sur Orbis jusqu’a la date des derniéres nouvelles.

- Appel téléphonique aupres des patients.

6. Analyse statistique

Concernant la description des patients, le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les variables
gualitatives. Le test de Student bilatéral a été utilisé pour comparer les moyennes des variables

quantitatives.

L'analyse de survie a été réalisée selon la méthode de Kaplan-Meier. Les relations de la variable

avec la survie ont été testées a I'aide du test du LogRank.
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Les effets des covariables sur le critére composite (décés ou hospitalisations en urgence en
cardiologie) ont été calculés a I'aide d’'un modele a risques proportionnels de Cox intégrant des
variables quantitatives et qualitatives. Durant la premiére étape, chaque covariable est testée en
univariée. Les variables pour lesquels un petit p < 0.1 a été retrouvé dans les analyses univariées
ont été retenues pour les analyses multivariées intermédiaires. Une méthode « pas a pas»

descendante a été utilisée, et les variables avec un seuil de significativité de 5% ont été retenues.

Concernant le traitement, il a été créé un score médicamenteux correspondant a la somme de
chaque classe thérapeutique (béta bloquant, inhibiteur de I'’enzyme de conversion, et anti-

aldostérone) allant de 0 a 3.
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III. RESULTATS

1. Caractéristiques des patients inclus

139 patients ayant bénéficié du diagnostic éducatif ont été inclus dans cette étude afin d’étudier le

statut motivationnel sur la morbi-mortalité.

Concernant le bénéfice du statut motivationnel sur I'ETP, nous étudierons les 105 patients éduqués

(Annexe : Diagramme de flux). .

La durée moyenne de suivi est de 23.3 mois.

L’age moyen de la population est de 56.0 ans (de 20 a 84 ans). Les femmes représentent 25.2% des

patients.

Concernant la cardiopathie : 36% ont une cardiopathie ischémique, 64 % une cardiopathie non
ischémique a savoir: 40.3% ont une cardiopathie dilatée primitive, 10.8% présentent une
cardiopathie post hypertensive; les 13% restants présentent des cardiopathies rythmique,

valvulaire, toxique ou droite (Graphique 1).

Type de cardiopathie
 ISCHEMIQUE
H IC DROITE
i ALCOOL

20.3% 36,0% H VALVULAIRE
H RYTHMIQUE
i POST CHIMIOTHERAPIE
10,8% ——0,7%  HTA
ta%
. SWJ 2,9% \_2,2% i PRIMITIVE DILATEE
,07/0

Graphique 1 : Répartition des cardiopathies chez I’ensemble des patients inclus

15.4% des patients présentent une insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée.
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Chez les patients ayant une insuffisance cardiaque avec altération de la fonction contractile, 21.2 %
des patients présentent une FEVG comprise entre 35 et 45 %, 30.8% ont une FEVG mesurée entre

25 et 35%, et 26.9% ont une insuffisance cardiaque sévéere avec une FEVG inférieure a 25%.

Concernant les capacités fonctionnelles, les patients parcourent en moyenne 434 metres lors du
test de marche de 6 minutes. La moyenne du pic de consommation en oxygene lors d’une épreuve

d’effort sur cycloergomeétre avec mesure des échanges gazeux est de 14.6 ml/min/kg.

Lors de la proposition de participation a I’éducation thérapeutique, 49 patients étaient hospitalisés
soit 35.3%. Plus d’un tiers des patients avaient déja été hospitalisés en cardiologie (47 patients soit

33.8%). Seuls 2 patients avaient déja bénéficié d’éducation thérapeutique soit 1.4%.

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, 35 patients soit 25.7 % des patients sont
fumeurs, 28.7% sont sevrés depuis moins de 3 ans et 45.6% n’ont pas fumé ; 40 patients soit 29.4 %
ont une dyslipidémie, 36 patients soit 26.5% sont diabétiques, 64 patients soit 47.1% présentent
une hypertension artérielle, 25 patients présentent des antécédents familiaux cardiovasculaires et
64 soit 47.1% un surpoids (BMI>25 kg/m3). 11 patients soit 8.1% présentent une

alcoolodépendance, 8 sont sevrés de leur dépendance cenolique.

Les patients insuffisants cardiagues sont fragiles et présentent des comorbidités : 10.3% présentent
une insuffisance rénale chronique (14 patients), 17 patients une insuffisance respiratoire, 7 patients
sont compliqués d’artériopathie des membres inférieurs, et 7 patients ont une hépatopathie. 5
patients ont présenté des complications neuro-vasculaires et 14 patients présentent ou ont été

traités pour une néoplasie ou hémopathie (Tableau 1).
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TABLEAU 1 : Description de la population totale

Nombre de patients dans I'étude 139
Age moyen a l'inclusion 56,02 | min 20- max 84 ans
Sexe Femmes 35 25,2%
Hommes 104 74,8%
FEVG
moyenne 31,8
<25% 28 26,9%
25- 35% 32 30,8%
35-45% 22 21,2%
>45% 16 15,4%
Type de cardiopathie
NON ISCHEMIQUE 89 64,0%
ISCHEMIQUE 50 36,0%
IC DROITE 1 0,7%
ALCOOL 2 1,4%
VALVULAIRE 3 2,2%
RYTHMIQUE 4 2,9%
POST CHIMIOTHERAPIE 8 5,8%
HTA 15 10,8%
PRIMITIVE DILATEE 56 40,3%
Capacités fonctionnelles
Test de marche (en meétres) 434,40 | min70- max 716 m
Moyenne Vo2 (ml/min/kg) 14,6
Vo2< 12 ml/min/kg sous ttt médicamenteux 19 27,5%
VO2 > 16 ml/min/kg sous traitement médicamenteux 21 30,4%
Facteurs de risque et comorbidités
Facteurs de risque cardiovasculaire
Tabagisme 0 62 45,6%
1 39 28,7%
2 35 25,7%
Dyslipidémie 0 96 70,6%
1 40 29,4%
Diabete 0| 100 73,5%
1 36 26,5%
HTA 0 72 52,9%
1 64 47,1%
Surpoids 0 72 52,9%
1 64 47,1%
ATCD familiaux ol 111 81,6%
1 25 18,4%
Comorbidités
Alcoolisme chronique o 117 86,0%
1' 8 5,9%
2 11 8,1%
Insuffisance rénale 14 10,2%
Insuffisance respiratoire 17 12,4%
ACOMI 7 5,1%
Hépatopathie 7 5,1%
AVC/AIT 5 3,6%
Néoplasie 14 10,2%

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la cohorte.

0 : ne présente pas ce facteur de risque, 1 : présente ce facteur de risque, 1’ : sevré depuis moins de 3 ans, 2 : consommation du produit.
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Concernant le diagnostic éducatif : 52 patients présentent un statut « pré changement » (associant
le stade de Prochaska pré-contemplation ou déni: 2 patients, et le stade de contemplation : 50
patients) et 87 un statut de « changement » (associant le stade de Prochaska de préparation : 66

patients et d’action : 21 patients) soit 37.4% et 62.6% respectivement.

Le locus de controle a été établi de facon rétrospective, avec 64 patients ayant un locus mixte, 20

un locus interne, 10 un locus externe et 35 pour lesquels nous n"avons pu I’établir.

Concernant les facteurs limitants, presque un tiers des patients verbalisent I'anxiété ou des

symptoémes dépressifs (39 patients soit 28.1%), et plus de 10% se disent isolés (17 patients).

Concernant le statut socioprofessionnel des patients de moins de 65 ans (104 patients) : 14 patients
sont retraités, pour 11 patients nous n’avons pas de donnée, 34 ont une activité professionnelle
(soit seulement un tiers des patients), 18 sont en arrét de travail, congés maladie ou longue
maladie, 15 sont en invalidité, 2 patients sont reconnus travailleurs handicapés, 7 sont sans emploi,
1 patient est en mi-temps thérapeutique, et 1 patient est en attente de reclassement professionnel

(Tableau 2).
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1: Pré contemplation 2 1,4%
2: Contemplation 50 36,0%
Stade "pré-changement" = 1+2 52 37,4%
3: Préparation 66 47,5%
4: Action 21 15,1%
Stade "Changement" = 3+4 87 62,6%

Mixte 64 68,1%
Interne 20 21,3%
Externe

Anxiété, dépression 39 28,1%

Isolement

Nombre de patients de < 65 ans 104

En activité 90

Sans donnée 11 12,2%
Activité professionnelle 34 37,8%
Arrét de travail, congé maladie, longue maladie 18 20,0%
Invalidité 15 16,7%
Mi-temps thérapeutique 1 1,1%
Travailleurs handicapés 2 2,2%
Sans emploi 7 7,8%
Reclassement professionnel 1 1,1%

Hospitalisation lors de la proposition d'ETP 49 35,3%
Combien ont été hospitalisés avant ETP 47 33,8%
Combien ont déja eu ETP 2 1,4%

Tableau 2 : Diagnostic éducatif de la cohorte
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Le tableau 3 résume le traitement recu par les patients inclus. Ces derniers ont un traitement

proche des recommandations, pres de 90% sont traités par un béta bloquant (7 patients n’ont pas

de béta bloguants sur leur ordonnance du fait d’une contre-indication ou intolérance soit 5%). Plus

de 95 % des patients ont un inhibiteur du systeme rénine angiotensine, et 65 % ont un anti

aldostérone. 54.7 % des patients sont traités par les 3 classes thérapeutiques.

On note que prés de 80 % des patients ont présenté des signes congestifs et ont un traitement par

diurétigue.

Concernant les dispositifs implantables, 41.6 % des patients ont un défibrillateur ; chez les patients

ayant une FEVG inférieure a 35% (indication en prévention primaire), 27.2 % ont un défibrillateur

simple ou double chambre, 34.6% ont un défibrillateur avec fonction de resynchronisation et 2.5 %

ont un stimulateur cardiaque avec fonction de resynchronisation.

TABLEAU 3 : Traitements médicamenteux et non médicamenteux

Concernant le traitement : pour patient ayant FEVG< 50 %

1: % de patients traités par beta bloquant

2 : % de patients traités par IEC/ARA2

3 : % de patients traités par anti aldostérone
% 1+2+3

% de patients ayant un diurétique

DAl toute population

si FEVG< 35 %:
PM MSP
DAl double ou simple

DAl MSP

123
131
89
75

108
57

22
28

89,8%
95,6%
65,0%
54,7%

78,8%
41,6%

2,5%
27,2%
34,6%

Tableau 3 : Traitements médicamenteux et dispositifs implantables
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Durant le suivi 16 patients décedent (soit 11.5 %), 10 de causes cardiovasculaires (soit 7.2%) et 7

patients seront transplantés soit 5 %.

58 patients soit 41.7 % seront décédés au terme du suivi et/ou transplantés et /ou auront été

hospitalisés en cardiologie de fagon non programmée. 33.1 % des patients ont été hospitalisés en

urgence. 62.5% de ces hospitalisations sont causées par une décompensation cardiaque et 13.5 %

sont causés par la iatrogénie (Tableau 4).

TABLEAU 4 : Description des événements

Suivi total
Movyenne de suivi (en mois) 23,3
Taux de déces et taux d'hospitalisation et taux de critéres combinés
Déces toutes causes 16 11,5%
Décés cause cardio vasculaire 10 7,2%
Transplantation cardiaque 7 5,0%
Déces + transplantation 21 15,1%
Nombre de patients hospitalisés au minimum 1 fois en urgence 46 33,1%
Critéres combinés 58 41,7%
Nombre total d'hospitalisations NP 96
Nombre d'hospitalisations P 70
Hospitalisations NP pour décompensation cardiaque (% d'hospitalisations NP) 60 62,5%
Hospitalisations NP pour iatrogénie (% d'hospitalisations NP) 13 13,5%
Nombre d'hospitalisations NP/ mois de suivi 0,029
Nombre d'hospitalisations NP pour IC/ mois de suivi 0,018
Patient libre d'événement (survivant et pas d'hospitalisation NP) 81 58,3%

NP : non programmées P : programmées

Tableau 4 : Description des événements de la cohorte

48




2. Etude de la morbi-mortalité selon le stade de Prochaska.

Il n’existe pas de différence significative en terme d’événement sur le critére composite (HR=1.3, IC
95% : 0.9-1.9, p=0.167), ni sur le nombre d’hospitalisations non programmeées toutes causes en
cardiologie (HR=1.11, IC 95% : 0.74-1.66, p=0.619), ni sur les hospitalisations non programmeées en
cardiologie pour décompensation cardiaque (HR=1.28, IC 95% : 0.76-2.14, p=0.35) entre le groupe
en «pré-changement » et le groupe en « changement ». On retrouve par contre une différence
significative concernant la mortalité chez les patients ayant un stade de Prochaska «en
changement » avec une augmentation de la mortalité de 2.7 (HR=2.73, IC 95%: 1.02-7.36,

p=0.0467), représentée sur le graphique 2.

Prochaska 0 : patient en « pré-changement » : pré-contemplation et contemplation. Prochaska 1 : patient en « changement » : préparation et
maintien.

Graphique 2 : Courbe de Kaplan-Meier de survie selon le stade de PROCHASKA (patients transplantés

inclus).

En comparant les deux groupes, nous observons que les patients ayant un stade de motivation en
« changement » ont des capacités fonctionnelles plus élevées lors du test de marche de 6 minutes
(470 m contre 390 metres, p=0.004) , il existe une proportion moindre de fumeurs (chez les
patients « en changement » : 53.6% des patients sont des non-fumeurs, 28.6% ont interrompu leur
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tabagisme il y a moins de 3 ans, et 17.9% fument encore versus 32.7 % de non-fumeurs, 28.8% de
fumeurs récemment sevrés et 38.5% de fumeurs chez les patients en « pré-changement », p=
0.015). Les patients en « pré-changement» assistent moins fréguemment aux séances
d’apprentissage d’ETP (81.6% des patients en « changement » y assistent versus 65.4% chez les
patients en « pré-changement », p=0.031). Il existe une différence en terme de traitement
médicamenteux (39 soit 44.8% des patients en « changement » ont un traitement par diurétique,
contre 75% chez les patients en « pré-changement », p=0.0005). Tous les patients transplantés ont
un stade de motivation « en changement » (0 transplanté cardiaque chez les patients en « pré-
changement » versus 7 patients transplantés soit 8 % chez les patients en « changement »,

p=0.035) (Annexe Tableaux comparatifs patients « pré-changement » / « changement »).

Nous avons réalisé de nouvelles analyses en interrompant le suivi des patients transplantés le jour
de leur transplantation. On ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes en terme
de mortalité (HR= 1.62, IC 95% : 0.57-4.63, p=0.36) ni sur le critere composite (HR = 1.15, IC 95% :
0.78-1.68, p =0.492).

Les derniéres analyses excluent les patients transplantés. On ne retrouve pas de différence
significative sur le critére composite (HR=0.91, IC 95 : 0.60-1.37, p=0.643), ni sur les hospitalisations
non programmées (HR=0.80, IC 95% : 0.51-1.24, p=0.309), ni sur les hospitalisations pour
décompensation cardiaque (HR=1.24, IC 95% : 0.74-2.09, p=0.41) ni sur la mortalité (HR= 1.76, IC
95% :0.62-5.0, p=0.291) (Tableau 5).

TABLEAU 5 : Analyse univariée selon le stade de Prochaska sur les criteres de jugement.

Patients transplantés considérés Patients transplantés: arrét Patients transplantés
décédés du suivi exclus
HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p
0,60-
Critére combiné 1,3 0,90-1,90 0,167 1,15 0,78-1,68 0,492 |0,91 1,37 0,643
0,62-
Mortalité 2,73 1,02-7,36 0,0467 1,62 0,57-4,63 0,36 1,76 5,00 0,291
Hospitalisations toutes causes, non programmées en 0,51-
cardiologie 1,11 0,74-1,66 0,619 0,8 1,24 0,309
0,74-
Hospitalisations pour décompensation cardiaque 1,28 0,76-2,14 0,35 1,24 2,09 0,41

Tableau 5 : Analyse univariée étudiant le stade de Prochaska « en changement » par rapport au stade en
« pré-changement » sur le critére de jugement principal et sur les critéres secondaires dans la cohorte.
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3. Comparaison patients éduqués versus non éduqués.

105 patients ont été éduqués versus 34 patients pour lequel le diagnostic éducatif est réalisé mais

les patients n’ont pas participé aux séances d’apprentissage.

Les patients non éduqués sont plus jeunes (53.5 ans versus 56.8 ans) mais cette différence n’est pas
significative. Concernant la cardiopathie il n’existe pas de différence en terme de fonction
contractile du VG, ni en terme d’étiologie d’insuffisance cardiaque. On ne note pas de différence en
terme de capacités fonctionnelles. Concernant les facteurs de risque, les patients non éduqués ont
tendance a étre plus fréguemment des fumeurs ou des patients sevrés depuis moins de 3 ans (les
non fumeurs représentent 29.4% des patients dans le groupe des non éduqués versus 51 % chez les
éduqués, p=0.059), on note plus de surpoids chez les patients non éduqués mais différence non
significative (52.9 % de surpoids chez les non éduqués versus 45.1 % chez les éduqués, p=0.427).
Les patients ayant réalisé les séances d’éducation thérapeutique ont plus fréguemment une
néoplasie ou ont été traités pour une néoplasie ou une hémopathie (0% chez les non éduqués et 11

patients soit 10.7 % chez les patients éduqués, p= 0.049) (Tableau 6).
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TABLEAU 6 : Description de la population selon statut éducatif

Non éduqués Eduqués p
Nombre de patients dans I'étude 34 105
Age moyen a l'inclusion 53.47 (min 20 - max 78) 56,80 (min 22 - max 84) p=0,158
Sexe Femmes 10 29,4% 25 23,8% | p=0,513
Hommes 24 70,6% 80 76,2%
FEVG
moyenne 33.2 31.3% p=0,379
<25% 6 17,6% 22 21,2% | p=0,098
25- 35% 8 23,5% 45 43,3%
35-45% 15 44,1% 26 25,0%
>45% 5 14,7% 11 10,6%
Type de cardiopathie
ISCHEMIQUE 13 38,2% 37 35,2% | p= 0,751
NON ISCHEMIQUE 21 61,8% 68 64,8%
RYTHMIQUE 1 2,9% 3 2,9%
PRIMITIVE DILATEE 13 38,2% 43 41,0%
VALVULAIRE 0 0,0% 3 2,9%
ALCOOL 1 2,9% 1 1,0%
HTA 4 11,8% 11 10,5%
INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE 0 0,0% 1 1,0%
POST CHIMIOTHERAP IE 2 5,9% 6 5,7%
Capacités fonctionnelles
R 431,00 265-615 (min- max) 435,42 70 -716 (min- max) p=0,904
Test de marche (en metres)
Moyenne Vo2 (ml/min/kg) 16.04 14,3 p=0,226
V02 > 16 ml/min/kg sous traitement médicamente ux 6 54,5% 21 38,2% | p=0,313
Vo2< 12 ml/min/kg sous ttt médicamenteux 3 27,3% 16 29,1% | p=0,903
Facteurs de risque et comorbidités
Facteurs de risque cardiovasculaire
Tabagisme 0 10 29,4% 52 51,0% | p=0,059
1 15 44,1% 26 25,5%
2 9 26,5% 24 23,5%
Dyslipidémie 0 27 79,4% 69 67,6% | p=0,192
1 7 20,6% 33 32,4%
Diabete 0 26 76,5% 74 72,5% | p=0,653
1 8 23,5% 28 27,5%
HTA 0 19 55,9% 53 52,0% | p=0,691
1 15 44,1% 49 48,0%
Surpoids 0 16 47,1% 56 54,9% | p=0,427
1 18 52,9% 46 45,1%
ATCD familiaux 0 30 88,2% 80 78,4% | p=0,241
1 4 11,8% 21 20,6%
Comorbidités
Alcoolisme chronique 0 28 82,4% 89 87,3% | p=0,769
1 4 11,8% 9 8,8%
2 2 5,9% 4 3,9%
Insuffisance rénale 5 14,7% 14 13,6% | p=0,839
Insuffisance respiratoire 6 17,6% 12 11,7% | p=0,347
ACOMI 2 5,9% 5 4,9% | p=0,795
Hépatopathie 0 0,0% 7 6,8% | p=0,122
AVC/AIT 0 0,0% 5 4,9% | p=0,194
Néoplasie 0 0,0% 11 10,7% | p=0,049

0 : ne présente pas ce facteur de risque, 1 : présente ce facteur de risque, 1’ : sevré depuis moins de 3 ans, 2 : consommation du produit.

Tableau 6 : Description patients édugués versus non éduqués.
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En terme de traitement médicamenteux et non médicamenteux (dispositifs implantables) il n’existe
pas de différence significative. Entre 85 et 90 % des patients éduqués et non éduqués ont un
traitement par beta bloquant, 100% des non éduqués et plus de 92% des éduqués ont un

traitement par inhibiteur du systéme rénine angiotensine (Tableau 7).

TABLEAU 7 : Traitements médicamenteux et non médicamenteux selon statut éducatif

Non éduqués Eduqués p

Concernant le traitement : pour patient ayant FEVG< 50 %

1: % de patients traités par beta bloquant 31 91,2% 92 87,6% p=0,572
2 : % de patients traités par IEC/ARA2 34 100,0% 97 92,4% p=0,097
3: % de patients traités par anti aldostérone 20 58,8% 69 65,7% p=0,466
% 1+2+3 18 52,9% 57 54,3% p=0,891
% de patients ayant un diurétique 26 76,5% 82 78,1% p=0,40
DA toute population 10 29,4% 47 44,8% p=0,843
si FEVG< 35 %:

PM MSP 0 0,0% 4 6,0% p=0,348
DAl double ou simple 4 28,6% 20 29,9% p=0,924
DAI MSP 4 28,6% 24 35,8% p=0,603

Tableau 7 : Traitements médicamenteux et dispositifs implantables selon le statut éducatif.
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Concernant le diagnostic éducatif, les patients non éduqués ont tendance a présenter plus

fréguemment un stade Prochaska de « pré-changement » (associant le stade de pré-contemplation

et de contemplation) que les patients éduqués (50% versus 32.4 %, p=0.069), on ne note pas de

différence concernant le locus de contréle ou les facteurs limitants. Un patient n’ayant pas réalisé

les séances d’apprentissage affirme «un changement me paraissant insurmontable » lors du

diagnostic éducatif. Les patients non éduqués ont tendance a étre plus fréquemment sans emploi

(16.7% chez les non éduqués versus 4.5% chez les patients éduqués, p=0.057) (Tableau 8).

1: Pré contemplation

2 : Contemplation

Stade "pré changement" = 1+2
3 : Préparation

4 : Action

Stade "Changement" = 3+4

Mixte
Interne

Externe

Anxiété, dépression

Isolement

Patients < 65 ans
En activité
Sans donnée
Activité professionnelle
Arrét de travail, congés maladie, longue maladie
Invalidité
Mi temps thérapeutique
Reconnaissance travailleurs handicapés
Sans emploi

Attente de reclassement professionnel

Combien ont été hospitalisés lors proposition éducation

Combien ont été hospitalisés avant ETP

Combien ont déja eu ETP

1
15
16
13

3
16

14
6
4

12
5

27

4

12
15
0

3,1%

46,9%
50,0%
40,6%

9,4%
50,0%

58,3%
25,0%
16,7%

35,3%
14,7%

16,7%
41,7%
12,5%
12,5%
0,0%
0,0%
16,7%
0,0%

35,3%
44,1%
0,0%

1
33
34
53
18
71

50
14
6

31
15

77
66

7
22
15
15

1
2
3
1

49
47
2

1,0%
31,4%
32,4%
50,5%
17,1%
67,6%

71,4%
20,0%
8,6%

29,5%
14,3%

10,6%
33,3%
22,7%
22,7%
1,5%
3,0%
4,5%
1,5%

46,7%
44,8%
1,9%

p=0,069

p=0,414

p=0,526
p=0,951

p=0,465

p=0,057

p=0,245
p=0,947
p=0,417

Tableau 8 : Diagnostic éducatif chez les patients éduqués et non éduqués.
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Les patients éduqués sont suivis 25.5 mois. Durant cette période, on note 12 déces soit 11.4 % des
patients éduqués dont 7 pour cause cardio-vasculaire. Si I'on considére les patients transplantés
décédés, on retrouve alors 17 patients décédés soit 16.2 %. 41 patients vont décéder et/ou étre
transplantés et/ou étre hospitalisés en cardiologie de facon non programmeée soit 39 % des patients
éduqués. 64 patients sont libres d’évenements au terme du suivi soit 61%. Dans la cohorte des
patients éduqués, on compte 80 hospitalisations non programmées, 62.5 % sont dues a des

décompensations cardiaques et 12.5 % sont causées par la iatrogénie.

TABLEAU 9: Description des événements des patients éduqués

Moyenne de suivi (en mois) 2547

Taux de déces et taux d'hospitalisation et taux de criteres combinés

Déces toutes causes 12 11,4%
Décés cause cardio vasculaire 7 6,7%
Transplantation cardiaque 6 5,7%
Décés + transplantation 17 16,2%
Nombre de patient hospitalisé au minimum 1 fois en urgence 37 35,2%
Critéres combinés 41 39,0%
Nombre totale d'hospitalisations NP 80

Nombre totale d'hospitalisations P 54

Hospitalisations NP pour décompensation cardiaque (% d'hospitalisations NP) 50 62,5%
Hospitalisations NP pour iatrogénie (% d'hospitalisations NP) 10 12,5%
Nombre d'hospitalisations NP/ mois de suivi 0,031

Nombre d'hospitalisations NP pour IC/ mois de suivi 0,020

Patient libre d'événement (survivants et pas d'hospitalisation NP) 64 61,0%

Tableau 9 : Description des évéenements chez les patients éduqués
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4. Etude de la morbi-mortalité selon le stade de Prochaska chez les
patients éduqués.
Il nexiste pas de différence significative en terme de survie sans évenement chez les patients

éduqués en «pré-changement » par rapport aux patients éduqués « en changement » (HR=1.16, IC

95% : 0.74-1.82, p =0.508) au terme du suivi (Graphique 3).

p=0.508

Prochaska O : patient en « pré-changement » : pré-contemplation et contemplation. Prochaska 1 : patient en « changement » : préparation et
maintien.

Graphique 3 : Courbe d’évenements cumulés (mortalité, transplantation et hospitalisation en urgence en
cardiologie) chez les patients éduqués « en changement » versus en en « pré-changement » transplantés
inclus.

Nous avons ensuite exclu les patients transplantés de nos analyses.

Apreés exclusion de ces derniers, le stade de Prochaska n’influence pas de facon significative, mais il
existe une tendance a une amélioration sur le critere composite (HR=0.87, 1C95% : 0.53-1.40,
p=0.556), sur les hospitalisations non programmées toutes causes (HR=0.81, 1C95% : 0.49-1.33,
p=0.404),sur le taux de mortalité (HR=0.78, 1C95% : 1.17-3.52, p=0.752) ainsi que sur les
hospitalisations en urgence pour décompensation cardiaque (HR=0.75, IC95% : 0.38-1.47, p=0.407)

chez les patients en « changement » (Graphique 4 et Tableau 10).
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Prochaska 0 : patient en « pré-changement » : pré-contemplation et contemplation. Prochaska 1 : patient en « changement » : préparation et

maintien.

Graphique 4 : Courbe d’événements cumulés chez les patients éduqués, patients transplantés exclus.

TABLEAU 10 : Analyse univariée selon le stade de Prochaska sur les critéres de jugement chez les patients

éduqués.

HR 1C95% p
Critére combiné 0.87 0.53-1.40 0.556
Mortalité 0.78 0.17-3.52 0.752
Hospitalisations toutes causes, non programmées en cardiologie 0.81 0.49-1.33 0.404
Hospitalisations NP pour décompensation cardiaque 0.75 0.38-1.47 0.407

Tableau 10 : Analyse univariée étudiant le stade de Prochaska « en changement » par rapport au stade en

« pré-changement » sur le critére de jugement principal et sur les critéres secondaires chez les patients

éduqués, patients transplantés exclus.
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5. Autres covariables et morbi-mortalité

L'analyse univariée retrouve 12 facteurs prédictifs de morbi-mortalité chez les patients éduqués

(Tableau 11):

Caractéristiques du patient : le sexe féminin est protecteur (HR=0.46, p=0.0137, 1C95%0.25-
0.85), étonnement I’'age n’est pas prédictif.

Capacités fonctionnelles : la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes est
protecteur également (HR=0.99, p=0.0036, IC 95% : 0.997-0.999).

Au niveau du diagnostic éducatif : le facteur limitant anxiété, syndrome dépressif n’est pas
prédictif de mortalité, le statut motivationnel ou stade de Prochaska non plus.
Paradoxalement, le score de connaissance (le savoir) élevé avant I'ETP et le score de
compétence élevé (évaluant le savoir étre et le savoir-faire) avant I'ETP est prédictif de la
morbi-mortalité (respectivement HR=1.26, p=0.0492, IC 95%: 1.001-1.56 et HR=1.34,
p=0.0068, IC 95% : 1.09-1.67).

Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaire, 2 facteurs sont prédictifs;
I’hypertension artérielle est protecteur (HR=0.65, p=0.046, IC 95%: 0.42-0.99) et la
dyslipidémie (HR=1.58, p=0.0405, IC 95% : 1.02-2.44).

Les comorbidités : I'insuffisance rénale augmente le risque de déces ou d’hospitalisation en
urgence de 4.55 (p< 0.0001, IC95% : 2.92-7.07).

Le traitement: le fait d’étre porteur d’un défibrillateur implantable ou d’une
resynchronisation cardiaque augmente la morbi-mortalité (HR=3.34, p<0.0001, IC 95%:
2.04-5.47 et HR=2.32, p<0.0001, et IC 95%: 1.52-3.54). Le traitement associant
bétabloquant, inhibiteur de I’enzyme de conversion et anti-aldostérone augmente
également le risque d’événements (HR=1.85, p=0.0034, et IC 95% : 1.23-2.81).

Le fait d’avoir été hospitalisé dans les 5 ans augmente la mortalité (HR=1.31, p<0.0001, IC
95% : 1.17-1.46) et le fait d’étre hospitalisé de fagon programmée augmente également le

risque d’événements (HR=1.13, p <0.0001, IC 95% : 1.07-1.19).
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TABLEAU 11 : Analyse uni et multivariée sur le critere composite chez les patients éduqués (transplantés

inclus)
Univariée Multivariée
Variable HR IC95 HR IC95
Données patient
Age 1.01 0.98-1.02 0.476
Sexe féminin 0.46 0.25-0.85 0.0137
Cardiopathie
FEVG 0.99 0.97-1.01 0.524
Cardiopathie ischémique 0.96 0.61-1.50 0.847
Capacités fonctionnelles
T™M6 0.99 0.997-0.999 0.0036
Pic de VO2 0.99 0.96-1.01 0.443
Diagnostic éducatif
Stade de Prochaska 1.16 0.74-1.82 0.508
Score de connaissance avant ETP 1.26 1.001-1.56 0.0492 1.56 1.19-2.41 0.0012
Score de connaissance aprés ETP 1.06 0.91-1.25 0.439
Score de compétence avant ETP 1.34 1.09-1.67 0.0068
Score de compétence apres ETP 1.05 0.88-1.25 0.6
Frein (anxiété, dépression) 1.46 0.95-2.27 0.0875
Facteurs de risque cardio-vasculaires
Diabéte 1.23 0.77-1.94 0.389
Alcoolique sevré 1.87 0.85-4.09 0.119
Alcoolo-dépendant 1.06 0.46-2.45 0.884
Tabagisme sevré 1.46 0.87-2.45 0.153
Tabagisme actif 1.33 0.81-2.19 0.26
HTA 0.65 0.42-0.99 0.0466
Surpoids 1.04 0.68-1.59 0.852
Dyslipidémie 1.58 1.02-2.44 0.0405 3.46 2.04-5.87 <0.0001
ATCD familiaux cardio vasculaire 0.85 0.51-1.41 0.529
Comorbidités
Insuffisance rénale 4.55 2.92-7.07 <0.0001 10.0 5.81-17.19 <0.0001
Insuffisance respiratoire 1.48 0.87-2.52 0.145
Hépatopathie 1.43 0.72-2.87 0.307
ACOMI 1.43 0.57-3.54 0.44
Maladie neuro-vasculaire 1.43 0.52-3.93 0.48
Traitement médicamenteux et dispositifs
implantables
Score médicamenteux 1.85 1.23-2.81 0.0034 1.96 1.29-2.98 0.0017
Porteur DAI 3.34 2.04-5.47 <0.0001
Porteur d'une resynchronisation 2.32 1.52-3.54 <0.0001
Statut hospitalisation
Hospitalisation dans les 5 ans auparavant 1.31 1.17-1.46 <0.0001
Hospitalisation programmée 1.13 1.07-1.19 <0.0001 1.25 1.16-1.34 <0.0001

Tableau 11 : Analyse uni et multivariée sur le critére composite chez les

patients éduqués (transplantés

inclus).
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IV. DISCUSSION

1. Données de notre cohorte de patients comparées au registre francais
ODIN : Observatoire de l'insuffisance cardiaque.

Nous avons comparé les données des patients éduqués a Toulouse aux patients inclus dans le

registre national ODIN.

Les patients de notre cohorte sont plus jeunes (56.8 ans versus 67 ans), également majoritairement
des hommes (76% sont des hommes contre 70% dans le registre ODIN), la cause principale d’IC
dans le registre ODIN est la cardiopathie ischémique (45%) suivie par la cardiopathie dilatée
primitive (25%), proportion inversée dans notre cohorte avec 35% ischémique et 41% de dilatée
primitive. La moyenne de FEVG dans notre cohorte est de 31.3% versus 40% dans le registre ODIN.
Concernant le traitement médicamenteux, 92 % des patients ont un blogqueur du systéeme rénine-
angiotensine (89% dans le registre ODIN), 87% ont un traitement par beta bloquant (80% dans le
registre ODIN), 54% ont un anti aldostérone (versus 32% dans le registre ODIN) ce qui reflete une
altération plus marquée de la FEVG dans notre cohorte (prées de 65% des patients ont une FEVG
<35%). 45% des patients Toulousains ont un DAI, et 55% sont porteurs d’un défibrillateur si la FEVG
est inférieure a 35%; dans le registre ODIN 12.5 % en sont porteurs, témoignant encore d’une
cohorte plus gravement atteinte. Le taux de déces est stable entre les 2 cohortes, 16.2% pour un
suivi moyen de 25.5 mois si I’'on considére les transplantés décédés et de 11.4 % si on interrompt le

suivi le jour de leur transplantation, contre 16.4% a 2 ans dans le registre ODIN.
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2. Influence du stade de motivation sur la morbi-mortalité

Paradoxalement, on retrouve une augmentation de la mortalité toute cause chez les patients « en
changement » avec un risque augmenté de 2.73, et risque augmenté de presque 4.5 fois lors de

I’analyse multivariée par rapport aux patients en « pré-changement ».
Cependant les groupes en « pré-changement » et en « changement » ne sont pas comparables.

Les patients en changement ont des capacités fonctionnelles plus élevées, des facteurs de risque
plus contrélés avec une proportion moindre de patients tabagiques, ils participent plus
fréquemment aux séances d’apprentissage d’ETP ; leur maladie est aussi plus contrélée avec un
nombre de patients ayant un traitement par diurétique moindre. Tous ces critéres sont cohérents
avec le stade de motivation des patients, et n’expliquent donc pas cette surmortalité. Cependant,
tous les patients transplantés cardiaques avaient un stade de Prochaska «en changement ». En
effet, dans cette premiére analyse, nous avons considéré ces patients décédés le jour de leur

transplantation cardiaque, ce qui augmente le nombre d’événements dans ce groupe.

Du fait de I'ancienneté de la pathologie et/ ou du caractére symptomatique et handicapant de
celle-ci, les patients transplantés avaient accepté leur pathologie. De plus, ils ont une évaluation par
un psychologue durant le bilan pré-transplantation pour évaluer l'acceptation de la maladie et de
I'intervention afin de s’assurer d’'une bonne compliance envers le traitement médicamenteux en

post opératoire.

Nous avons réalisé de nouvelles analyses en excluant les patients transplantés et nous ne
retrouvons plus de lien entre le stade de Prochaska et la morbi-mortalité, peut étre expliqué par a

un manque de puissance.
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3. Influence du stade de Prochaska sur le bénéfice de 'ETP

Le stade de Prochaska n’influence pas de facon significative la morbi-mortalité dans cette cohorte

de 105 patients éduqués. Plusieurs explications sont possibles.

Encore une fois, les patients transplantés entrainent un surplus d’évenements dans le groupe « en
changement » qui peut masquer la différence entre les deux groupes. Dans certaines études
étudiant le bénéfice de I'ETP, les patients en discussion de transplantation cardiaque sont exclus
[41]. Nous avons fait de nouvelles analyses en excluant ces patients, le stade de Prochaska
n‘influence pas de facon significative les criteres de jugement mais il existe une tendance
potentiellement pertinente d’une diminution de la mortalité de plus de 20%, une diminution du
critére composite de 13%, des hospitalisations non programmeées en cardiologie toutes causes de

presque 20%, et des hospitalisations non programmées pour décompensation cardiaque de 25%.

Il existe un biais de sélection pour notre cohorte de patients. Les patients suivis au CHU sont des
patients plus fragiles, plus lourds, il est donc possible que le stade de motivation ne soit plus

prédictif de la morbi-mortalité.

Nous avons dans notre cohorte 10.5 % des patients ayant une insuffisance cardiaque avec fonction
systolique préservée. L'insuffisance cardiaque avec altération de la fonction systolique est bien
étudiée, avec de multiples études visant a étudier les différents traitements pharmacologiques.
L'insuffisance cardiague avec fonction systolique préservée touche des patients plus agés,
principalement des femmes, ayant souvent une HTA. Cette pathologie est moins étudiée, et le
pronostic est controversé, certaines études retrouvent un taux de survie plus élevé que dans I'lIC
avec altération de la FEVG, d’autres un pronostic similaire [42]. Les traitements, actuellement, n’ont
pas prouvé une amélioration de la survie de fagcon convaincante. Nous pouvons penser que I'ETP
réalisée pour les patients IC avec altération de la FEVG ne répond pas aux besoins de I'IC avec
fonction contractile préservée qui évolue sur un mode paroxystique ol I'objectif est d’équilibrer la
tension artérielle, la prise en charge de la cardiopathie ischémique ainsi qu’éviter les troubles du
rythme supra ventriculaire. Cependant dans les autres études évaluant le bénéfice de I'ETP, les

patients atteints d’IC avec FEVG préservée étaient également inclus [41, 43, 44].
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Nous n’avons pas montré que le stade de Prochaska était lié de fagon significative a la survie ou aux

hospitalisations non programmées, mais il existe une tendance a I'amélioration.

Du fait d’un taux de participation plus faible aux séances d’apprentissage de I'ETP, du bénéfice
connu de I'ETP sur I’évolution de I'IC chronique, et d’une tendance a I'amélioration du devenir des
patients éduqués « en changement » versus en « pré-changement », nous devons considérer ces
patients plus fragiles, et devons faire évoluer leur stade motivationnel ; nous devrions les voir en

consultation de facon plus rapprochée.

Il existe différentes stratégies pour faire évoluer le stade de motivation en fonction du stade du
patient :

- Pré contemplation: il est nécessaire de donner des informations pour augmenter Ia
conscience du probleme et la possibilité de changer. Il faut créer le doute.

- Lorsque les patients sont en contemplation il faut encourager la réflexion, faire I'inventaire
des expériences passées, explorer I’ambivalence et faire pencher la balance décisionnelle en
faveur du changement.

- Lors du stade de préparation, il faut aider a trouver la meilleure stratégie de changement
qui soit a la fois acceptable, accessible, appropriée et efficace.

- Lorsque les patients ont enclenché le changement, sont en stade de Prochaska action, il faut
les accompagner a produire un changement concret dans la zone de probléme, les soutenir
par des conseils pratiques et renforcer la motivation.

- Lors de la phase de maintien, il faut soutenir le changement par un travail de prévention de
la rechute.

- Sl existe une phase de rechute, il faut dédramatiser. Il faut encourager a poursuivre le
changement pour renouer avec la détermination.

Le changement a plus de chance de s’opérer si le patient a le sentiment de pouvoir réussir. Ainsi au
cours de I'entretien, nous devons renforcer et valoriser tous les propos qu’il tient ou il exprimera sa
capacité a mettre en place son projet. Pour que la communication s’établisse, il faut faire
comprendre au patient qu’il a été entendu, en reformulant ses propos. Mais reformuler n’est pas
une réaction spontanée ; il s'agit d’'un moyen de communication propre aux situations de relations
d’aide. L’entretien motivationnel, la reconnaissance de nos attitudes réactionnelles et
I'entrainement a I’écoute de 'autre demeurent des éléments fondamentaux de la communication

en relation [1].
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4. ETP individualisée

Dans I'analyse multivariée, on retrouve plusieurs facteurs influencant la morbi-mortalité.

La fraction d’éjection ne fait pas partie de ces facteurs mais on retrouve deux facteurs liés a une
cardiopathie évoluée : le score médicamenteux, en effet les patients traités par anti aldostérone
ont une cardiopathie plus évoluée, de méme pour les hospitalisations programmées avec une
augmentation de 1 .25 de présenter un événement pour chaque hospitalisation programmée. Les
patients ayant une insuffisance cardiaque terminale avec projet de transplantation ou assistance
cardiaque sont hospitalisés tous les 3 mois afin de réévaluer leur statut fonctionnel, les pressions et

résistances pulmonaires, et d’ajuster leur traitement médicamenteux.

Deux groupes de patients présentent un sur-risque d’évenements.

A. Les patients insuffisants rénaux

Les patients présentant comme comorbidité une insuffisance rénale ont un risque multiplié par 10
de présenter un évenement. Ces patients devraient bénéficier d’'une ETP propre a l'insuffisance
rénale, avec ces spécificités en termes de nutrition, de suppléance. L'ETP est d’ailleurs

recommandée chez les patients insuffisants rénaux [45].

B. Les patients ayant un score de connaissance élevé avant ETP

Les patients ayant un haut niveau de connaissance avant les séances d’apprentissage ont un risque
d’évenements multiplié par 1,56. Pourtant, il n’existe pas de différence significative en terme d’age,
de fraction d’éjection ou de cardiopathie, pas de différence au niveau des capacités fonctionnelles
ou des comorbidités, ni en terme de traitement médicamenteux ou de dispositifs implantables. On
ne retrouve pas de différence significative concernant la transplantation cardiaque. La seule
différence significative entre ces deux groupes est le surpoids (54.9 % de patients en surpoids dans
le groupe ayant des connaissances faibles avant les séances d’apprentissage et 33.3% chez les
patients ayant des connaissances élevées, p=0.015). La différence réside probablement dans le
bénéfice de I'ETP. Il faut donc modifier les séances d’apprentissage, en les adaptant a ces patients,

en les rendant plus attrayantes, personnalisées, de facon a ce qu'’ils se sentent plus concernés.
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5. La qualité de vie

Nous n’avons pas étudié la qualité de vie dans notre cohorte, pourtant souvent trés altérée chez les
patients insuffisants cardiaques. Selon I’'OMS, la qualité de vie est définie comme « la perception
gu’a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systéeme de
valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes. Il s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé
physique de la personne (autonomie, activité physique, symptémes et répercussion de la maladie
et du traitement), son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales,
familiales et professionnelles, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son
environnement. » Elle repose sur des items objectifs (condition de vie, statut fonctionnel) et
subjectifs (bonheur, bien-étre), en intégrant de nombreux intervenants et événement de la vie. Le

poids de chacun de ces aspects est variable dans le temps et d’un patient a I'autre [46].

La qualité de vie, est un indicateur de résultat partagé par tous qui pourrait constituer une

référence commune.

Une étude chinoise a cherché a identifier les liens entre démographie, statut clinique et facteurs
psychosociaux sur la qualité de vie, évaluée par le «Chronic Heart Failure Questionnaire » [47] de
patients insuffisants cardiaques. La détresse psychologique évaluée par I’«Hospital anxiété
Depression scale » ou HADS) [48], le stade de la NYHA et le niveau d’éducation sont les facteurs
corrélés au score de qualité de vie. Le score de détresse psychologique (évaluant I'anxiété et la

dépression) est celui ayant le meilleur pouvoir explicatif sur I’échelle de qualité de vie [49].

Dans notre cohorte, prés de 1/3 des patients expriment une anxiété (vis-a-vis de la maladie elle-
méme ou des dispositifs implantables) ou des symptomes dépressifs et 15 % se sentent isolés. Ce
facteur limitant a tendance a favoriser I’hospitalisation en urgence et la mortalité (HR 1.46)

cependant de fagon non significative.

Nous n’avons pas les données post ETP permettant d’évaluer |'efficacité de celle-ci sur la détresse

psychologique. Mais il est montré que I’'ETP améliore la qualité de vie [50].
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6. ETP et morbi-mortalité.

Dans notre cohorte, le taux de déces, transplantation et hospitalisation non programmée est de
39% pour un suivi moyen de 25.5 mois. Le taux de décés et/ou transplantation est de 16.2 %, et le

taux de mortalité est de 11.4%.

Comme nous l'avons dit, I'insuffisance cardiaque est une pathologie grave avec une mortalité
élevée ; une étude datant de 1991 [51], retrouve un taux de mortalité de 55% a 2 ans chez ces
patients. Une autre étude retrouve une survie d’environ 80% a 2 ans avec une survie proche des

cancers communs (hors néoplasie pulmonaire) [52].

Le taux de déces dans notre cohorte est plus faible, cependant les patients ont été inclus plus
récemment, avec un arsenal thérapeutique différent. Il est donc difficile de comparer notre

population a celles-ci.

L'objectif de notre étude n’était pas d’évaluer le bénéfice de I'ETP ; I'efficience d’une ETP de qualité

pour I'IC chronique est largement documentée par de nombreuses publications et méta-analyses.

Une étude américaine de 1995 étudie I'efficacité de I'ETP chez les patients agés (plus de 70 ans)
insuffisants cardiaques. Ils bénéficient d’une éducation thérapeutique par une équipe
pluridisciplinaire avec une visite a domicile et un suivi téléphonique. Cette étude retrouve une
tendance a une diminution de la mortalité a 90 jours, une diminution significative du taux
d’hospitalisation de pres de 50%; il est retrouvé une amélioration de la qualité de vie et une
diminution du colt de prise en charge [50] [53]. Il s’agit de la premiére étude montrant un bénéfice

de I’ETP chez les insuffisants cardiaques.

Puis des méta-analyses [41, 54, 55] ont réussi a prouver |'intérét de I'ETP dans la prise en charge de
I'IC chronique, soulignant son impact sur les réhospitalisations (de 30 a 35%), le colt de prise en
charge et certaines sur la mortalité. Il est intéressant de noter que cet effet est comparable a un
grand nombre de traitements utilisés en thérapeutique cardiovasculaire, et dénués d’effet

indésirable [56]. Elle permet également une amélioration de la qualité de vie [57].

On peut penser que certains résultats sous estiment le bénéfice de I'ETP car le groupe contréle

recoit des informations, et parfois I'ETP décrite dans les études ne répond pas aux critéeres
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d’efficacité : ETP ou information réalisée par une seule personne [41], séances breves, réalisées tres

précocement, et sans rappel durant le suivi [58].

Récemment, le registre ODIN francais multicentrique, avec un suivi de 27.2 mois, confirme ces
résultats bénéfiques avec une diminution de la mortalité de plus de 25 %, avec un taux de mortalité

a2 ansde 16.4% chez les patients éduqués et de 26.2% chez les patients non éduqués.

Une étude néerlandaise (COACH : Coordinating study evaluating Outcomes of Advising and
Counselling in Heart failure) multicentrique, randomisée modere les résultats. Il existe une
diminution non significative de la mortalité dans les groupes éduqués (éducation basique ou
intensive) versus les non éduqués, avec une augmentation du nombre d’hospitalisations, mais de
durée plus courte. Cependant cela peut s’expliquer par le haut niveau de prise en charge habituelle
(consultation avec le cardiologue 2 mois apres la sortie, environ 5 visites en 18 mois, permettant
d’ajuster le traitement médical au mieux, et d’améliorer I’'observance thérapeutique); les
hospitalisations, si elles surviennent a un moment opportun, si elles sont appropriées, permettent
une amélioration des symptomes et un ajustement thérapeutique ; les réadmissions ne doivent pas

étre considérées négatives, mais font partie des besoins de ces patients fragiles [44].

Une méta analyse [43] s’est intéressée aux caractéristiques des programmes d’éducation
thérapeutique efficaces et non efficaces chez les patients agés insuffisants cardiaques (efficace en

terme d’hospitalisation et de survie). Les critéres d’efficacité sont :

- la présence d’'une équipe pluridisciplinaire (cardiologue, infirmiére spécialisée en
cardiologie) afin de reconnaitre les signes d’insuffisance cardiaque et d’équilibrer le
traitement de l'insuffisance cardiaque,

- l'intégration du médecin généraliste dans ce protocole d’éducation thérapeutique,

- un programme intensif permettant une auto-gestion de leur santé, une optimisation de leur
traitement, une identification des facteurs de risque de déstabilisation de la maladie avec
risque de réhospitalisation,

- une auto surveillance permettant une prise en charge plus précoce.
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D’ailleurs, ces criteres sont repris dans les recommandations de prise en charge de I'insuffisance

cardiaque ESC 2012 [22].

Characteristics

Should employ a multidisciplinary approach (cardiclogists, primary care physicians, nurses, pharmacists, etc.)

Should target high-risk symptomatic patients

Should include competent and professionally educated staff

Components

Optimized medical and device management

Adequate patient education, with special emphasis on adherence and self-care

Patient involvement in symptom monitoring and flexible diuretic use

Follow-up after discharge (regular clinic and/or home-based visits; possibly telephone support or remote menitoring)

Increased access to healthcare (through in-person follow-up and by telephone contact; possibly through remote monitoring)

Facilitated access to care during episodes of decompensation

Assessment of (and appropriate intervention in response to) an unexplained increase in weight, nutritional status, functional
status, quality of life, and laboratory findings

Access to advanced treatment options

Provision of psychosocial support to patients and family and/or caregivers

Tableau 12 : Recommandations ESC 2012

Une these récente [59] a évalué la faisabilité du diagnostic éducatif par le médecin généraliste.

Cette étude pilote conclut au caractére non réalisable du DE lors d’une consultation, ceci expliqué

par le manque de temps, de formation, de moyens matériels, humains et logistiques, |'absence de

guotation et de rémunération. Elle nécessite une réorganisation des activités des médecins

généralistes, une formation de ces derniers, une coordination avec les structures hospitaliéres ainsi

gu’une cotation pour I’'ETP pour lui accorder une rémunération. On pourra ainsi permettre une

continuité avec le médecin généraliste ainsi qu’une éducation de proximité.
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7. ETP et capacités fonctionnelles

Concernant les capacités fonctionnelles, on retient un seuil bas de 14 ml/min/kg, seuil pour lequel
la survie a 1 an est estimée a moins de 75 %, seuil retenu pour la discussion de transplantation
cardiaque. Toutefois, la majorité des patients sont traités par béta bloquants, et ces derniers
améliorent trés nettement le pronostic (avec une réduction de 35 % de la mortalité a 1 an) sans
modifier le pic de Vo2. Les valeurs ont été revues avec une valeur basse < 12 ml/min/kg et une

valeur haute > 16 ml/min /kg.

Dans notre population, presque 40 % des patients éduqués ont un pic de VO2 > 16 ml/min /kg et
30% sont sous le seuil défavorable. Il s’agit d’'une valeur recueillie au moment du diagnostic

éducatif. Nous n’avons pas I’évolution des capacités fonctionnelles dans notre cohorte.

Les patients ont pu bénéficier par la suite d’'une réadaptation cardiaque qui permet d’améliorer les
capacités fonctionnelles [20], la qualité de vie liée a la santé, la survie sur le long terme, et permet

de diminuer les hospitalisations [21].

Dans notre cohorte la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes est liée a une
diminution des évenements dans I'lanalyse univariée, mais ne reste pas significative lors de I'analyse

multivariée.

L'étude de J Myers [60] a montré que, ajusté a I'age, le facteur qui modifie la mortalité est la
capacité fonctionnelle maximale mesurée en équivalents métaboliques (MET) au méme titre, voire
mieux, que les facteurs de risque tels que le tabagisme, le diabéte, ou I’hypertension artérielle. Un
patient effectuant moins de 5 MET a I'épreuve d’effort a un risque de mortalité multiplié par 2
comparé aux patients réalisant 8 MET. L'amélioration de la capacité fonctionnelle, obtenue par la

pratique d’une activité physique, diminue le risque de mortalité.

Une étude évaluant I'ETP sur les regles hygiéno-diététiques chez les patients atteints d’une
coronaropathie ou a haut risque cardiovasculaire en prévention primaire montre une amélioration

de I'alimentation mais aussi de la pratique d’une activité physique d’endurance [61].

Les professionnels de santé doivent donc promouvoir I’activité physique, tout comme le sevrage

tabagique ou la prise en charge de I’hypertension artérielle.
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Pour le soignant, améliorer des soins aux personnes souffrant d'une maladie chronique, c'est se
diriger selon quatre axes :

1. Vouloir vraiment partager : une garantie de pouvoir se décentrer sur le malade.
2. Etre créatif afin de se protéger de la routine.
3. Maitriser son propre pouvoir de soignant afin de laisser le plus d'espace possible au malade.

4. Suivre une logique pédagogique pour avancer pas a pas. Ceci aidera le malade a maitriser
progressivement son autonomie thérapeutique.

S'orienter a partir de ces quatre points cardinaux, de ces quatre attitudes, est partagé par
beaucoup de soignants qui ont repensé leur réle comme thérapeutes. [62]
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V. LIMITES

Les limites de notre étude incluent tout d’abord son caractére monocentrique et rétrospectif. Les
patients étaient inclus dans tout Midi-Pyrénées mais du fait d’'un manque de données médicales,
nous nous sommes concentrés dans le groupe de patients éduqués et suivis a Toulouse. De plus
dans le groupe des patients éduqués a Toulouse, seulement 33 % des patients sont contactés a un
an, il existe donc une perte importante d’informations lors du suivi. L’accés au dossier médical était

indispensable.

Ayant limité I'’étude aux patients éduqués au CHU, |'effectif de la cohorte est relativement faible
(139 patients dont 105 patients éduqués contre plus de 700 patients dans la région). De plus, en

excluant les patients transplantés cardiaques, nous perdons en effectif et donc en puissance.

Il existe probablement un biais de sélection car les patients inclus sont des patients suivis au CHU et
donc probablement plus fragiles, plus gravement atteints. Il est possible que le stade de motivation

ne soit plus prédictif de la morbi-mortalité.

Le diagnostic éducatif est réalisé au CHU par linfirmiére de cardiologie, et non de facon
pluridisciplinaire ; le stade de Prochaska est déterminé par l'infirmiere seule. Parfois les patients
peuvent avoir des stades de motivation différents selon les domaines (diététique, adhésion au
traitement, activité physique, auto-surveillance des signes cliniques). Du fait de I’évaluation par une

seule personne, celle-ci peut étre erronée.

Plus de 20% des patients ont été inclus depuis 2013, patients pour lesquels nous avons moins de
recul. La poursuite du suivi apportera probablement des réponses sur le lien entre le stade de

Prochaska et |la mortalité.
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VI. PERSPECTIVES

Il pourrait étre utile d’évaluer la qualité de vie des patients avant et aprés I'ETP qui serait un témoin
d’efficacité de I'ETP ainsi qu’un indicateur de bonne santé, tel que I'EuroQol questionnaire simple

et rapide.

Il serait intéressant de poursuivre le suivi pour étudier le lien entre le stade de Prochaska et la
mortalité, et le bénéfice de I'ETP (hospitalisations non programmées, déces, qualité de vie), pour
adapter la prise en charge et ainsi avoir pour objectif I’évolution de la motivation, tout comme la

prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires.

Il serait également intéressant que I’ensemble des centres obtiennent les informations de suivi des
patients. Le manque de temps et de moyens humains peut expliquer I'insuffisance de recueil

d’informations.

Concernant les patients pour lesquels le diagnostic éducatif est réalisé, mais n’ayant pas participé
aux séances d’apprentissage, nous n’avons pas dans la base de données, la distance entre leur
domicile et le CHU. Il est nécessaire de promouvoir une médecine de proximité et d’adresser les

patients dans le centre le plus proche de leur domicile pour bénéficier de I’'ETP.
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VII. CONCLUSION

L'insuffisance cardiaque affecte pres d’un million de patients en France. Cette pathologie devient
un probléme de santé publique en raison d’un surco(t financier pour les organismes sociaux du fait

d’une forte prévalence et de sa morbi-mortalité.

L'arsenal thérapeutique a permis d’améliorer la survie des patients. Cependant le manque de
compréhension de la pathologie par les patients, la faible observance du traitement
médicamenteux et de la diététique, un suivi inadéquat et une communication insuffisante entre les
professionnels de santé engendrent des hospitalisations évitables. L’éducation thérapeutique du

patient (ETP) a un r6le majeur a jouer sur ces différents points.

Plusieurs études ont montré un bénéfice de I'ETP chez les patients insuffisants cardiaques sur le

taux d’hospitalisation, sur la qualité de vie et certaines sur la survie des malades.

L’association APETCARDIOMIP fait la promotion de I’éducation thérapeutique en cardiologie dans la
région Midi Pyrénées. Le programme ETIC a permis d’éduquer plus de 700 patients en 4 ans, ce qui

leur a permis de « mieux vivre ».

Concernant la cohorte de patients éduqués a Toulouse, ils sont proches du registre francgais Odin,
mais ont une cardiopathie plus évoluée avec une fraction d’éjection du ventricule gauche plus

altérée.

Nous avons voulu étudier le lien prédictif entre le stade de motivation de Prochaska et la survie
sans évenement. Nous n’avons pu montrer un lien significatif mais il existe une tendance a
I'amélioration chez les patients «en changement » ; on remarque chez ces patients éduqués une
diminution de 20% de la mortalité, et des hospitalisations toutes causes, une diminution de 25%

des hospitalisations pour décompensation cardiaque et de 13% du critére combiné.

De plus, les patients en pré-changement participent moins fréquemment aux séances
d’apprentissage. Nous pouvons donc penser qu’il faut faire évoluer la motivation des patients avant
de débuter I'ETP ou avoir un suivi plus rapproché chez ces patients et réaliser chez eux, des

«pigQres de rappels d’éducation».
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Nous retrouvons dans notre cohorte deux groupes de patients éduqués a haut risque
d’événements : les patients insuffisants rénaux et les patients ayant un score de connaissance élevé

avant les séances d’ETP ; ces derniers doivent bénéficier de séances adaptées et individualisées.

L'éducation thérapeutique des insuffisants cardiaques doit faire partie intégrante de leur prise en

charge globale.
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IX. ANNEXES

1. Centres de cardiologie participant a I'éducation thérapeutique en

Midi Pyrénées
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2. Echelle de score permettant d’évaluer les connaissances et les

compétences
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3. Outil pédagogique Survicard permettant au patient une auto-

surveillance
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4. Diagramme de flux

759 patients inclus
en Midi Pyrénées

—_ permettant 'accés au dossier médical

3 patients non identifiés

.| 5 patients non contactés a 3, 6 mois, 1 an

“| etne figurant pas dans la base de données

(16 centres)
~ | 612 éduqués dans les
“| 15autres centres
¥
147 éduqués
au CHU

o~
-

34 patients ayant béneficié du diagnostic

105 patients éducatif mais n'ayant pas participé aux
séances d'apprentissage
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5. Stratégie de I'ETP selon les recommandations de 'HAS 2007 [8]
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6. Tableaux comparatifs patients « pré-changement » / « changement »

TABLEAU 13 : Description de la population selon le stade de Prochaska

Prochaska pré-changement Prochaska "changement" p
Nombre de patients dans I'étude 52 87
(min : 20- max : 80 (min : 22-max :
Age moyen a l'inclusion 54,40 ans) 57 84) p=0,216
Sexe Femmes 11 21,2% 24 27,6% p=0,397
Hommes 41 78,8% 63 72,4%
FEVG
Moyenne 30,2 32,6 p=0,191
< 25% 14 13,5% 14 16,1% p=0,426
25-35% 19 18,3% 34 39,1%
35-45% 13 12,5% 28 32,2%
>45% 5 4,8% 11 12,6%
Type de cardiopathie
ISCHEMIQUE 18 34,6% 32 36,8% p=0,796
NON ISCHEMIQUE 34 65,4% 55 63,2%
RYTHMIQUE 3 5,8% 1 1,1%
PRIMITIVE DILATEE 22 42,3% 34 39,1%
VALVULAIRE 0 0,0% 3 3,4%
ALCOOL 0 0,0% 2 2,3%
HTA 6 11,5% 9 10,3%
INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE 0 0,0% 1 1,1%
POST CHIMIOTHERAPIE 3 5,8% 5 5,7%
Capacités fonctionnelles
(min : 70 m- max : (min : 296- max :
Test de marche (en metres) 389,60 615 m) 470,2 716) p=0,004
Moyenne Vo2 (ml/min/kg) 16,1 13 p=0,103
Vo2< 12 ml/min/kg sous ttt médicamenteux 6 19,4% 13 34,2% p=0,169
VO2 > 16 ml/min/kg sous traitement médicamente ux 18 58,1% 11 28,9% p=0,014
Facteurs de risque et comorbidités
Facteurs de risque cardiovasculaire
Tabagisme 0 17 32,7% 45 53,6% p=0,015
1' 15 28,8% 24 28,6%
2 20 38,5% 15 17,9%
Dyslipidémie 0 41 78,8% 55 65,5% p=0,096
1 11 21,2% 29 34,5%
Diabéte 0 40 76,9% 60 71,4% p=0,480
1 12 23,1% 24 28,6%
HTA 0 31 59,6% 41 48,8% p=0,219
1 21 40,4% 43 51,2%
Surpoids 0 28 53,8% 44 52,4% p=0,867
1 24 46,2% 40 47,6%
ATCD familiaux 0 39 75,0% 72 85,7% p=0,116
1 13 25,0% 12 14,3%
Comorbidités
Alcoolisme chronique 0 44 84,6% 73 86,9% p=0,776
1 4 7,7% 4 4,8%
2 4 7,7% 7 8,3%
Insuffisance rénale 5 9,6% 14 16,5% p=0,997
Insuffisance respiratoire 6 11,5% 11 12,9% p=0,847
ACOMI 3 5,8% 4 4,7% p=0,759
Hépatopathie 3 5,8% 4 4,7% p=0,759
AVC/AIT 1 1,9% 4 4,7% p=0,412
Néoplasie 2 3,8% 12 14,1% p=0,059
Statut ETP
ETP effectuée 34 65,4% 71 81,6% p=0,031
Hospitalisation lors proposition ETP 25 48,1% 36 41,4% p=0,441
ATCD hospitalisation en cardiologie 22 42,3% 40 46,0% p=0,673
ETP déja réalisée 2 3,8% 4 4,6% p=0,832
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TABLEAU 14 : Traitement médicamenteux et non médicamenteux selon le stade de Prochaska

Prochaska pré- Prochaska
changement "changement" p
Concernant le traitement : pour patient ayant FEVG< 50 %
1: % de patients traités par beta bloquant 46 88,5% 77 88,5% p=0,993
2 : % de patients traités par IEC/ARA2 49 94,2% 82 94,3% p=0,995
3 : % de patients traités par anti aldostérone 36 69,2% 53 60,9% p=0,323
% 1+2+43 29 55,8% 46 52,9% p=0,740
% de patients ayant un diurétique 39 75,0% 39 44,8% p=0,0005
DAl toute population 22 42,3% 37 42,5% p=0,979
si FEVG< 35 %:
PM MSP 0 0,0% 1 2,1% p=0,433
DAI double ou simple 10 34,5% 12 25,0% p=0,372
DAI MSP 11 37,9% 17 35,4% p=0,824
TABLEAU 15 : Description des événements selon le stade de Prochaska
Suivi total
Prochaska en pré Prochaska en p
changement changement
Moyenne de suivi (en mois) 24,35 22,76
Taux de déces et taux d'hospitalisation et taux de critéres combinés
Déces toutes causes 5 9,6% 11 12,6% p=0,588
Déces cause cardio vasculaire 3 5,8% 7 8,0% p=0,615
Transplantation cardiaque 0 0,0% 7 8,0% p=0,035
Déces + transplantation 5 9,6% 17 19,5% p=0,120
1 9 2 26,49 =0,2
Nombre de patients hospitalisés au minimum 1 fois en urgence d 36,5% 3 64% | p=0,209
Critéres combinés 20 38,5% 35 40,2% | p=0,836
. N . 34 54

Nombre total d'hospitalisations non programmées
Nombre d'hospitalisations programmées 52 106

s . . . . 21 61,8% 34 63,0% p=0,909
Hospitalisations non programmées pour décompensation cardiaque.
Hospitalisations iatrogénie 3 8,8% 8 14,8% p=0,407
Nombre d'hospitalisations non programmées/ mois de suivi 0,026 0,027
Nombre d'hospitalisations non programmées pour IC/ mois de suivi 0,016 0,017
Patient libre d'évenement (survivant et pas d'hospitalisation en urgence) 32 61,5% 52 59,8% p=0,836
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Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours.
Louis Pasteur
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VALEUR PRONOSTIQUE DU STATUT MOTIVATIONNEL ET D’'UN PROGRAMME ETP
(programme ETIC) CHEZ LES PATIENTS INSUFFISANTS CARDIAQUES : APPORT DU
REGISTRE APET CARDIOMIP

Toulouse, le 31 octobre 2014

RESUME EN FRANCAIS

Objectif : Etudier I'influence du stade de Prochaska sur la morbi-mortalité, et sur le bénéfice d’'un programme d’ETP
chez des patients insuffisants cardiaques chroniques.

Matériels et méthodes : Entre janvier 2010 et mars 2014, dans 12 centres de Midi Pyrénées, 759 patients ont été inclus
dans le programme d’ETP ETIC. Afin de s’assurer du recueil exhaustif des données de suivi, nous avons limité notre
étude aux 139 patients inclus au CHU de Toulouse. Le critére de jugement principal est un critére combiné (mortalité et
hospitalisations en cardiologie non programmées). Les critéres de jugement secondaires sont la mortalité, les
hospitalisations non programmeées en cardiologie toutes causes et les hospitalisations pour décompensation cardiaque.
Concernant les patients transplantés, une premiéere analyse les considére décédés le jour de leur transplantation, une
deuxiéme arréte leur suivi le jour de leur transplantation et lors de la troisieme, nous les excluons.

Résultats : Chez les patients en « changement » (Prochaska préparation et action), on note une surmortalité (HR= 2,73,
IC95% : 1.02-7.36, p=0,0467). Cette différence est liée aux patients transplantés qui ont tous un stade de motivation en
changement. Une fois exclu, il n’existe plus de différence significative sur la morbi-mortalité, mais une différence en
terme de participation aux séances d’ETP (81% chez les patients en changement versus 65% chez les patients en « pré
changement », p=0.015). Chez les patients éduqués « en changement », apres exclusion des patients transplantés, il
existe une tendance potentiellement pertinente avec une diminution de 13% du critére composite (HR=0.87, 1C95% :
0.53-1.40, p=0.556), de 20% de la mortalité et des hospitalisations non programmées toutes causes (HR=0.78, 1C95% :
0.17-3.52, p=0.752 et HR= 0.81, 1C95% : 0.49-1.33, p=0,404 respectivement) et de 25 % des hospitalisations pour
décompensation cardiaque (HR=0.75, 1C95% : 0.38-1.47, p=0.407). L'analyse multivariée retrouve deux groupes de
patients éduqués a haut risque d’événements : les patients insuffisants rénaux (HR=10, 1C95% : 5.81-17.19, p<0.0001)
et les patients ayant un haut niveau de connaissance avant ETP (HR=1.56, IC95% : 1.19-2.41, p=0.0012).

Conclusions : Nous n’avons pu montrer un lien significatif mais il existe une tendance a I’'amélioration chez les patients
en changement. Il faut donc faire évoluer la motivation des patients en «pré changement», les considérer plus fragiles,
avoir un suivi plus rapproché. LETP doit étre adaptée et individualisée a chaque patient et doit faire partie intégrante
de leur prise en charge globale.

TITRE EN ANGLAIS: Prognostic value of motivational status within a patient care program (ETIC program) on mortality :
contribution from CARDIOMIP register.
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