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jour. 
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INTRODUCTION 
 

En 2018, l’assurance maladie recense 524 600 personnes prises en charge 

pour une insuffisance cardiaque chronique, ce qui représente 9,06% de la population 

française (Annexe 2 et 3). Parmi ces patients, 70% d’entre eux possèdent également 

une prise en charge pour une autre atteinte cardio-vasculaire (syndrome coronarien 

aigu, artériopathie des membres inférieurs, trouble du rythme cardiaque, etc.).  

Si l’on s’intéresse aux dépenses de santé cela représente : 1 367 millions d’euros 

attribués aux soins de l’insuffisance cardiaque chronique, avec 1 145 millions d’euros 

pour les soins de villes (84%), 164 millions pour les dépenses hospitalières (12%) et 

58 millions pour les prestations en espèces (4%), ce qui comprend les indemnités 

journalières de maladie, les arrêts de travail et les pensions d’invalidité. La dépense 

annuelle moyenne remboursée est estimée à 2 180 euros par personne.  

De plus, la croissance des personnes prises en charge pour une insuffisance 

cardiaque chronique par l’assurance maladie a augmenté de 2,84% entre 2012 et 

2018 (1).  

 
Pour pallier ces dépenses sanitaires, des lois sont promulguées pour créer un 

nouveau cap de santé. Ce qui est le cas par exemple des plans cancers qui sont bien 

connus des professionnels de santé. En ce qui concerne les pathologies 

cardiovasculaires, la Haute Autorité de Santé (HAS) a créé un guide du parcours de 

soins « insuffisance cardiaque » en février 2012, avec une réactualisation en 2014 (2). 

Néanmoins, il n’existe pas de plan cardio-vasculaire à proprement parler en 2020.  

Cependant, des programmes de prise en charge des facteurs de risques cardio-

vasculaire ont été mis en place : le programme national de réduction du tabac, le 

programme national nutrition santé, le plan santé sport bien-être. La mise en 

application de ces recommandations est faite par une coordination territoriale des 

différents professionnels de santé ainsi que des campagnes nationales.  

 

Afin de mettre en place ces recommandations, l’éducation thérapeutique a pris 

une place plus importante ces dernières années. L’éducation thérapeutique est 

apparue avec un nouveau paradigme de pratique de la médecine « centré sur le 

patient » à la fin du 21eme siècle.  
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Sur le plan législatif, elle est reconnue en 2009 avec la loi « Hôpital, Patient, 

Santé, Territorial ». Il est écrit que « l’éducation thérapeutique du patient s’inscrit dans 

le parcours de soins du patient » (article de L.1161-1). Sa mise en place est régie par 

les agences régionales de santé. Une formation est nécessaire pour pratiquer 

l’éducation thérapeutique. Pour les médecins il est demandé un Diplôme Universitaire 

d’Éducation thérapeutique, ou une formation minimale de 40h, ou un développement 

professionnel continu validant le domaine de l’éducation thérapeutique (arrêté du                   

14 janvier 2015).  

L’accès à ces programmes est facilité par les nouvelles technologies. Si bien que, le 

site « ETaP » sur cres-paca.org, issu du site « mon-etp.fr » permet de trouver les 

programmes d’éducation thérapeutique en fonction de la pathologie et du lieu de 

résidence dans la région PACA. Les programmes peuvent se tenir dans les 

établissements de santé, en médecine de ville, dans un réseau de santé ou bien dans 

une association. 

  

En décembre 2016 il est créé un cahier des charges concernant des 

expérimentations relatives à la prise en charge par télésurveillance des patients 

insuffisants cardiaques chroniques sur les fondements de l’article 36 de la loi 2013-

1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014. Il apparaît alors que la 

télémédecine contribue à l’amélioration de l’accès aux soins et constitue un service du 

parcours de soins.  La télésurveillance est définie comme le suivi d’indicateurs 

cliniques ou biocliniques à distance avec l’identification d’alertes pouvant nécessiter 

une intervention médicale.  Elle nécessite un travail collaboratif entre le médecin 

traitant et le médecin effectuant la télésurveillance. Elle est associée à un 

accompagnement thérapeutique pour permettre au patient de s’impliquer dans sa 

surveillance et adhérer au plan de soin (3).  

 

De surcroît, le fil conducteur de l’éducation thérapeutique est que : « le patient 

apprend seul » mais pas « tout seul » (Annexe 4).  

 

La HAS a alors défini les compétences minimales nécessaires à acquérir pour le 

patient concernant sa maladie chronique (2) : connaître les signes d’alerte, prendre 

régulièrement son traitement, adapter son activité physique, suivre les 

recommandations diététiques, organiser le suivi médical. Il faut pour être acteur de sa 
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santé : savoir agir (grâce aux connaissances), vouloir agir (par l’adhérence aux soins) 

et pouvoir agir (par l’organisation de vie). Les outils utilisés au diagnostic éducatif sont 

souvent très exhaustifs pour les médecins de ville, et multiples (Annexe 5). Cependant 

la société européenne de cardiologie (ESC) constate une absence de référentiel 

commun d’évaluation. 

 

Pour revenir sur la définition actuelle de l’insuffisance cardiaque chronique 

proposée par la société européenne de cardiologie en 2016 (4), elle associe :  

‐ Des symptômes de type dyspnée de repos ou à l’effort, orthopnée, une fatigue, 

des œdèmes des chevilles, prise de poids > 2kg/semaine 

‐ Des signes caractéristiques : crépitations pulmonaires, épanchements 

pleuraux, œdèmes des membres inférieurs prenant le godet, reflux hépato-

jugulaire, turgescence jugulaire 

‐ Des preuves objectives d’une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cœur au 

repos : cardiomégalie, souffle cardiaque, élévations des peptides natriurétiques, 

anomalie rythmique. 

Depuis 2016, une nouvelle classification selon la fraction d’éjection du ventricule 

gauche existe : 

‐ L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite <40% associée à des 

symptômes ± des signes cardiaques. 

‐ L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection intermédiaire entre 40 et 49% 

associée à des symptômes ± des signes cardiaques avec soit une élévation des 

peptides natriurétiques ou une dysfonction diastolique associée ou une 

modification structurelle. 

‐ L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée >50% associée à des 

symptômes ± des signes cardiaques avec soit une élévation des peptides 

natriurétiques ou une dysfonction diastolique associée ou une modification 

structurelle. 

 

Par ailleurs, les peptides natriurétiques (BNP ou NT-proBNP) aident au diagnostic, 

au pronostic et au suivi d’après la Société de Cardiologie Européenne (5). Cependant 

la HAS vis à vis de la pratique en ambulatoire, ne recommande pas le dosage des 

peptides natriurétiques lorsque le diagnostic est évident ou à visée pronostique. Ils 

sont définis comme utiles pour les zones grises avec une symptomatologie atypique. 
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De même pour le suivi en cabinet de médecine générale son dosage n’est pas 

recommandé (6).  

Sur le plan physiologique, ils sont fabriqués lors d’un stress myocardique entraînant 

une distension des myocytes : la synthèse d’un pro-hormone (le pro-BNP), qui sera 

ensuite clivé en deux parties : le BNP et le NT-proBNP. Il reflète la souffrance 

cardiomyocitaire : ils sont augmentés en cas d’accroissements des pressions 

télédiastoliques ventriculaires gauches (Annexe 6). 

 

L’interprétation des résultats entre le NT-proBNP et le BNP ne sont pas 

interchangeables. 

Les normes en contexte aigu sont les suivantes : (Annexe 7) (7). 

NT-propBNP <300 pg/mL : l’insuffisance cardiaque peut être exclue.  

NT-proBNP >450 pg/mL quand l’âge est inférieur à 50 ans, il existe une forte 

probabilité de présence d’une insuffisance cardiaque aiguë. 

NT-proBNP >900 pg/mL quand l’âge est inférieur à 75 ans forte, il existe une forte 

probabilité de présence d’une insuffisance cardiaque aiguë. 

NT-proBNP >1800 pg/mL quand l’âge est supérieur à 75 ans, il existe une forte 

probabilité de présence d’une insuffisance cardiaque aiguë. 

 

BNP<100 pg/mL : l’insuffisance cardiaque peut être exclue. 

BNP >400 pg/mL : il existe une forte probabilité de présence d’une insuffisance 

cardiaque aiguë. 

 

Hors contexte aigu les normes d’exclusion du diagnostic d’insuffisance cardiaque sont 

NT-proBNP <125 pg/mL ou BNP<35 pg/mL.  

 

Des zones grises existent mais sont moindre pour le NT-proBNP (7). 

 

Néanmoins, les peptides natriurétiques augmentent dans d’autres causes de type 

cardiaque (syndrome coronarien aigu, embolie pulmonaire, etc.) et de type non 

cardiaque (vieillesse, accident vasculaire cérébral ischémique, insuffisance rénale, 

hépatopathies, syndrome paranéoplasique, sepsis, anémie, dysthyroïdie, etc.). 
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Malgré les nombreuses avancées thérapeutiques médicamenteuses 

(« Entresto » composé des molécules sacubitril/valsartan, traitement antidiabétique de 

type dapaglifozine ayant une action dans l’insuffisance cardiaque), le nombre 

d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque reste élevé. La prise en charge de 

l’insuffisance cardiaque chronique va au-delà de l’aspect médical elle nécessite un 

ajustement du style de vie mais aussi une intervention non pharmacologique (régime 

alimentaire, entraînement physique, une surveillance cohérente du poids, un examen 

attentif et une notification rapide des signes) (8).  

 

Alors que l’éducation thérapeutique avec la participation active du patient a fait 

ses preuves dans des programmes complets dans plusieurs études internationales (9) 

leur accès est inférieur à 5% par manque d’aides financières nationales, par la non-

priorisation de l’éducation thérapeutique par les structures hospitalières non dédiées 

et la difficulté de coordination en ville (10). Le développement de l’éducation 

thérapeutique est croissant avec les différents projets nationaux et locaux mais 

l’organisation et les modalités pratiques de mise en œuvre de l’éducation 

thérapeutique du patient ne font pas aujourd’hui l’objet d’un consensus ni dans la 

littérature ni dans les pratiques (11).  

Pour améliorer l'observance chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque, les 

interventions adaptées aux patients doivent être ciblées sur des problèmes spécifiques 

et les croyances des patients (12). Pour rappel le modèle utilisé à l’heure actuelle sont 

les étapes développées par Lawrence W. Green et Marshall W. Kreuter publié en 

1991, qui se nomme « PRECEDE et PROCEED ». Ce modèle est basé sur 

l’identification des facteurs prédisposants afin d’organiser le développement de 

l’éducation thérapeutique à travers les réglementations et les membres qui y 

participent (Annexe 8). 

 

Dans ce contexte national, la HAS a proposé en 2007 un référentiel pour 

structurer les programmes d’éducation thérapeutique (13). Elle se répartie en 4 étapes 

pour appréhender les compétences nécessaires vis-à-vis de la pathologie. 

Néanmoins, la première étape qui est l’élaboration du diagnostic éducatif est non 

uniformisée sur le territoire. Son exhaustivité peut la rendre complexe et difficilement 

applicable. Elle doit comprendre les besoins et attentes du patient pour co-construire 

des objectifs. La création d’un programme personnalisé d’éducation thérapeutique 
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passe par une priorisation des données d’apprentissages qui ont été définies, par une 

mise en application grâce à une méthode adaptée et par le choix de professionnels 

expérimentés. L’acquisition des connaissances est ensuite évaluée. Ces étapes 

peuvent être renouvelées.  

 

Chaque professionnel a un rôle qui lui est propre à travers ses capacités 

acquises en formation initiale. L’articulation entre ces différentes compétences permet 

une prise en charge globale. La coordination des prises en charges professionnelles 

est assurée par le médecin traitant en ville. L’articulation hôpital-ville est permise par 

la lettre de liaison de sortie. Mais pour ce qui est du suivi, une lettre entre confrères 

explicitant l’origine d’un rendez-vous est souvent unique, le suivi éducatif du patient 

est souvent inexistant.  

Pourtant des recommandations de suivi minimal de l’insuffisance cardiaque sont 

prévues par les autorités de santé compétentes (Annexe 9). De plus, les objectifs cités 

par la société européenne de cardiologie en 2016, donnent les points clefs concernant 

l’éducation thérapeutique du point de vue du patient et du professionnel de santé 

(Annexe 10). Les grands thèmes sont la définition de l’insuffisance cardiaque, 

l’étiologie principale, l’évolution dont le pronostic, les symptômes, les traitements 

pharmacologiques, les complications, la vaccination, l’alimentation, le tabac, l’activité 

physique, l’organisation d’un départ en voyage, et les comorbidités associées 

(syndrome apnée du sommeil, impact sur l’activité sexuelle, l’aspect psychologique). 

 

Des études multicentriques concernant des programmes de sortie 

d’hospitalisation et de suivi ambulatoire de patients insuffisants cardiaques, montrent 

des effets positifs sur la réhospitalisation ou la diminution des futurs séjours en 

hospitalisation. Cependant une analyse concernant la confection des différentes 

phases du programme est peu étudiée (14).  

L’avancée des technologies pharmacologiques et connectées complètent les 

changements de comportements mais ne s’y substituent pas. Il est nécessaire 

d’analyser le patient dans sa globalité afin de l’orienter dans le parcours de soins qui 

lui correspond. De plus, une meilleure adhésion à la prise en charge autonome des 

insuffisants cardiaques chroniques est associée à une amélioration de l'état de santé. 

Il est nécessaire de poursuivre les recherches cliniques concernant les auto-soins pour 

optimiser les résultats des insuffisants cardiaques chroniques (8). Pour cela, la remise 
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au patient hospitalisé d’un questionnaire permettant un diagnostic éducatif simple peut 

inciter le médecin traitant à initier ou poursuivre un programme d’éducation 

thérapeutique (13).  

 

 

La création du questionnaire a pour but de simplifier la première étape du 

programme d’éducation thérapeutique pour identifier les objectifs éducatifs des 

patients insuffisants cardiaques chroniques à aborder à la consultation post 

hospitalisation avec le médecin généraliste. L’objectif secondaire est de favoriser la 

communication entre les structures hospitalières et les cabinets de ville pour une 

meilleure prise en charge interdisciplinaire. 
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METHODES ET MATERIELS  
 

A. METHODES : CONFIGURATION ET ECHANTILLONNAGE 
 

A.1 Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive multicentrique. Un recueil des 

caractéristiques brutes relatives à l’insuffisance cardiaque chronique a été effectué sur 

Marseille et en Corse dans 3 centres hospitaliers. 

 

A.2. Population étudiée 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

-   Patient ayant une insuffisance cardiaque chronique documentée à FEVG préservée 

ou réduite 

- Un motif d’hospitalisation pour décompensation cardiaque aiguë 

- Une décompensation cardiaque aiguë durant le séjour hospitalier 

- Âgé de plus de 18 ans  

- Capable de lire, d’écrire et de comprendre la langue française 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les mineurs 

- Barrière linguistique 

- Présence de troubles cognitifs 

- Premier épisode de décompensation cardiaque 

 

A.3 Échantillon obtenu 
 

Cette étude ne nécessite pas un calcul du nombre de sujets nécessaires. Un 

objectif de participation de 50 personnes a été fixé. Ce nombre a été réfléchi en 

fonction du nombre de passages sur un quart de l’année, en prenant en compte les 

principaux biais de sélection : barrière linguistique, population âgée avec des troubles 

cognitifs. 
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A.4 Recrutement des patients 
 

L’étude a été réalisée dans le service de cardiologie d’Euromed à l’hôpital 

européen de Marseille et les services de cardiologie du centre hospitalier d’Ajaccio et 

de Bastia. Il existe une capacité de 12 lits de soins intensifs et de 35 lits de soins de 

suite pour l’hôpital européen, de 20 lits d’hospitalisation conventionnelle et de 8 lits de 

soins intensifs sur l’hôpital d’Ajaccio. Le service de Bastia, lui est constitué de 22 lits 

d’hospitalisation et de 6 lits de soins intensifs. Durant la crise sanitaire de mars 2020, 

le nombre de lits à l’hôpital européen a été réduit à 28. 

Les questionnaires ont été distribués de janvier 2020 à mai 2020 à l’hôpital européen, 

de juin 2020 à août 2020 au centre hospitalier d’Ajaccio et de Bastia.  

Les patients ont été recrutés sur le recensement de l’unité en accédant au motif 

d’hospitalisation de chaque patient. Le questionnaire était distribué la veille ou le jour 

du départ afin d’analyser les connaissances en sortie d’hospitalisation. Il pouvait être 

rempli seul ou lu par moi-même. 

Les participants à l’étude ont reçu une notice d’information associée au questionnaire.  

La règle de revoir son médecin traitant dans la semaine qui suit la sortie était 

mentionnée verbalement et par écrit sur le courrier de sortie. 

 

Au total, 53 patients ont été sollicités. Le taux de participation est de 86,79%. 

Les questionnaires recueillis sont au nombre de 32 questionnaires à l’hôpital européen 

et de 14 en Corse.  

 

 

A.5. Respect législatif sur la confidentialité des données 
 

L‘étude a été validée par le Département Universitaire de Médecine Générale 

de la faculté de Aix-Marseille ainsi que par le service hospitalier d’Euromed à l’hôpital 

européen de Marseille et par le service de cardiologue du centre hospitalier d’Ajaccio 

et de Bastia. 

Le comité d’éthique n’a pas été sollicité. Les questionnaires ont été anonymisés. 

Le consentement donné verbalement pouvait être retiré à tout moment.  
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B. MATERIELS : CONFECTION DU QUESTIONNAIRE 
 

B.1 Élaboration du questionnaire 
 

Le questionnaire a été inspiré du MMSE sur la forme. C’est un court 

questionnaire, créé en 1975. Il peut être utilisé pour le diagnostic comme pour le suivi. 

Ses avantages sont la rapidité d’exécution et l’absence de coût pour se le procurer. 

Des questionnaires d’évaluation des connaissances du patient existent, entre autres, 

au sein des structures de rééducation dans les programmes d’éducation 

thérapeutique.  Celui qui a été confectionné est adapté aux objectifs attendus lors de 

la première étape en éducation thérapeutique : le diagnostic éducatif. Il est concis et 

aborde les 6 thèmes principaux.  

 

Un premier questionnaire a été élaboré à partir des recherches bibliographiques 

suivante : 

- « Éducation thérapeutique du patient insuffisant cardiaque. Retour d’expérience à 

l’hôpital Antoine Beclere - Patient education in heart failure: feedback from Antoine 

Beclere hospital » VANIDA BRUNIE, CLAIRE VIGNAND, J Pharm Clin 2010 ; 29 (2) : 

98-102 

- « Benefits of and Barriers to Dietary Sodium Adherence » Janet L. Welch 

Susan J. Bennett, Roberta L. Delp, Rajiv Agarwal, Western Journal of Nursing 

Research Volume 28 Number 2 March 2006 162-180  

- Thèse de médecine générale « Évaluation du niveau d’éducation thérapeutique des 

patients insuffisants cardiaques en médecine générale à partir d’un test Diagnostic 

Educatif Rapide dans l’Insuffisance Cardiaque (DERIC) » : Dr Guillaume LEMOINE, 

faculté de Lyon, 2017 

- Thèse de médecine générale « Enquête de faisabilité d’un diagnostic éducatif pour 

l’insuffisance cardiaque en médecine générale », Dr Caroline THOMAS, Faculté de 

Toulouse, 2014 

- Thèse de médecine générale « État des connaissances des patients diabétiques de 

type 2 en médecine de ville et impact de l'éducation thérapeutique », Dr Roxane 

MOUYON, faculté de Marseille, octobre 2018  
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Une coopération entre Dr TOUIL Anissa (directrice de thèse), Mme MUROLO Elodie 

(diététicienne), M. SURET Jean-Christophe (cadre de santé du service de cardiologie 

de l’hôpital Européen) et moi-même a permis l’élaboration du questionnaire. Il a été 

testé chez 5 personnes ayant des compétences statistiques, et chez 6 patients. 

 

B.2 Structure du questionnaire   
 

Le questionnaire est structuré en 6 parties (Annexe 1). 

La première permet un relevé des informations concernant le patient : âge, genre, 

indice de masse corporelle, lieu de vie, profession principale exercée. 

La deuxième partie interroge le patient sur la qualité de son suivi : nombre de rendez-

vous médicaux chez son cardiologue traitant par an, existence d’un passage infirmier 

au domicile, éducation sur régime alimentaire à suivre. 

La troisième analyse relève ce que le patient connait sur sa pathologie : reconnaître 

une insuffisance cardiaque aiguë, sa cause, son traitement, sa surveillance biologique, 

sa surveillance clinique par des pesées hebdomadaires, l’intérêt d’un régime 

alimentaire associé à une prise en charge médicamenteuse, la prévention vaccinale 

dans la maladie chronique ainsi que l’existence d’un tabagisme actif. 

La quatrième partie évalue les connaissances sur l’activité physique conseillée dans 

la cadre de l’insuffisance cardiaque chronique. 

La cinquième partie analyse les connaissances sur la restriction alimentaire en sodium 

: savoir analyser les quantités de sel dans sa vie quotidienne et repérer les aliments 

salés. 

La sixième partie est traduite de l’anglais (Beliefs about Dietary Compliance Scale 

BDCS; Bennett, Milgrom, Champion, & Huster, 1997; Bennett et al., 2001 : une étude 

basée sur le développement d’un modèle de croyances en santé). Elle analyse 

l’adhésion du régime hyposodé dans le cadre de l’insuffisance cardiaque chronique à 

travers les avantages et les obstacles perçus. Le BDCS est construit sur 12 items. 

Dans des recherches antérieures, la sous-échelle des avantages avait des alphas de 

Cronbach allant de 0,83 à 0,88 et les sous-échelles des barrières avaient des alphas 

allant de 0,66 à 0,77 (Bennett et al., 1997, 2001). Ceci indique la bonne cohérence 

interne des questions posées. 
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Par choix personnel, deux items sont supprimés :  

- « Eating a low-salt diet helps keep my blood pressure down » : cette proposition 

n’était pas en lien direct avec la clinique perçue. Un appareil à tension ou un passage 

infirmier était nécessaire pour la mesurer. 

- « When I follow my low-salt diet, I feel better. » : une seule affirmation positive sur 

le bien-être perçu de la santé du myocarde a été retenue : « Eating a low-salt diet 

keeps my heart healthy ». Elle permet de questionner sur le bien-être global du suivi 

du régime hyposodé recommandé.  

 

De plus, l’utilisation du langage courant dans l’énoncé des symptômes et des 

étiologies dans le questionnaire distribué aux patients est un choix personnel afin 

d’augmenter le taux de compréhension et donc de réponses aux questions.  

 

Le questionnaire est alors composé de 6 questions personnelles, 17 questions 

fermées, d’une liste d’aliments salés mais aussi d’une analyse par l’échelle de Likert 

des avantages et désagréments perçus du régime hyposodé. 

 

B.3 Recueil supplémentaire de données 
 

Des renseignements médicaux pour caractériser l’insuffisance cardiaque du patient 

ont été recueillis a posteriori sur la base de données informatiques de l’hôpital 

européen (QCare) et du centre hospitalier d’Ajaccio et de Bastia (DXcare) : 

- la(les) cause(s) documentée(s) de l’insuffisance cardiaque chronique 

- la fraction d’éjection ventriculaire gauche en sortie d’hospitalisation 

- le BNP ou NTproBNP de sortie 

- la présence du furosemide ou lasilix sur l’ordonnance d’entrée 

 

Après 13 questionnaires distribués, l’interrogation sur l’autonomie du patient à 

pouvoir répondre par lui-même a été évoquée, ainsi que la nécessité d’attribuer cette 

tâche à un personnel de santé. Sur les 46 questionnaires recueillis, cette donnée a été 

répertoriée pour 33 questionnaires. 
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C. METHODE D’ANALYSE STATISTIQUE  
 

Une analyse brute des données grâce au tri à plat a été choisie pour donner la 

répartition des réponses question par question. L’échelle de Likert a été adoptée pour 

la confection de la partie sur le ressenti du régime hyposodé afin de limiter les biais 

cognitifs de type jugement sur des questions de perception. 
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RESULTATS 
 

A. CARACTERISTQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 
 

A.1 Données épidémiologiques de l’échantillon étudié. 
 

Au cours de l’étude, 53 patients ont été sollicités avec 7 refus de participation 

au total sans explication recueillie (5 refus à Marseille, 2 refus à Ajaccio). Quarante-

six patients ont rempli le questionnaire, dont 32 sur l’hôpital européen de Marseille et 

14 dans les deux centres hospitaliers des départements de la Corse entre janvier 2020 

et août 2020. Aucun patient n’a été exclu, les informations manquantes ont été 

notifiées dans les analyses. Cela permet d’atteindre un taux de participation de 

86,79%. 

 

L’échantillon étudié (Figure 1) comporte 26 hommes (56,5%) et 20 femmes 

(43,5% de l’effectif). 

Les tranches d’âge choisies ont été adaptées par rapport à l’interprétation des 

NT-proBNP. Vingt-cinq patients ont plus de 75 ans (54,3% de l’effectif), 17 patients 

appartiennent à la tranche d’âge entre 51 et 75 ans (37%) et 4 patients ont moins de 

50 ans (soit 8,7%).  

Dans notre échantillon, un patient a un indice de masse corporelle qui 

correspond à la catégorie maigreur (2,1% de l’effectif total), 21 patients (45,7%) ont un 

indice de masse corporelle normale soit un IMC entre 18,5 et 24,99, 13 patients 

(28,3%) sont en surpoids soit un indice de masse corporelle entre 25 et 29,9, et                      

11 patients (23,9%) sont obèses soit un indice de masse corporelle supérieur à 30. 
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Figure 1 – Échantillonnage de la population étudiée 

Sur les 46 patients, 17,39% de l’effectif est actif soit 8 personnes. Nous 

observons dans notre population 37,5% d’ouvriers, 25% d’artisans, commerçants et 

chefs d’entreprise, 25% d’inactifs et 12,5% de cadres et professions intellectuelles 

supérieures. Parmi les retraités (82,61% de l’effectif soit 38 patients), 28,9% étaient 

des ouvriers, avec ce même pourcentage pour la catégorie des employés, 10,5% n’ont 

pas répondu à la question. Dans cette même partie, 7,9% étaient artisans, 

commerçants ou chefs d’entreprise, de même pour la catégorie cadres et professions 

intellectuelles supérieures. Les agriculteurs retraités représentent 5,3% de l’effectif, 

avec le même pourcentage pour les professions intermédiaires et les inactifs

(Figures 2 et 3). 
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Figure 2 – Proportion de la population active ou retraitée dans la population 

insuffisante cardiaque chronique incluse 

 

 

 

Figure 3 – Répartition de la population insuffisante cardiaque chronique en fonction 

de leur catégorie socioprofessionnelle 
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La situation géographique des patients est répartie selon INSEE en plusieurs 

catégories (Figure 4) : 

‐ Marseille est une métropole, elle représente 56,5% de l’échantillon 

populationnel choisi 

‐ Ajaccio, Bastia, Martigues sont des grandes villes qui représentent 26% de la 

population de l’étude 

‐ Sanary est une ville de taille moyenne, et représente 2,2% des patients 

‐ Borgo, Ile rousse, Mimet, Forcalquier sont considérées comme des petites villes 

et représentent 8,8% de l’échantillon populationnel 

‐ Olmeto, Ortiporio et Piana sont des villages et représentent 6,5% de la 

population étudiée. 

 

 

 

Figure 4 – Situation géographique des patients insuffisants cardiaques chroniques 

 

A.2 Recueil de données a posteriori 
 

Concernant la fraction d’éjection du ventricule gauche (Figure 5), 54,5% des                  

46 patients possèdent une fraction d’éjection inférieure à 40%, 10,9% des patients ont 

une fraction d’éjection intermédiaire et 34,6% ont une fraction d’éjection conservée. 
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Figure 5 - Répartition de la fraction d’éjection du ventricule gauche de la population 

étudiée 

 

Les différentes catégories recueillies du peptide natriurétique de type B (BNP, 

biomarqueur utilisé à l’hôpital européen) sont basées sur les normes qui participent à 

l’interprétation clinique. Uniquement celles de sortie d’hospitalisation ont été 

retranscrites (Figure 6).  

Les BNP à la sortie d’hospitalisation oscillent entre 101 et 400 pour 54,8%, 35,5% ont 

des BNP au-dessus de 400 et 9,7% ont des biomarqueurs inférieurs à 100. 

 

 

 

Figure 6 - Répartition des BNP de sortie 
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La forme inactive des 76 acides aminés du proBNP est appelé le NT-proBNP. Ce 

biomarqueur est celui utilisé dans le région Corse. Il est à interpréter en fonction de 

l’âge (Figure 7). 

7,1% des patients ont un NT-proBNP à la sortie d’hospitalisation inférieur à 300 quel 

que soit l’âge.  

Pour les personnes de moins de 50 ans : aucun n’a des NT-proBNP dans la zone grise 

ou au-dessus des 450ng/L. 

Pour les patients âgés de 51 à 75 ans, 14,3% ont des NT-proBNP dans la zone grise 

et dans la même proportion au-dessus de 900ng/L. 

Pour les plus de 75 ans, 28,6% des patients sont dans la zone grise, et 35,7% au-

dessus de 1800ng/L. 

 

 

 

Figure 7 - Répartition des NT-proBNP de sortie en fonction des catégories d’âge 

d’interprétation 
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A.3 Ajout de données 
 

La question « est-ce que vous avez rempli seul(e) le questionnaire ? » a été 

rajoutée après 13 questionnaires. Les patients ayant bénéficié d’une tierce personne 

pour aider au remplissage du questionnaire sont 54,5%.   

 

B. ETAT DES CONNAISSANCES CONCERNANT LE DIAGNOSTIC 
EDUCATIF DES PATIENTS INSUFFISANTS CARDIAQUES CHRONIQUES. 
 

B.1 La qualité du suivi 
 

Afin de connaître l’état des connaissances concernant le diagnostic éducatif des 

patients insuffisants cardiaques chroniques, le questionnaire était composé d’une 

partie suivi.   

 

Pour cela, il a été retenu comme premier critère le nombre de visites annuelles 

chez le cardiologue. On constate alors que 34,8% consultent leur cardiologue une à 

deux fois par an alors que 39,1% des patients notifient le rencontrer trois à quatre fois 

par an. Les patients qui se rendent chez leur spécialiste traitant plus de quatre fois par 

an représentent 10,9%. On note également que 2,2% déclarent voir leur cardiologue 

moins d’une fois par an. Et 6,5% des patients ont rencontré pour la première fois ce 

spécialiste lors de l’année en cours (Figure 8). 
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Figure 8 - Nombre de visites par an chez le cardiologue traitant 

 

Ensuite, il est intéressant de noter que 58,7% des patients déclarent ne pas 

avoir de passage infirmier au domicile.  

En outre, on constate que 67,4% de l’échantillon n’a jamais consulté de 

diététicienne ou de nutritionniste.  

 

Cependant, il a été recueilli la fréquence de pesée hebdomadaire. Ainsi, 58,7% 

des patients se pèsent moins d’une fois par semaine, 23,9% une à deux fois par 

semaine et 17,4% se pèsent plus de deux fois par semaine (Figure 9). 

 

 

 

 

Figure 9 – Combien de fois par semaine vous pesez-vous au domicile ? 
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B.2 Connaissance sur leur pathologie 
 

Les étiologies 

Dans notre échantillon, les étiologies de l’insuffisance cardiaque chronique 

(Figure 10) sont secondaires à une cardiopathie ischémique chez 25 patients (54,3%), 

15 présentent une cardiopathie rythmique (32,6%), 8 une cardiopathie valvulaire 

(17,4%), 4 une cardiopathie concentrique secondaire à de l’hypertension artérielle 

(8,7%) et 2 une cardiopathie toxique (4,3%). Après vérification des données recueillies 

a posteriori, on retrouve également : quatre cardiomyopathies dilatées à coronaire 

saine, un tako-tsubo, une cardiopathie congénitale, ce qui correspond à 6 patients de 

la population étudiée (13%).  
 

 
 

Figure 10- Étiologies recueillies a posteriori de l’insuffisance cardiaque chronique 

 

Ces informations ont été confrontées aux réponses des patients (Figure 11 et 

figure 12). 45,7% des patients ne connaissent pas l’étiologie de leur insuffisance 

cardiaque chronique, alors que 37% des patients ont donné des réponses fiables. 

Selon les patients, on obtient 18 réponses en faveur d’une atteinte par cardiopathie 

ischémique (39,1%), 13 de cardiopathie rythmique (28,3%), 7 de cardiopathie 

valvulaire (15,2%), 7 de cardiopathie hypertrophique secondaire à de l’HTA (15,2%), 

2 de cardiopathie toxique (4,3%) et 1 réponse « autres » avec notifié « opération du 

cœur ». 11 patients ne connaissent pas l’étiologie de leur insuffisance cardiaque 

chronique (23,9%). 
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Figure 11 - Confrontation des données déclarées et des données recueillies par 

rapport à l’étiologie de l’insuffisance cardiaque des patients 

 

 

 

 

Figure 12- Étiologies recueillies auprès des patients insuffisants cardiaques 

chroniques 
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Le BNP et le NT-proBNP 

Les patients hospitalisés sont au nombre de 82,6% à méconnaître le BNP ou le 

NT-proBNP prélevé à la prise de sang.  

 

Le traitement 

Les patients qui déclarent avoir dans leur traitement quotidien du « Lasilix » ou 

« Furosémide » sont 69,9% contre 17,4% ; alors que 13% des patients de notre étude 

ne connaissent pas leur traitement. 

Après vérification, l’exactitude des réponses correspond à 78,3%. 

 

A contrario, parmi les patients insuffisants cardiaques chroniques, 41,3% ne 

savent pas si la prise de traitement quotidien peut empêcher la récidive d’une 

insuffisance cardiaque aiguë alors que 32,6% pensent que la prise de traitement 

quotidien n’empêche pas l’apparition d’insuffisance cardiaque aiguë ; et 26,1% des 

patients pensent que la prise de traitement quotidien leur permettrait de ne pas 

récidiver (Figure 13). 

 

 

 

Figure 13 – La prise de traitement régulière empêche-t-elle la récidive d’insuffisance 

cardiaque aiguë ? 
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Les symptômes de l’insuffisance cardiaque aiguë 

Avec des items simplifiés, pour définir les symptômes appartenant à 

l’insuffisance cardiaque aiguë, 42 patients reconnaissent la dyspnée, 14 patients 

l’orthopnée, 15 patients la douleur thoracique, 16 patients la prise de poids, 31 patients 

les œdèmes des membres inférieurs et 38 patients voit l’asthénie comme un signe 

d’insuffisance cardiaque aiguë (Figure 14). 

Parmi les 46 répondants, 2 personnes ne savent pas identifier les symptômes 

d’insuffisances cardiaques aiguës. 

 

 

 

Figure 14 - Répartition des réponses à la question : « Quel(s) est (sont) le(s) 

symptôme(s) ou signe(s) de l’insuffisance cardiaque aiguë ? » 

 

B.3 Le tabac 
 

Le tabagisme est un facteur de risque cardio-vasculaire. Une action médicale 

peut-être proposée si leur statut est actif. Dans l’étude, 63% des patients déclarent ne 

pas fumer au moment de l’hospitalisation. 

 

B.4 L’activité physique 
 

L’activité physique est un traitement à part entière de l’insuffisance cardiaque 

chronique. L’étude cherche à savoir ce que les insuffisants cardiaques chroniques 
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connaissent sur ce thème. 58,7% des patients pensent pouvoir pratiquer une activité 

physique lorsqu’on est insuffisant cardiaque chronique hors hospitalisation. 

La notion de 30 minutes de marche rapide 5 jours par semaine apparait comme 

bénéfique auprès de 71,7% des patients contre 10,9%. 17,4% ne savent pas si ce 

rythme est bénéfique pour leur pathologie chronique. 

 
B.5 La prévention vaccinale 
 

La figure 15 met en avant les croyances en termes de vaccination 

recommandée dans l’insuffisance cardiaque chronique. 

 

 

 

Figure 15 – Les connaissances sur les recommandations vaccinales chez les 

insuffisants cardiaques chroniques 

 

B.6 Les règles hygiéno-diététiques 
 

Une pincée de sel 

L’interrogation sur l’équivalence entre une pincée de sel et son grammage 

reflète que 39,1% des patients pensent qu’il y a moins d’un gramme de sel, 37% 

déclarent qu’une pincée de sel équivaut à un gramme de sel et les 23,9% restant 

pensent que plus d’un gramme est présent (Figure 16). 
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Figure 16 – Équivalence en gramme d’une pincée de sel 

 

Le sel de substitution 

Suite à la question concernant la quantité de sel dans une pincée, il a été 

demandé aux patients s’ils connaissaient l’existence de sel de substitution vendu en 

pharmacie. Or, 69,6% des patients ne le connaissent pas.  

 

La répartition du sel dans l’alimentation 

Ensuite, le questionnaire s’est intéressé à la connaissance des patients au sujet 

de la répartition du sel dans l’alimentation. Ainsi, il est constaté que 69,6% des 

personnes déclarent qu’une alimentation sans ajouter de sel contient tout de même du 

sel. En ce qui concerne la possibilité de connaître la quantité de sel dans les aliments 

par le biais des étiquettes, 52,2% pensent que cela est possible contre 21,7%. 

 

La figure 17 reprend les aliments cochés comme positif à la présence de sel. 
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Figure 17 – Nombres de personnes ayant coché ces aliments comme salés 

 

B.7 La restriction hyposodée et ses ressentis 
 

Afin d’étudier le ressenti des patients face à la restriction hyposodée, il a été 

présenté cinq affirmations positives aux patients (Figure 18). La répartition des 

réponses est la suivante : 
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Question 1 : « Un régime pauvre en sel peut m’aider à maintenir mon cœur en bonne 

santé » 

Question 2 : « La nourriture salée n’est pas bonne pour moi »  

Question 3 : « Une alimentation faible en sel réduit la soif » 

Question 4 : « Un régime pauvre en sel peut m’aider à mieux respirer »  

Question 5 : « Un régime pauvre en sel peut m’aider à diminuer les œdèmes des 

jambes »  

 

Figure 18 - Les ressentis positifs du régime hyposodé. 
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Il a été également présenté cinq affirmations négatives aux patients (Figure 19). La 

répartition des réponses est la suivante : 

 

 

 

Question 6 : « Suivre un régime pauvre en sel prend trop de temps »  

Question 7 : « Suivre un régime pauvre en sel coûte trop d’argent »  

Question 8 : « Suivre un régime pauvre en sel est trop difficile à comprendre »  

Question 9 : « Il est trop difficile de suivre un régime pauvre en sel lorsque je sors pour 

manger » 

Question 10 : « Les aliments n’ont pas bon goût dans un régime pauvre en sel »  

 

Figure 19 – Les ressentis négatifs du régime hyposodé. 
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DISCUSSION 
 

A-RESULTAT PRINCIPAL  
 

Au cours de cette étude, une population insuffisante cardiaque chronique a été 

identifiée pour sensibiliser les praticiens aux grandes règles de l’éducation 

thérapeutique. Le questionnaire créé permet de définir un diagnostic éducatif 

personnalisé des patients insuffisants cardiaques chroniques pour aider le personnel 

médical à organiser le parcours de soin et la prise en charge globale du patient. Le 

suivi d’un programme de prise en charge multidisciplinaires réduit considérablement 

le risque d'hospitalisation et de mortalité des insuffisants cardiaques (classe IA) (4).  

Le questionnaire établit permet d’aborder les compétences d'autogestion, à inclure 

dans l'éducation des patients et les comportements professionnels, pour optimiser 

l'apprentissage et faciliter la prise de décision partagée (à l’exception des 

répercussions sur la sexualité, les troubles de sommeil, et l’organisation d’un voyage) 

L’initiation de ce projet peut se faire de manière individuelle par le biais du médecin ou 

du cardiologue traitant (10). Les réseaux formés par les praticiens de ville, peuvent 

être complémentaires aux structures organisées.  

 

De plus le partage d’un même et unique questionnaire exhaustif entre les 

différents acteurs du programme permet une communication à l’unisson. Cette 

première partie est structurée et uniformisée entre les professionnels de santé du 

parcours de soin choisi pour le patient en accord avec les recommandations nationales 

concernant la structure d’un programme d’éducation thérapeutique (13). Les objectifs 

d’une éducation thérapeutique à fixer à la suite du diagnostic éducatif peuvent 

répondre à l’acronyme « SMART » : Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste, 

Temporel. En somme, les objectifs éducatifs souhaités pour le patient doivent être 

connus de chacun des acteurs du programme d’éducation thérapeutique. 

 

En fin de séjour hospitalier les patients ont participé à un parcours de soin intra-

hospitalier incluant un interrogatoire, une prise en charge clinique, une solution 

thérapeutique (si elle existe), l’intervention d’une équipe médicale ainsi que 

l’intervention d’une équipe paramédicale avec infirmiers et diététiciens. 

L’hospitalisation doit être considérée comme une amorce à l’éducation thérapeutique. 
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Une stabilité clinique est obtenue en fin d’hospitalisation avec pour objectif un retour à 

domicile ou une admission en centre de rééducation. Cette situation permet d’initier le 

parcours de soin en externe avec une consultation chez le médecin généraliste 

recommandée dans les sept jours (15).  

 

Le vaste taux de participation à l’auto-questionnaire lors de cette étude mène à 

penser que l’adhésion à un système éducatif est fort. Il ressort de cette étude 

observationnelle transversale que les connaissances théoriques sont améliorables 

malgré que les recommandations soient connues par la majorité des patients 

insuffisants cardiaques. Cependant leur application n’est pas systématique. On peut 

suspecter que les conséquences visuelles d’une pathologie peuvent être rattachées à 

une meilleure prise en charge. Un parcours plus personnalisé de l’éducation 

thérapeutique apparait alors nécessaire. Le médecin généraliste est le professionnel 

central dans l’organisation de soin autour et avec le patient dans cette pathologie 

chronique. 

 

 

B-LES FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 
 

L’inclusion des patients s’est effectuée sur une période impactée par la COVID-

19. A Marseille, le nombre de participants a été de 32 personnes sur une période de  

5 mois. Cela a motivé l’inclusion de patients d’une autre région permettant ainsi de 

diversifier la population de l’étude. Le questionnaire a été réalisé dans les mêmes 

conditions dans les trois départements. La participation enregistre 86,8% ce qui 

montre une réelle motivation à répondre à un auto-questionnaire dans la population 

hospitalière. Les causes de refus n’ont pas été recueillies. 

 

A propos des caractéristiques concernant le genre de notre échantillon, il est 

différent de celui de l’assurance maladie de 2018. En effet, sur les 524 600 patients 

atteints d’insuffisance cardiaque chronique en France : 51% sont des femmes ; et sur 

les 153 200 hospitalisations en France pour insuffisance cardiaque aiguë : 52% sont 

des femmes contre 43,5% dans notre étude. Cependant, en Provence Alpes Côte 

d’Azur et en Corse le taux brut du genre masculin est plus élevé que celui du genre 

féminin (Annexe 11). 
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Concernant l’âge de la population insuffisante cardiaque chronique 

nationale, 65% ont plus de 75 ans contre 54,3% dans notre étude. Le biais du 

volontariat ainsi que la répartition géographique entre les régions peuvent expliquer 

cette différence. 

 

En outre, d’après une étude sentinelle des médecins généralistes en France, la 

prévalence des insuffisances cardiaques à fraction d’éjection altérée est de 42%, 

contre 54% dans l’étude menée (16). Le choix d’une étude observationnelle ne nous 

amène pas à repérer les potentiels facteurs de confusion. 

 

De plus, le choix du recueil de la taille et du poids du patient permet au 

personnel médical de calculer l’indice de masse corporelle. Il permet d’associer à la 

prise en charge de la pathologie principale, les comorbidités à traiter comme le 

surpoids et l’obésité qui concerne 52,2% de l’échantillon de l’étude. A l’échelle 

nationale 49% de la population adulte est en surpoids ou obèse (17).  

 

La situation géographique des patients étudiés est majoritairement urbaine. On 

constate dans la région Corse une disparité à l’accès au soin au sein de la liste des 

programmes d’éducation thérapeutique pour les patients atteints d’insuffisance 

cardiaque chronique (18). Le projet régional « EVA CORSE » dirigé par le docteur 

FAURE Antoine (Arrêté n°2021-46 en date du 25 janvier 2021) est un dispositif 

organisationnel qui propose un parcours de soin à proximité du lieu de vie. Il met en 

lien une équipe de soins primaires avec le centre de rééducation en charge d’affection 

de pathologies cardio-vasculaires. Par conséquent, étudier l’environnement du patient 

permet d’adapter le parcours de soin au patient et non à un groupe de patient. 

 

L’item « Le questionnaire a-t-il était rempli seul ? » nous renseigne sur la 

contrainte d’un auto-questionnaire auquel s’ajoute un biais d’exécution (pour plus de 

la moitié des personnes de notre étude la présence d’un tiers était nécessaire). En 

raison de ces difficultés, ils ont été limités par la formulation de questions courtes et 

par un test préalable à sa diffusion auprès de patients test. Cette contrainte est à 

prendre en compte dans sa généralisation auprès des services de médecine. 
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Le biais déclaratif et de mémoire existent avec les auto-questionnaires mais ils 

permettent de refléter ce que pense savoir le patient. Les réponses non obtenues aux 

questions ont été notifiées dans les résultats de l’étude. De plus, les informations qui 

influencent le traitement ont été recueillies a posteriori afin de compléter les 

compétences déclaratives (étiologie, fraction d’éjection ventriculaire gauche, présence 

de diurétiques sur leur ordonnance). 

 

Enfin l’intérêt apporté au ressenti du régime hyposodé est quelque chose de 

novateur. Lorsque l’on est atteint de maladie chronique, le parcours de soin est long 

et un suivi optimal sur le long terme améliore la qualité de vie des patients. 

L’alimentation apparait comme une activité nécessaire pour l’homéostasie du corps, 

mais sa part d’hédonisme et de symbolisme l’est tout autant. La diététique est une part 

complémentaire au traitement médicamenteux de l’insuffisance cardiaque chronique. 

Adhérer au régime hyposodé se fait par l’apprentissage de notions de bases (connaître 

les aliments salés, savoir les repérer, savoir utiliser le sel de table), et par la 

compréhension de la part du personnel médical de la place d’un régime hyposodé 

dans les habitudes de vie des patients.   

 

C-CONNAISSANCES ET COMPETENCES DES PATIENTS 
 

C.1 Suivi du patient 
 

Les patients insuffisants cardiaques chroniques ont un suivi chez le cardiologue 

traitant qui correspond au Guide du parcours de soins sur l’insuffisance cardiaque 

édité par la HAS (Annexe 9) : 1 fois par an si stade II NYHA, 2 à 3 fois par an si stade 

III ou IV NYHA. Sur l’échantillon 73,9% des patients ont consulté un cardiologue entre 

1 à 4 fois par an. L’échelle NYHA n’a pas été relevée auprès du patient, il est à évaluer 

lors de l’interrogatoire hors hospitalisation avec le médecin généraliste ou le 

cardiologue traitant. 

 

C.2 Présence d’intervenant de santé 
 

La moitié de la population étudiée a plus de 75 ans et seulement 41,3% de 

l’échantillon bénéficie d’un passage infirmier au domicile.  Il faut alors s’interroger sur 

l’accès aux soins. D’après un communiqué de l’assurance maladie, en 2007 il y a 55 
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646 infirmiers exerçant en libéral en France. Une disparité des répartitions existe au 

sein de la France mais les départements des Bouches du Rhône et de la Corse ont 

une densité d’infirmiers supérieure à 200 pour 100 000 habitants. Les actes exercés 

dépendent de la densité d’infirmiers présents dans un territoire. Les actes de soins 

infirmiers sont plus nombreux que les actes techniques si un nombre suffisant de 

personnel paramédical est présent. Cependant on constate ces dernières années, une 

majoration d’actes techniques, probablement en rapport avec le temps d’exécution 

d’actes infirmiers et leurs bénéfices financiers (Annexe 12) (19). 

 

De plus dans notre étude, 67,4% des patients n’ont jamais vu de diététicien(ne) 

ou nutritionniste. Le personnel médical, par sa formation initiale, a tendance à se 

concentrer sur la prise en charge médicamenteuse. Pourtant, manger est un acte 

quotidien et la composition de l’alimentation peut affecter le risque cardio-vasculaire, 

outre ses effets sur le poids. Les régimes contenant plus de fruits, légumes, 

oléagineux, et des légumineuses avec moins d’aliments transformés ou d’origine 

animal (dit « régime méditerranéen ») semblent bénéfiques sur l’athérosclérose et sur 

la prévention de l’insuffisance cardiaque chronique. L’intervention d’une micro-

inflammation chronique jouerait un rôle dans l’apparition de pathologies cardio-

vasculaire comme l’insuffisance cardiaque. La non-utilisation du personnel 

paramédical dans la prise en charge globale du patient peut être soulevée ici (20). Est-

ce encore une fois un manque d’accès aux soins, ou peut-on parler d’une organisation 

locale mal connue de la part des équipes médicales ? (Annexe 13) (21). 

 

C.3 Les signes d’alertes de décompensation cardiaque aiguë 
 

Concernant les patients interrogés, 58,7% se pèsent moins d’une fois par 

semaine au domicile. Ce chiffre recueilli nous montre le défaut de connaissance 

concernant la prise de poids rapide comme signe de décompensation cardiaque. Il est 

recommandé de s’alerter s’il existe une prise de plus de 2 kilogrammes en une 

semaine. Se peser régulièrement permet une prise en charge ambulatoire et diminue 

le nombre d’hospitalisation (2) (22). De surcroit la prise de poids n’est pas en faveur 

d’une décompensation cardiaque aiguë pour 60,9% des patients de notre étude. Une 

des solutions proposées est l’avènement des balances connectées. Un programme 



37 

connecté d’éducation thérapeutique a vu le jour dans le service du Pr THUNY qui 

s’intitule « follow heart » (23).  

 

Cependant, les œdèmes des membres inférieurs, qui participent à la prise de 

poids, est assez bien reconnu par la population échantillonnée avec 67,4% de réponse 

positive. Une transformation physique est visible et elle évoque des problèmes de 

chaussage en consultation. De même, la dyspnée ressentie par le patient est un signe 

bien reconnu de la population insuffisante cardiaque avec un retentissement direct sur 

les actes de la vie quotidienne. Contrairement à l’orthopnée qui est reconnue 

uniquement par 30,4% de l’échantillon. Ceci peut être expliqué par la possible absence 

de ce symptôme lors des décompensations cardiaque uniquement droite.  

L’asthénie est vécue comme un symptôme d’insuffisance cardiaque aiguë par 82,6% 

de la population étudiée bien que plusieurs étiologies puissent être responsables de 

ce symptôme. D’autre part, la douleur thoracique est reconnue comme appartenant à 

un signe d’insuffisance cardiaque aiguë par 32,6%, ce qui peut correspondre au 

pourcentage de réponses obtenues dans la question de l’étiologie de l’insuffisance 

cardiaque (39,1% ont répondus cardiopathie ischémique). Une confusion entre les 

symptômes de l’étiologie de la pathologique et les symptômes de décompensation 

cardiaque aiguë peut être soulignée. 

 

L’observance est améliorée lorsque la pathologie est symptomatique et le 

traitement est curatif. De plus les patients pensent à consulter ou se traiter d’autant 

plus qu’ils se sentent en danger. Il est difficile de se rendre compte de la dégradation 

clinique lorsqu’ils se sentent bien (24).  

 

Malgré les constats cités ci-dessus, 41,3% de la population étudiée déclare ne 

pas avoir été hospitalisée antérieurement par rapport à une insuffisance cardiaque 

aiguë ou ne sait pas. Cela amène à penser que le lien entre les symptômes et leur 

pathologie n’est pas systématiquement établi. L’enseignement dispensé durant 

l’hospitalisation du patient est souvent perdu rapidement après la sortie 

d’hospitalisation. C’est pour cela qu’il est essentiel de cibler les points clefs et 

personnels de chaque individu pour organiser son parcours de soin, car on retrouve 

des difficultés à mettre en application les connaissances dans les auto-soins (8).  
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C.4 Connaissances autour de sa pathologie 
 

Concernant la biologie, la connaissance du BNP ou du NT-proBNP est faible : 

17,4%. L’intérêt du dosage de ce marqueur est connu par les professionnels de santé 

malgré les buts différents suivant les recommandations des sociétés savantes de 

cardiologie ou les référentiels des médecins généralistes.  

 

Les recommandations de la société européenne de cardiologie de 2016 

indiquent l’utilisation des diurétiques chez les patients congestionnés avec une 

insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée, à fraction d’éjection 

intermédiaire ou à fraction d’éjection altérée afin d'atténuer les symptômes et les 

signes de classe IB. De plus, lors des décompensations cardiaques aiguës, les 

diurétiques sont la pierre angulaire du traitement des signes congestifs (4). La 

présence sur leur ordonnance d’un traitement dénommé « Lasilix » ou « Furosémide » 

est déclaré par 69,6% des patients. Une vérification a posteriori de l’exactitude à la 

réponse montre que le pourcentage de réponse adaptée à la question. Les patients 

apportent un intérêt à leur traitement cardiaque, avec probablement un biais dû aux 

effets secondaires des diurétiques. 

La prise de traitement est une des lignes de thérapeutique mais pas la seule. La 

prescription d’habitudes alimentaires et d’un mode de vie adapté à l’insuffisance 

cardiaque est tout aussi primordial. Les programmes concernant la gestion des 

pathologies dans son ensemble apparaissent tout aussi efficaces que les traitements 

médicamenteux avec une baisse des réhospitalisations (25). On peut constater dans 

l’étude actuelle que 41,3% ne savent pas si l’observance des traitements suffit à éviter 

une nouvelle insuffisance cardiaque. Il est nécessaire d’insister auprès des patients 

sur les mesures complémentaires à la thérapie médicamenteuse. Une formation ou 

une aide est à apporter aux personnels soignants pour étayer les différentes sources 

de connaissances. 

 

C.5 La prévention vaccinale 
 

Les personnes insuffisantes cardiaques chroniques sont à considérer comme 

une population vulnérable et à risque. Les recommandations vaccinales indiquent que 

le vaccin de la grippe doit être fait tous les ans (sans obligation). Concernant le schéma 
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vaccinal du pneumocoque recommandé par la Haute Autorité de Santé pour les 

adultes à risques il est le suivant : une injection avec le vaccin à 13 sérotypes, suivi 

d’une injection avec le vaccin à 23 valents avec un délai minimal de 8 semaines entre 

les deux injections. Une revaccination est conseillée avec le vaccin 23 valents après 

un délai de 5 ans (Annexe 14) (26). Mais seulement 26,1% des patients ont 

connaissance que les deux vaccins sont recommandés et 45,7% pensent que seul le 

vaccin de la grippe l’est. Cette différence de pourcentage montre que les messages 

prônés par la santé publique agissent positivement sur les actes de prévention malgré 

le fait qu’ils soient perfectibles. Toutefois, presque un quart des patients pensent 

qu’aucun des deux vaccins n’est recommandé.  

Une vaccination accrue hors contexte aiguë devrait être réalisée et un rappel 

du statut vaccinal devrait être systématiquement annoté dans le dossier hospitalier 

ainsi que dans celui du cabinet de ville, afin de récupérer au mieux les perdus de vue 

dans le cadre du suivi global. 

 

C.6 L’activité physique  
 

Dans cette étude un peu plus de la moitié des patients pense avoir le droit de 

pratiquer une activité physique hors contexte aiguë. Ce qui contraste avec la bonne 

connaissance des recommandations concernant la durée et l’intensité de l’activité 

physique par 71,7% des patients. Dans ce domaine de nombreuses campagnes de 

santé publique ont vu le jour. La diffusion de ces grands principes est simple, retenue 

par la majorité de la population mais pas forcément appliqués. Les programmes de 

réadaptation pour les patients souffrant d’insuffisance cardiaque chronique améliorent 

la capacité fonctionnelle avec une amélioration de la qualité de vie dans d’autres 

études ainsi qu’une baisse du coût global des soins (27). On peut noter l’apparition en 

2016 de la prescription d’activité physique adaptée aux patients porteurs d’une 

affection de longue durée par les médecins traitants (Annexe 15). Il ne s’agit pas d’une 

prise en charge type rééducation fonctionnelle mais bel et bien de changement 

d’habitus de vie. Ces activités physiques peuvent être dispensées par des masseurs-

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, professionnels issus de la 

filière STAPS, éducatifs sportifs, des fonctionnaires ou des militaires figurants dans le 

code du sport, des personnes qualifiées titulaires d’un certificat de fédération sportive. 

A noter que cette prescription ne fait pas l’objet d’un remboursement par l’assurance 
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maladie. L’avantage d’intégrer cette prescription est le suivi du patient par des comptes 

rendus transmis périodiquement au médecin. Une activité physique adaptée et 

encadrée permet d’améliorer le parcours de soin (28).  

 

C.7 Autour du sel 
 

« Le régime sans sel strict » présent en hospitalisation est à réserver aux 

situations aiguës. Dans les connaissances à évaluer auprès du patient, il est important 

de soulever la restriction sodée. L’intérêt apporté à ce sujet dans l’étude menée est 

volontaire. Nous mangeons entre 3 à 5 repas par jour. Une éducation complète autour 

de ce domaine est essentielle et souvent peu étudiée voire controversée. Alors qu’il 

existe des astuces faciles à mettre en place dans le quotidien des patients insuffisants 

cardiaques chroniques, seulement 37% possèdent la notion qu’une pincée de sel 

équivaut à un gramme de sel. Cependant, la présence de sel dans les aliments du 

commerce est connue par 69,6%. On constate que 47,8% de l’échantillon ne savent 

pas ou pensent qu’on ne peut pas connaître la quantité de sel en lisant les étiquettes 

des emballages alimentaires. Une formule simple peut-être appliquée à cette lecture : 

1g de sodium est égale à 2,5g de chlorure de sodium, appelé sel dans le langage 

courant (29).  

Le sel de substitution vendu en pharmacie est connu par un tiers de l’échantillon. Les 

inconvénients à ce substrat de remplacement sont la richesse en potassium 0,5g de 

KCl pour 1g de ces sels et la ressemblance gustative pauvre. Les habitudes 

alimentaires sont plus facilement modifiables lors de programme d’éducation 

thérapeutique personnalisé. Des astuces simples comme les épices sont à encourager 

à travers des ateliers culinaires dans les centres de réadaptation ou dans les ateliers 

de ville privée. Les diététicien.nes et nutritionnistes ont également par leur formation 

un rôle à proposer dans le suivi.  

Concernant la liste des aliments salés, la majorité de l’échantillon populationnel à 

correctement répondu. On peut souligner que les aliments ayant un goût salé sont 

reconnus par plus de 40 personnes sur les 46 interrogés. Les « niches alimentaire 

salés » sont des produits utilisés fréquemment (pain, aide culinaire, viennoiseries, eau 

gazeuse, etc.). Il est nécessaire d’approfondir les connaissances sur les « sels cachés 

gustativement » afin que l’éducation alimentaire puisse avoir un rôle reconnaissable 



41 

par la population insuffisante cardiaque. A propos des comprimés effervescents, à part 

égale, les patients ne savaient pas que cela apportait du sel.  

 

Avec ces éléments on peut se rendre compte que les grandes lignes directrices 

sur les aliments salés sont connues par la majorité des patients. Malgré cela, les 

astuces pour repérer les aliments salés lors des achats et la mise en pratique des 

quantités de sel dans l’alimentation quotidienne ne sont pas connues (30). Des effets 

positifs constatés par les patients eux-mêmes renforce leur adhésion au régime 

hyposodé. Une faible connaissance du régime hyposodé est un facteur de risque de 

réhospitalisation(31).  

 

C.8 Le ressenti autour du sel 
 

Précocement en sortie d’hospitalisation l'observance des médicaments est plus 

élevée contrairement à l'observance du régime alimentaire (32). De retour au domicile 

de nombreux facteurs peuvent entrer en jeu comme la peur, l’anxiété, l’environnement 

social, la représentation de la nourriture pour l’individu. Des idées préconçues existent 

pour les patients comme pour les médecins (33) (34). Les croyances relatives au suivi 

d'un régime pauvre en sodium affectent les niveaux d'observance à ce régime. Il s'agit 

d'une constatation importante car la délimitation des croyances clés, en particulier les 

principaux obstacles, facilite une meilleure compréhension de la non-observance chez 

le personnel médical (35).  

 

A travers les affirmations utilisées dans notre étude nous analysons l’adhésion 

du régime hyposodé à travers les avantages et les obstacles perçus.  

 

Tout d’abord, on peut constater que 80,4% de la population étudiée reconnaît que la 

nourriture salée n’est pas bénéfique pour elle. De plus, 69,6% de l’échantillon est 

d’accord avec le fait qu’un régime pauvre en sel peut l’aider à maintenir son cœur en 

bonne santé. Or, on constate une différence de pourcentage entre ces deux 

affirmations même si elle n’est pas majeure. En effet les patients reconnaissent que le 

sel ne leur est pas bénéfique mais ne font pas le lien avec leur santé et les avantages 

d’un régime pauvre en sel sur cette dernière. 
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Les 3 autres affirmations positives étudiées sont en rapport avec des sensations 

perçues ou visuelles sur le corps : la soif, la respiration, les œdèmes des membres 

inférieurs. Seule l’item concernant les œdèmes des membres inférieurs est perçu 

positivement par la population étudiée (78,3%). La capacité à voir des changements 

physiques est mieux perçue par la population insuffisante cardiaque que des 

changements faisant appel à des notions plus abstraites. 

 

Ensuite, les affirmations négatives concernent : le temps accordé à un régime 

hyposodé, son coût, sa compréhension, sa place sociale, et son goût. 

Le temps nécessaire à la préparation des repas pauvres en sel n’est pas vu comme 

une contrainte pour 69,6% de la population étudiée. Une partie de la population se 

tourne vers des produits existants dans le commerce qui mettent en avant le fait qu’ils 

soient pauvres en sel. Or, ces produits au marketing attrayants sont souvent plus chers 

et peuvent représenter un coût financier. Cependant, 89,2% de l’échantillon ne le 

voient pas comme une limite à l’adhésion d’un régime hyposodé. 

Suivre un régime pauvre en sel apparait par 36,9% de la population, difficile à 

comprendre. L’application dans leurs habitudes de vie peut être une difficulté 

supplémentaire et un échec dans à son initiation. L’utilisation d’outils simples comme 

la pincée de sel, le renforcement des interventions sur les astuces pour les choix des 

aliments et le rôle des paramédicaux comme les diététicien.nes peuvent augmenter 

l’adhérence au régime hyposodé (20).  

La représentation symbolique qu’a l’alimentation dans les trois départements étudiés 

suggère que 54,3% ressentent une réelle difficulté à l’application du régime hyposodé 

dans leur vie sociale. Ces chiffres laissent penser qu’une attitude adaptée peut être 

trouvée même si elle est contraignante.  

Le goût apparait comme le facteur limitant principal à l’adhésion au régime hyposodé 

pour 93,5%. Cette dernière contrainte semble donc comme la plus difficile à modifier. 

 

Par ailleurs, selon plusieurs études, un tiers des personnes insuffisantes 

cardiaques chroniques peut être considéré comme non observant et respecte entre 30 

et 50% des règles hygiéno-diététiques recommandées (36) (24).  

 

Pour améliorer l'observance chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque, 

les interventions adaptées aux patients doivent être ciblées sur des problèmes 
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spécifiques et les croyances des patients concernant le régime (12). Les perceptions 

des patients concernant leur maladie ont une relation indépendante et substantielle 

avec l'état de santé général auto-évalué des patients souffrant d'insuffisance 

cardiaque chronique. Les perceptions de la maladie des patients sont des croyances 

qui se sont avérées modifiables dans les interventions. Elle nécessite d’avoir une 

approche personnelle car elles peuvent être utiles pour améliorer l'état de santé perçu 

(37).  

 

D – LES CHANGEMENTS A PROPOSER  
 

Le nombre croissant de patients atteints de maladies chroniques rend l’intérêt 

pour l’éducation thérapeutique plus grande. Posséder les connaissances mais ne pas 

les mettre en œuvre a pu être relevés au cours de notre étude. Plusieurs 

recommandations d’auto-soins existent concernant la pathologie et son suivi comme 

pratiquer une activité physique régulière, prendre ses traitements, ne pas fumer, suivre 

un régime hyposodé et un régime méditerranéen, se peser de façon hebdomadaire, 

prêter attention à l’apparition de symptômes. Le patient devrait agir comme une 

personne rationnelle faisant les liens cause à effet. L’adhésion au traitement est 

quelque chose d’ancien, apparu dans les premières études liées à l’éducation 

thérapeutique. Ce qui est plus récent c’est la notion d’adhérence sélective (38).  Cette 

constatation confirme l’aspect complexe de l’adhésion totale aux recommandations. 

Une compréhension plus globale des attentes, du vécu au quotidien et du ressenti du 

patient paraissent essentiels à intégrer à la consultation de suivi. Cependant on ne 

peut pas réduire l’éducation thérapeutique à des consultations courtes et régulières 

chez le médecin généraliste. La démarche éducative ne doit pas rendre les patients 

seuls responsables de leur état de santé actuel. Un diagnostic éducatif partagé entre 

le patient et le médecin ainsi qu’entre les personnels soignants impliqués doit être mis 

en place. Un accompagnement plus qu’une éducation doit être initié. Le médecin 

généraliste est vu comme le personnel médical connaissant le mieux les habitudes de 

vie du patient et il permet de faire le lien entre les différentes spécialités auxquelles est 

confronté le patient dans le vécu de sa maladie chronique. Par cette opportunité le 

diagnostic éducatif établit en sortie d’hospitalisation met le patient dans des conditions 

idéales de nouveaux objectifs. Le diagnostic peut ensuite être partagé avec son 

médecin traitant pour discuter des différents points.  Il ne faut pas oublier que 
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l’éducation est un processus long et qui demande du temps. Pour pallier à ces 

contraintes, les supports éducatifs doivent être choisis avec soins. 

 

Il a été démontré que les soins dispensés après la sortie d’hospitalisation 

augmentent les taux de survie. Un accès à des équipes de professionnels de la santé 

est à fournir au patient car ce ne sont pas les lieux mais la qualité des soins qui 

produisent des résultats. Au XXIeme siècle la plupart des patients possède un téléphone 

portable. Cette technologie peut fournir un moyen important d’atteindre un plus grand 

nombre de personnes même pour les plus défavorisées (39). Pour les personnes 

souffrant d'insuffisance cardiaque, une assistance téléphonique structurée et une 

télésurveillance à domicile non invasive réduisent le risque de mortalité toutes causes 

confondues et d'hospitalisations liées à l'insuffisance cardiaque. Ces interventions ont 

démontré une amélioration de la qualité de vie, des connaissances et des 

comportements d'autogestion. Les études ont également démontré la satisfaction des 

participants à l'égard de la majorité des interventions qui évaluaient ce résultat (40). 

De plus, les médecins généralistes possèdent des dossiers informatisés. Des logiciels 

spécifiques aux différentes maladies chroniques existent, comme chez les patients 

diabétiques de type 1 (customed, emperra, etc), ils permettent le transfert de données 

(de la pompe à insuline, des glycémies capillaires ou par freestyle) afin d’être 

exploitées en consultation de suivi grâce aux schémas générés. Il en existe également 

pour l’insuffisance cardiaque chronique comme « Connected Care ‘Heart on Track qui 

utilise l’application Philips Lion eCare », « Cardiolaxy », « Communicare », etc. Il 

possède plusieurs fonctionnalités comme le suivi à distance avec l’analyse des 

données par le soignant, donner l’alerte au patient et/ou soignant, favoriser 

l’accompagnement thérapeutique avec un échange patient-soignant facilité. 

 

L’éducation thérapeutique incite à travailler autrement avec les patients, en 

partant de là où ils en sont pour arriver là où ils ont choisi en accord avec le médecin. 

Les ressources dont disposent le patient doivent être identifiées ou construites si elles 

le peuvent afin de vivre avec la maladie (41).  
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CONCLUSION 
 

L’insuffisance cardiaque appartient à la liste des maladies chroniques 

concernées par des programmes d’éducation thérapeutique. Poser un diagnostic 

éducatif en est la première étape. Ce questionnaire, créé en fonction des attentes 

nationales, rempli en fin d’hospitalisation permet au patient de prendre conscience des 

différents éléments de la maladie chronique et d’inclure les spécialistes dans cette 

démarche. De plus, la fin d’hospitalisation est un moment clef pour amorcer l’éducation 

thérapeutique. Un partage des données entre le service où il est hospitalisé et le 

médecin traitant permet un échange d’informations et une meilleure orientation dans 

son parcours de soin en ville.  

 

L’accent sur le ressenti du patient concernant l’alimentation pauvre en sel est le 

début d’une approche plus personnelle. La flexibilité intellectuelle du soignant est mise 

en jeu pour accueillir les éléments qui éloigne ou qui rapproche le patient d’une stabilité 

médicale. Les attentes, les freins, et les ressources du patient pourront alors être 

recueillis. L’alliance thérapeutique qui existe entre le patient et son médecin 

généraliste permet d’obtenir des objectifs personnalisés et partagés, en les atteignant 

au rythme de chaque patient.  

 

Pour maintenir l’engagement mutuel dans le temps, l’avènement des outils 

technologiques est un soutien non négligeable. Il permet également un suivi 

personnalisé, partagé, tout en intégrant les auto-soins.  

 

En conclusion, créer un questionnaire pour obtenir une démarche éducative 

plus personnalisée intégrée dans un parcours pluriprofessionnel avec comme 

coordonnateur le médecin traitant, semble être un projet intéressant pour améliorer la 

prise en charge globale des patients insuffisants cardiaques chroniques. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Questionnaire de l’étude distribué au patient insuffisant cardiaque.  

 

L’INSUFFISANCE CARDIAQUE & VOUS 
 

Merci pour le temps pris pour répondre à ce questionnaire, il me sera d’une grande aide pour 
pouvoir composer ma thèse. 
 
 
Remplir ou entourez les informations ci-dessous vous concernant : 
 
 
Age :  
 
Sexe : Homme  ou  Femme 
 
Poids habituel : ……kg 
 
Taille : …….. 
 
Actif ou Retraité(e) de quel métier :  
 
Ville où vous habitez :  
 
Cochez la ou les réponse(s) qui vous semble(nt) correctes :    
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Concernant le régime pauvre en sel, cochez la case qui correspond le plus à votre ressenti 
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Annexe 2 : Données de l’assurance maladie de 2018 en France concernant le taux de 
personnes prises en charge pour une insuffisance cardiaque chronique. 
 

 
 
Annexe 3 : Données de l’assurance maladie de 2018 sur la répartition de la population 
insuffisante cardiaque chronique en France. 
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Annexe 4 : Figure issu de « Questions d’éthique », Pr GIORDANO en Biologie et 
science d’éducation, à Genève. 

 
 
Annexe 5 : Synthèse des outils remis au patient lors d’un programme structuré 
multiprofessionnel par la Task Force française sur l’Éducation Thérapeutique dans 
l’Insuffisance Cardiaque sous l’égide de la Société Française de Cardiologie. 
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Annexe 6 : Physiologie de la synthèse des peptides natriurétiques. 

Annexe 7 :  Les seuils de NT-proBNP pour le diagnostic ou l’exclusion du diagnostic 
d’insuffisance cardiaque aiguë chez des patients symptomatiques. 
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Annexe 8 : Modèles de planification PRECEDE/PROCEED 
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Annexe 9 : Extrait du guide du parcours de soins « Insuffisance cardiaque », publié 
par la Haute Autorité de Santé : la structuration d’un programme d’éducation 
thérapeutique et son suivi minimal. 
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Annexe 10 : Points clefs de l’éducation thérapeutique pour améliorer les compétences 
des patients et les comportements des professionnels de santé vis-à-vis de 
l’apprentissage 
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Annexe 11 : Effectifs des personnes prises en charge pour une insuffisance cardiaque 
chronique par région en 2018, Assurance maladie. 
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Annexe 12 : Répartition géographique de la densité des infirmiers libéraux en 2007 en 
France 
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Annexe 13 : Schéma illustrant les habitudes de vie qui contribue au risque 
d’insuffisance cardiaque  
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Annexe 14 : Taux d’incidence des infections invasives à pneumocoque selon l’âge 
chez les adultes en bonne santé comparées à des adultes atteints de maladie 
chroniques, aux Etats Unis, de 1999 à 2000. 
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Annexe 15 : Règles de prescription d’Activité Physique 
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RESUME 

 

OBJECTIFS : Création d’un questionnaire qui a pour but de simplifier l’identification 

des objectifs éducatifs des patients insuffisants cardiaques chroniques à aborder à la 

consultation post hospitalisation avec le médecin généraliste. L’objectif secondaire de 

l’étude est de favoriser la communication entre les structures hospitalières et les 

cabinets de ville pour une meilleure prise en charge interdisciplinaire. 

MATERIELS ET METHODES : Étude transversale descriptive multicentrique avec un 

recrutement de janvier 2020 à août 2020. Le taux de participation est de 46 patients 

sur les 53 sollicités. Les critères d’inclusion étaient : patient atteint d’une insuffisance 

cardiaque chronique documentée à FEVG préservée ou réduite, un motif 

d’hospitalisation pour décompensation cardiaque aiguë, une décompensation 

cardiaque aiguë durant le séjour hospitalier, âgé de plus de 18 ans et capable de lire, 

d’écrire et de comprendre la langue française. Une analyse du questionnaire par tri à 

plat a été effectuée. 

RESULTATS : Le questionnaire regroupe les 6 grands axes du diagnostic éducatif. La 

connaissance de la population permet une meilleure orientation dans le parcours de 

soin. Le suivi par un professionnel spécialisé était adéquat contrairement au suivi au 

domicile. Les connaissances théoriques sur la pathologie et les règles hygiéno-

diététiques sont améliorables avec un manque d’application des recommandations. 

L’intérêt autour du ressenti du régime hyposodé donne une nouvelle approche à 

l’éducation thérapeutique. 

CONCLUSION : Le bilan éducatif sous forme de questionnaire élaboré en fin 

d’hospitalisation facilite le travail du médecin généraliste et de ses coordinateurs. Une 

démarche éducative plus personnalisée et une meilleure compréhension des 

avantages et freins perçus pourrait tendre à une meilleure prise en charge globale du 

patients insuffisant cardiaque chronique. L’avènement des nouvelles technologies 

peut être une solution à un meilleur suivi à distance. 

MOTS-CLEFS : DIAGNOSTIC EDUCATIF, EDUCATION THERAPEUTIQUE, 

INTERDISCIPLINARITE, INSUFFISANCE CARDIAQUE, REGIME HYPOSODE. 
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