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ABREVIATIONS 
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INTRODUCTION 
	
L’insuffisance cardiaque (IC) concerne 64,4 millions de personnes dans le monde (1). En 

France, 1,5 millions de personnes sont atteintes, soit 2,3% de la population (2). Elle est 

responsable de 200 000 hospitalisations par an et 70 000 décès (3). La prévalence de la 

maladie augmente avec l’âge touchant 1% des moins de 55 ans et 10% des plus de 70 ans 

(4).  Du fait de l’évolution des facteurs de risque cardiovasculaire et du vieillissement de la 

population, les estimations projettent une augmentation de son incidence de 25 % tous les 4 

ans (5).	

L’IC est une maladie chronique qui a un retentissement important sur la vie des patients, tant 

sur le plan fonctionnel que psychologique (6). Ceux-ci sont confrontés à une diminution 

significative de leurs capacités fonctionnelles, avec des symptômes comme l’asthénie, la 

dyspnée, ou les œdèmes. Les conséquences psychosociales et émotionnelles concernent de 

nombreux patients avec une grande fréquence des troubles anxieux et dépressifs, isolement 

social et familial et peur de l’avenir. La qualité de vie est également atteinte du fait des 

épisodes de décompensation cardiaque et des ré-hospitalisations (7–11).	

L’IC demande une adaptation à la maladie. Les traitements quotidiens et les rendez-vous 

médicaux réguliers, le respect des règles hygiéno-diététiques essentielles tels que le régime 

hyposodé ou l’activité physique adaptée régulière représentent un défi psychosocial 

important (12–14).	

L’annonce de la maladie chronique étant vécue comme une « rupture avec sa vie d’avant », le 

patient nécessite un soutien important afin de comprendre sa nouvelle condition et de 

s’adapter au mieux à son nouveau quotidien (15).  
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L’adhésion thérapeutique est l’acceptation du traitement par le patient et reflète sa 

participation active (16). Elle est liée à la maladie elle-même, au traitement et à sa complexité, 

à des facteurs socio-économiques et démographiques, le patient lui-même, à son entourage 

et à la relation médecin patient (15). Des études ont montré que l’adhérence thérapeutique 

est conditionnée par les connaissances du patient concernant sa maladie (15,17,18). Bien qu’il 

existe un nombre limité d’études, celles-ci semblent assez pauvres chez les patients souffrant 

d’IC (19). Évaluer les connaissances permet de cibler les lacunes et d’adapter la prise en 

charge, notamment dans le cadre de l’éducation thérapeutique (18,20,21).	

Dans la littérature, il existe peu de questionnaires évaluant le niveau de connaissances des 

patients. Deux questionnaires ont été validés, en anglais : le « Atlanta Heart Failure 

Knowledge Test » (AHFKT) et le « Dutch Heart Failure Knowlegde Scale » (DHFKS) (22,23). 

Aucun des deux n’a été traduit en langue française. 	

L’objectif de notre étude était de valider un questionnaire de leur maladie en langue française 

auprès de patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique. 
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METHODE  

OBJECTIF DE L’ETUDE 

L’objectif de notre étude était de valider un questionnaire en langue française évaluant la 

connaissance de patients insuffisants cardiaques chroniques concernant leur pathologie.	

POPULATION 

La population a été sélectionnée au sein du réseau Cardiauvergne qui est un réseau de soin 

géré par le service de cardiologie du CHU de Clermont-Ferrand proposé à des patients 

insuffisants cardiaques chroniques de la région Auvergne. Les patients inclus sont les mêmes 

que pour l’étude APPICC (activité physique des patients insuffisants cardiaques chroniques) 

selon les mêmes critères d’inclusion : IC stable avec Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 

(FEVG) altérée ou préservée, New York Heart Association (NYHA) 1 à 3, vivant à domicile et 

appartenant au réseau Cardiauvergne. Les critères de non-inclusion étaient : patient en stade 

NYHA 4, en perte d’autonomie suite à hospitalisation ou une autre pathologie, atteint de 

troubles cognitifs ou avec des difficultés avec la langue française. L’étude a été proposée aux 

patients appartenant au réseau et respectant les critères d’inclusion et d’exclusion. Le nombre 

minimal de participants devait être de 10 personnes par item du questionnaire (24,25).	

L’ETUDE 

Elle suit un modèle descriptif et transversal. Notre étude COPICC a été conduite de façon 

conjointe à l’étude APPICC, menée par Fanny Roose et Laura Delaborde. Elle avait pour 

objectif d’évaluer le niveau d’activité physique des patients du réseau. De façon conjointe, le 

questionnaire d’évaluation des connaissances a été évalué.	
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Le recrutement a fait appel à un échantillonnage volontaire. Le questionnaire leur a été 

envoyé le 25 août 2023. Ils pouvaient répondre seuls soit en scannant un QR code imprimé 

sur le questionnaire menant à une page du logiciel de saisie de données « RedCap », soit par 

courrier postal. Une enveloppe préaffranchie et avec l’adresse remplie était fournie dans 

chaque enveloppe. Les 100 premiers patients à avoir répondu ont été relancés par téléphone 

pour leur proposer de répondre à nouveau au même questionnaire 4 semaines après. Ce 2ème 

questionnaire a été envoyé entre 4 et 5 semaines après la date de remplissage du 1er 

questionnaire, entre le 28 septembre et le 31 octobre. Le recueil des données a été réalisé par 

les mêmes enquêteurs.  

LE QUESTIONNAIRE  

Le questionnaire de connaissances a été élaboré par un comité d’experts composé de Fanny 

Roose, Laura Delaborde, Philippe Vorilhon (médecins généralistes), Marie-Claire Boiteux, 

Clément Riocreux (cardiologues, responsables du réseau) et Dominique Guelon (anesthésiste 

réanimateur, coordinateur du réseau), afin de vérifier la validité d’apparence. 	

Afin d’être aisément utilisé en pratique, il se devait d’être court et reproductible. Il est donc 

composé de dix-neuf questions explorant les connaissances de l’insuffisance cardiaque sous 

divers aspects : physiopathologie, symptomatologie, thérapeutique, règles hygiéno-

diététiques et gestion de la maladie. Le score, sur un total de 20 points, sera obtenu par 

addition des points obtenus par bonne réponse au questionnaire. La pondération est définie 

selon la catégorie attribuée aux questions (physiopathologie, mesures hygiéno-diététiques, 

symptômes de la maladie). Afin de s’assurer de la bonne compréhensibilité du questionnaire, 

celui-ci a été testé sur dix patients. C’est une étude pré-test permettant de vérifier la validité 

de contenu. 	
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Une lettre expliquant les objectifs et le déroulement de l’étude ainsi qu’un formulaire de 

consentement étaient adressés aux patients avec le questionnaire.  

ANALYSE STATISTIQUE 
	

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, Station, 

Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. Les 

données catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs et pourcentages, et les données 

continues sous forme de moyenne ± écart-type. 	

Dans un premier temps, les données psychométriques suivantes ont été explorées :	

 1) L’acceptabilité du questionnaire a été évaluée par le taux de données manquantes	

pour chaque question, jugé acceptable si inférieur à 5%.	

 2) La cohérence interne a été évaluée par des coefficients de Kuder-Richardson, avec	

une valeur minimale attendue de 0.7.	

 3) La reproductibilité (test-retest) de chaque question a été évaluée par le pourcentage 

d’accord et le coefficient Kappa, avec des valeurs minimales attendues de 0.7. La 

reproductibilité du score de connaissances globales a été évaluée par le coefficient de 

concordance de Lin et une représentation de Bland-Altman.	

 4) La validité externe n’a pas pu être évaluée, faute de référentiel.	

Dans un second temps, la représentativité de l’échantillon de patients ayant répondu au retest 

a été vérifiée en le comparant à l’échantillon n’ayant répondu qu’une fois, par des tests 

statistiques usuels : test du Chi2 ou test exact de Fisher pour les variables catégorielles, et test 
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de Student pour l’âge. Enfin, les facteurs associés au score de connaissances ont été étudiés 

par le test de Student ou par ANOVA. 	

CONSIDERATIONS ETHIQUES 
	

Un accord éthique du CPP Sud Est VI a été obtenu le 03 juillet 2023. L’étude a été 

enregistrée par le délégué à la protection des données du CHU de Clermont-Ferrand sous le 

numéro M23RE0923. La participation des patients était volontaire, ceux-ci étant avertis de 

l’anonymisation des données et de la possibilité de se retirer de l’étude à tout moment.	
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RESULTATS  

DESCRIPTION DES COHORTES A ET B 

L'étude a débuté en juillet 2023 et s'est poursuivie jusqu'au mois de décembre 2023, avec la 

participation de patients issus du réseau Cardiauvergne. Au total, 193 patients ont rempli le 

questionnaire. Parmi ces 193 patients (cohorte test), 88 ont répondu une seule fois (cohorte 

A), tandis que 105 personnes ont répondu deux fois (cohorte B). 	

Une différence significative a été observée entre la cohorte A et la cohorte B lors de la 

comparaison des étiologies (Tab. 1).	

Nous avons enregistré 2 refus de participation et un décès. 

La cohorte A est composé de 88 patients, dont 21,59% sont des hommes (n=19) et 78,41% 

sont des femmes(n=69). La cohorte B est composée de 105 patients, dont 20% sont des 

hommes (n=21) et 80% sont des femmes (n=84).	

Tableau 1. Comparaison entre la cohorte A et B	

	
Cohorte A 

n= 88 	
Cohorte B 

n=105 	
Différence entre 
cohorte A et B 	

Genre, n (%) 	  	  	 P = 0,79  	

Homme 	 19 (21,59) 	 21 (20,0) 	    	

Femme 	 69 (78,41) 	 84 (80,0) 	    	

Âge, années 	  	  	 P = 0,17   	

Moyenne (écart-type) 	 73,2 (9,5) 	 73,2 (9,5)  	    	

Minimum- Maximum 	 41 - 91 	 39 - 91 	    	

Etiologie, n (%) 	  	  	 P = 0,05   	

Ischémique 	 38 (43,18) 	 52 (49,52)  	    	

Valvulaire 	 15 (17,05) 	 17 (16,19)  	    	
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Hypertensive 	 0 (0,0) 	 3 (2,86)  	    	

Rythmique 	 8 (9,09) 	 12 (11,43)  	    	

Dilatée primitive 	 26 (29,55) 	 15 (14,29)  	    	

Autre 	 1 (1,14) 	 6 (5,71) 	    	

Catégorie socio-professionnelles 	  	  	 P = 0,38   	

Agriculteurs exploitants 	 3 (6,0) 	 5 (7,69)  	    	

Artisans, commerçants et chef d'entreprise 	 6 (12,0) 	 14 (21,54)  	    	

Cadre et profession intellectuelle supérieure 	 5 (10,0) 	 10 (15,38) 	    	

Professions intermédiaires 	 6 (12,0) 	 10 (15,38) 	    	

Employés 	 17 (34,0) 	 12 (18,46) 	    	

Ouvriers 	 13 (26,0) 	 14 (21,54)  	    	

Stade NYHA, n (%) 	  	  	 P = 0,23   	

I 	 20 (23,26) 	 22 (21,15)  	    	

I - II 	 1 (1,16) 	 0 (0,0) 	    	

II 	 45 (52,0) 	 66 (63,46)  	    	

II - III 	 0 (0,0) 	 1 (0,96) 	    	

III 	 20 (23,26) 	 15 (14,42)  	    	

Lieu de vie, n (%) 	  	  	 P = 0,09   	

Rural 	 53 (67,09) 	 53 (54,64) 	    	

Urbain  	 26 (32,91) 	 44 (45,36) 	    	

Couple, n (%) 	  	  	 P = 0,76   	

Oui 	 58 (65,91) 	 67 (63,81) 	    	

Non 	 30 (34,09) 	 38 (36,19)  	    	

Isolé, n (%) 	  	  	 P = 0,83   	

Oui 	 19 (21,59) 	 24 (22,86)  	    	
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Non 	 69 (78,41) 	 81 (77,14)  	     	

Séjour dans un centre de réadaptation cardiaque,  

n (%) 	
 	  	 P = 0,83  	

Oui 	 55 (62,50) 	 64 (60,95) 	   	

Non 	 33 (37,50) 	 41 (39,05) 	   	

Participation à un programme d’éducation 
thérapeutique en dehors de Cardiauvergne, n (%) 	  	  	 P = 0,55  	

Oui 	 10 (11,36) 	 15 (14,9) 	   	

Non 	 78 (88,64) 	 90 (85,71) 	   	

	
	

ACCEPTABILITE  

Nous avons fixé un seuil de perte de données manquantes < 5% pour la population de la 

cohorte test (n= 193) sur chaque question. 	

La perte de données manquantes a été <5%.	

LA COHERENCE INTERNE 

La cohérence interne vise à démontrer la fiabilité des questions posées, mesurée par le Kuder-

Richardson (KR-20), pour les valeurs catégorielles, avec une valeur considérée comme 

satisfaisante allant de 0,70 à 1. Nous l'avons utilisée sur la population test, soit n=193. La 

cohérence interne était de 0,7425.	

Nous avons également calculé un coefficient de corrélation bisériale (Tab. 2), également sur 

la population test, qui permet d'étudier la relation entre le score à un item et le score global, 

en examinant la différence de performance entre les patients ayant répondu correctement à 

l'item et ceux qui se sont trompés. À chaque fois, ce coefficient est calculé sans tenir compte 
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de l'item évalué, d'où le nom d'item-test. Un item discrimine correctement un test s'il existe 

une corrélation positive entre le score à l'item et le score global au test. 	

Tableau 2. Coefficient de corrélation bisériale de point	

Item	 Item-Test corrélation	

  QUEST1 	   0.2154	

  QUEST2 	   0.1094	

  QUEST3 	   0.3075	

  QUEST4 	   0.2137	

  QUEST5 	   0.1918	

  QUEST6 	   -0.0380	

  QUEST7 	   0.0358	

  QUEST8 	   -0.0195	

  QUEST9 	   0.1111	

QUEST10 	   0.1951	

QUEST11 	   -0.2812	

QUEST12 	   -0.0840	

QUEST13 	   0.0961	

QUEST14 	   0.0931	

QUEST15 	   0.1828	

QUEST16 	   0.1499	

QUEST17 	   0.0315	

QUEST18 	   0.1347	

QUEST19 	   0.2111	
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REPRODUCTIBILITE  

Sur la cohorte B, nous avons calculé la concordance entre les réponses données à 30 +/- 7 

jours d’intervalle. La reproductibilité dans le temps est importante dans la validation d’un 

questionnaire.  Pour évaluer celle-ci, nous avons calculé le coefficient Kappa qui est destiné à 

mesurer 2 variables qualitatives ayant les mêmes modalités. Il quantifie l’intensité de l’accord 

véritable et vise à enlever la portion de hasard. Le coefficient de concordance kappa est un 

nombre sans dimension compris entre –1 et 1, l’accord est d’autant plus élevé que la valeur 

de kappa est proche de 1. A partir de 0,7, nous considérons que l’accord est satisfaisant.	

Étant donné qu’ils sont inclus dans un centre permettant le suivi de leur prise en charge, ils 

bénéficient normalement d’une éducation thérapeutique durant leur prise en charge dans le 

réseau de Cardiauvergne.	

Figure 1.  Schéma de Kiviat	

A : Les valeurs du Kappa ont été calculées une 
première fois sur le questionnaire avec les réponses 
codées : Oui, non, ne sait pas + les données 
manquantes.	

B : Transformation des réponses des items en 
variables binaires, vraies ou fausses (additionnées 
aux réponses “Ne sait pas” et données manquantes).	
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Comme nous l’observons, les valeurs Kappa (Fig 1.A et 1.B) n’atteignent pas la valeur seuil de 

0,7, nous ne validons pas la fiabilité du questionnaire avec la méthode test/retest .	

Figure 2. Graphique de Bland-Altman 
Légende : 
--- Limites d’agrément : représentent l’intervalle à l’intérieur duquel a plupart des différences entre 
les deux méthodes de mesure sont susceptibles de se situer	

• Les scores moyen des questionnaires test et retest de chaque patient	

	

	

L’analyse de Bland-Altman (fig. 2) met en évidence une absence de concordance entre les 

scores test et retest, avec des limites d’agrément de -7.2 et 4.2. Cela signifie que pour la 

plupart des individus, la différence entre les scores du premier et du second test se situera 

dans cet intervalle. Nous identifions un biais (moyenne des différences) de -1.5. Cela suggère 

une tendance systématique des résultats à être plus élevés lors du second test par rapport au 

premier.	
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En résumé, les résultats indiquent qu'il existe une variabilité entre les scores des deux tests et 

qu'il y a une tendance pour les scores du second test à être plus élevés que ceux du premier 

test, avec un intervalle dans lequel la plupart des différences entre les scores se situent.	

Pour évaluer la reproductibilité du score de connaissances globales, nous avons calculé le 

coefficient de Lin à 0,40 [IC à 95% : 0,25 à 0,54]. Cela indique une corrélation modérée entre 

les mesures du test/retest. Cela signifie qu'il y a une certaine cohérence entre les deux 

ensembles de données, mais pas à un niveau élevé. 

ÉTUDE DES RELATIONS ENTRE CONNAISSANCES ET CRITERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Nous avons étudié les relations des patients entre les connaissances et leur sexe, niveau socio-

professionnel, stade NYHA, fumeur, étiologie de l’insuffisance cardiaque, vivre en couple et 

isolement social (Tab. 3).	

En ce qui concerne le niveau socio-professionnel, il n’existe pas de différence significative pour 

les scores moyens au questionnaire.	

Nous observons une différence significative entre les patients ayant participé à un programme 

d’éducation thérapeutique avec un score moyen de 14.8 avec un écart-type à 2.9 (p<0.01).	

Pour les patients ayant séjourné dans un centre de rééducation, nous retrouvons un score 

plus élevé, avec un score moyen à 13.9 (+/- 2.8) et un p= 0,01.	

Pour les patients vivant en couple, nous retrouvons également un score moyen plus élevé 

avec une moyenne de 13.8 (+/-2.9) et un p=0.01. 
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Tableau 3. Relations entre connaissances et critères socio-démographiques  

	
Score moyen 

(sur 19)	
Ecart-
type	

Sexe 	 	 P = 0,43 	

Homme  	 13,4 	 3 	

Femme  	 13,8 	 2,9 	

Catégorie socio-professionnelle	 	 P = 0,25	

Agriculteurs 	 13,9 	 3,1 	

Artisans, commerçants 	 14,3 	 2,6 	

Cadres et professeurs 	 14 	 2,4 	

Profession intermédiaire 	 13,3 	 3,2 	

Employés 	 13,5 	 2,6 	

Ouvriers 	 12,2 	 3,7 	

Tabac 	  	 P = 0,72 	

Oui 	 13,5 	 3,2 	

Non 	 13,4 	 2,8 	

Stade NYHA 	  	 P = 0,47 	

I 	 13,6 	 3 	

I - II 	 17 	 - 	

II 	 13,6 	 3 	

II-III 	 14,5 	 - 	

III 	 13 	 2,4 	

Lieu de vie  	  	 P = 0,68 	

Rural 	 13,6 	 3 	

Urbain 	 13,4 	 2,5 	

En couple  	  	 P = 0,01 	
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Non	 12,7	 2,9	

Oui	 13,8	 2,9	

Etiologie 	  	 P = 0,31 	

Ischémique 	 13,3 	 2,8 	

Valvulaire 	 13,7 	 2,5 	

Hypertensive 	 17,3 	 2,1 	

Rythmique 	 13,3 	 3,3 	

Dilatée primitive 	 13,5 	 3,3 	

Autre 	 12,9 	 3,7 	

Isole 	  	 P = 0,44 	

Non 	 13,5 	 3 	

Oui 	 13,1 	 2,8 	

  Participation à un programme d’éducation thérapeutique en dehors du 
réseau Cardiauvergne 	

 	 P = 0,01	

Non 	 13,3 	 2,9 	

Oui 	 14,8 	 2,9 	

Séjour dans un centre de rééducation cardiaque 	  	 P = 0,01	

Non	 12,8	 3	

Oui 	 13,9	 2,8	
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DISCUSSION  

PRINCIPAUX RESULTATS   

Le questionnaire de connaissances de la maladie par les patients insuffisants cardiaques du 

réseau Cardiauvergne n’a pas été validé selon les critères psychométriques (26). Nous avons 

trouvé une cohérence interne satisfaisante, avec un KR-20 de 0,7425. Les items du 

questionnaire sont donc homogènes et mesurent bien le même concept. En revanche, le 

coefficient de concordance étant inférieur à 0,7, le questionnaire n’est pas apparu 

reproductible. Son acceptabilité est satisfaisante avec une perte de données inférieure à 5%. 	

COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE LA LITTERATURE  

Nous avons trouvé peu de questionnaires similaires dans la littérature. En comparant notre 

questionnaire avec les deux questionnaires validés (22,23), le format proposé pour les 

réponses est différent. Le questionnaire COPICC est composé de questions fermées avec 

réponses binaires, tandis que les deux autres questionnaires comportent des questions 

fermées avec réponses à choix multiples. Concernant la cotation des items, notre méthode se 

rapproche de celle du questionnaire « Dutch Heart Failure Knowledge Scale » (23) : le nombre 

de point attribué varie d’un item à l’autre, selon la complexité de la question. Une réponse 

incorrecte ne rapporte aucun point. Pour le questionnaire « Atlanta Heart Failure Knowledge 

Test » (22), un point est attribué à une réponse correcte, aucun point pour une réponse 

incorrecte.	

Le « Dutch Heart Failure Knowledge Scale » a un KR-20 à 0,6, traduisant une cohérence interne 

correcte. Celui de « l’Atlanta Heart Failure Knowledge Test » est de 0,87. Cette différence peut 

être expliquée par le fait que le nombre d’items augmente la cohérence interne (27).	
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Concernant le choix de la méthode statistique d’évaluation de la fiabilité, nous avons 

également choisi de vérifier la stabilité temporelle avec la méthode test-retest, tandis que les 

deux autres questionnaires ont évalué la cohérence interne. En effet, cette dernière méthode 

d’analyse est préférée car elle ne nécessite qu’une seule passation du questionnaire.  

FORCES ET LIMITES 

Notre étude comporte plusieurs limites qui expliquent probablement l’absence de validation 

du questionnaire COPPIC. Premièrement, il est possible d'évoquer un biais de méthode, avec 

une formulation des questions inadéquate, difficiles à comprendre pour les participants, 

entraînant des erreurs systématiques dans la collecte des données. Ceci malgré la soumission 

préalable du questionnaire à un panel de 10 patients insuffisants cardiaque, pour s’assurer de 

leur compréhension des questions. Celui-ci peut être associé à un biais cognitif, c’est-à-dire 

une mauvaise compréhension ou interprétation par les patients. Il s'agit de distorsions dans 

la manière dont les individus traitent et comprennent l'information. 	

Il est aussi possible que le choix de l’intervalle de 4 – 5 semaines entre le test et le retest ait 

été trop long, créant ainsi un effet de maturation, c’est-à-dire un changement de réponses lié 

au temps qui passe.  

En comparant les scores totaux, on se rend compte que d’une manière générale, les 

participants ont amélioré leur score entre les deux tours. Même s’il leur avait été bien précisé 

dans les commentaires accompagnant l’envoi du questionnaire de ne pas faire de recherches 

entre les deux tests, il est légitime de s’interroger sur le respect de la consigne. De plus, il n’est 

pas exclu que l’intervention d’un tiers (médecin traitant, cardiologue, infirmière, proches…) 

ait été sollicitée par l’un ou l’autre des participants, avec la volonté de s’informer et 

d’améliorer ses connaissances, ce qui est une attitude positive. Encourager les patients à 
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répondre de manière autonome dans leur environnement et entourés de leurs proches a pu 

les inciter à rechercher des réponses là où elles étaient disponibles.	

Il est également possible d’évoquer un taux important de réponses données au hasard par des 

participants. Associé à un biais de mémorisation, ceci peut expliquer la discordance entre 

certaines réponses. 	

PERSPECTIVES POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE 

  L’étude de la validation de ce questionnaire aura permis de montrer l’apport sur les 

connaissances parmi les participants à l’étude ayant effectué un séjour en centre de 

rééducation ou participer à un programme d’éducation thérapeutique. Ceci constitue un 

argument pour délivrer aux patients une juste information sur leur maladie. Un questionnaire 

validé, permettrait d’analyser le manque de connaissances des patients et d’adapter des 

objectifs d’éducation thérapeutique. Le questionnaire serait également intéressant pour la 

recherche : il permettrait de vérifier un lien entre connaissance et observance 

médicamenteuse ou des mesures hygiéno-diététiques.	

Pour atteindre l’objectif de la validation, il serait intéressant de refaire l’étude en interrogeant 

un panel plus large de patients pour s’assurer de la compréhension des questions, voire en 

utilisant une méthode qualitative avant de construire le questionnaire. Ceci permettrait de 

partir des représentations des patients et d’améliorer la compréhension des questions. 	

Pour améliorer la fiabilité du questionnaire, il faudrait proposer un choix de 3 et 5 réponses 

en moyenne, par question. De plus, il faudrait limiter les questions fermées pour proposer un 

format de questions semi-fermées, avec réponses à choix multiples, en s’inspirant du format 

des « Atlanta Heart Failure Knowledge Test » et « Dutch Heart Failure Knowlegde Scale » 

(22,23) . 
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Conclusion 
 

Notre étude avait pour objectif de valider un questionnaire évaluant les connaissances des 

patients insuffisants cardiaques chroniques concernant leur maladie, en langue française. Le 

questionnaire avait une cohérence interne satisfaisante mais sa reproductibilité n’a pas pu 

être validée. Malgré l’absence de validation du questionnaire tel qu’il était conçu, l’étude a 

permis d’identifier des pistes d’amélioration pour la conception d’un outil de mesure efficace 

des connaissances des patients concernant leur insuffisance cardiaque, ouvrant ainsi la voie à 

des interventions éducatives mieux adaptées à cette population. 
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ANNEXE I : LETTRE D’INTRODUCTION 
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ANNEXE II : QUESTIONNAIRE DE CONNAISSANCES 
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ANNEXE III GRILLE DE PONDERATION DU QUESTIONNAIRE  
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
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Etude COPICC : Validation d’un questionnaire de connaissance de maladie auprès de 
patients insuffisants cardiaques chronique appartenant au réseau de soins 

Cardiauvergne 

 

CONTEXTE L'insuffisance cardiaque chronique (ICC) constitue un problème de santé majeur, avec des 
conséquences significatives sur la qualité de vie et la morbidité des patients. La gestion efficace de cette 
maladie chronique repose en partie sur les connaissances des patients concernant leur propre condition. 
L’analyse de la littérature montre que les connaissances des patients sur leur maladie restent souvent 
limitées. 
 
OBJECTIF Valider un questionnaire évaluant les connaissances des patients insuffisants cardiaques chroniques 
concernant leur maladie. 

METHODE Il s’agissait d’une étude transversale, appelée COPICC (Connaissance des patients insuffisants 
cardiaques chroniques). La validation de l’auto- questionnaire reposait sur la fiabilité du questionnaire : la 
cohérence interne, l’acceptabilité et la reproductibilité. Les patients, issus du réseau Cardiauvergne, qui ont 
été inclus, devaient répondre dans un intervalle de 30 ±7 jours. Le questionnaire avait été élaboré par un 
comité d'experts, composé de professionnels de la santé spécialisés dans la prise en charge de l'ICC.   

RESULTATS 105 patients ont répondu au questionnaire selon la méthode test/retest. La cohérence interne du 
questionnaire était satisfaisante, avec un Kuder-Richardson de 0,7425. La perte de données manquantes a 
été ≤ 5%. Cependant, nous avons observé l’absence de reproductibilité du questionnaire avec un Kappa < 0.7 
pour chaque item du questionnaire, avec un coefficient de concordance de Lin à 0,40 [IC à 95% : 0,25 à 0,54]. 

CONCLUSION Le questionnaire de l’étude COPICC n’a pas les qualités psychométriques requises pour être 
utilisé comme outils d’évaluation de connaissance. Des pistes sont suggérées pour optimiser les conditions 
méthodologiques d’un nouveau questionnaire. 
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