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Résumé

L’insuffisance cardiaque est une maladie sévére grevée d’une morbimortalité encore trop lourde. L’intérét pour une prise en charge multidisci-
plinaire des patients insuffisants cardiaques prend actuellement un essor afin d’améliorer la prescription du traitement médical et de permettre une
meilleure qualité de vie. Les preuves d’une réduction de morbimortalité existent et plusieurs modeles de prise en charge ont été évalués. Le point
fondamental unissant ces différents modéles réside dans le role majeur de 1I’éducation thérapeutique. La formation des personnels concernés
(médicaux et paramédicaux) a cette technique est nécessaire. Des outils d’éducation thérapeutique ont été créés a coté de moyens d’information
complémentaires. L’ensemble de ces éléments ceuvre pour permettre qu’une nouvelle forme d’approche de I’insuffisance cardiaque se mette en
place en France.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Heart failure is a severe disease with high morbidity and mortality rates. The interest for multidisciplinary heart failure patient management is
increasing in order to improve prescription of medical therapies and to allow a better quality of life. Proofs of reduction in morbi-mortality exist
and some models of management have been assessed. The most important point remains the major role of therapeutic education. Training of
health care professionnals is needed. Tools for therapeutic education have been created and can be associated with complementary informative
means. All these elements allow that a new approach of heart failure takes in place in France.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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L’insuffisance cardiaque est devenue une pathologie fré-
quente du fait du vieillissement de la population [1,2] et des
progrés majeurs obtenus dans des pathologies cardiovasculai-
res telles que 1’hypertension artérielle ou la maladie coronaire.
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Son importance pose un réel probléme de santé publique [3,4]
et elle est notamment source d’un surcolt financier considé-
rable pour les organismes sociaux [5]. Aprés une longue phase
d’amélioration de I’arsenal thérapeutique depuis la fin des an-
nées 1980 [6-9], il apparalt maintenant nécessaire de modifier
I’approche de la prise en charge des patients insuffisants car-
diaques afin d’accroitre encore I’impact sur la réduction de
morbimortalité déja obtenue avec les traitements [1] et d’y
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Fig. 1. Evolution du taux annuel de mortalité globale aprés différents grands
essais thérapeutiques en fonction de I’adjonction progressive de nouvelles
classes médicamenteuses.

ajouter une amélioration de la qualité de vie [10]. Le dévelop-
pement des réseaux ou des cliniques dédiées a I’insuffisance
cardiaque [11,12] se fonde sur I’importance d’une prise en
charge multidisciplinaire dont ’efficacité passe par la mise en
place d’une éducation thérapeutique du patient.

1. Pourquoi doit-on envisager une prise en charge
multidisciplinaire ?

L’insuffisance cardiaque est une pathologie fréquente et
grave responsable d’une morbimortalité élevée [13,14]. Ainsi,
dans I’étude EPICAL, la mortalit¢ a long terme de patients
hospitalisés pour insuffisance cardiaque sévere avoisine 50 %
a deux ans avec une survie sans réhospitalisations qui atteint
10 % a deux ans [15]. Dans I’étude EFICA portant sur des
patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigué, la mor-
talit¢ est de 27 % a quatre semaines et 46 % a un an [16].
Pourtant, les progres thérapeutiques ont été considérables, tant
sur le plan du traitement médical [6—8] que sur celui des trai-
tements non médicamenteux [9]. Cependant, de ce fait, le trai-
tement médical est devenu trés compliqué, imposant au mini-
mum une trithérapie d’emblée, voire parfois en fonction des
symptomes, une quadruple ou une quintuple thérapie [17]. Cer-
tes, la mise en place de ces traitements a permis, depuis I’avé-
nement des inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC), une
diminution constante de la mortalité (Fig. 1). Mais si la morbi-
dité diminue également, elle demeure élevée compte tenu du
nombre de plus en plus important de patients qui présentent
la maladie et qui vont devoir vivre longtemps avec elle. De
plus, on constate que malgré des recommandations bien détail-
lées [17], la prescription des médicaments incontournables est
loin d’étre idéale pour atteindre environ 60 % pour les IEC, 30
a 35 % pour les bétabloquants et seulement un peu moins de
20 % pour la triple association IEC, bétabloquant et diurétique
[2,18]. 1l est donc impératif de tout faire pour améliorer cette
qualité de prescription et les contraintes qu’elle impose. Enfin,

I’insuffisance cardiaque est une maladie fréquemment associée
a des comorbidités plus ou moins invalidantes [19,20] qui né-
cessitent parfois des prises en charge spécifiques et altérent la
plupart du temps la qualité de vie des patients.

Tous ces arguments conférent & placer le patient insuffisant
cardiaque au sein d’une prise en charge multidisciplinaire mé-
dicale et paramédicale pour tenter d’obtenir une meilleure
adhérence thérapeutique et améliorer les conditions de vie avec
cette maladie chronique. L’optimisation de cette prise en
charge requiert une qualification certaine et un travail d’équipe
multidisciplinaire bien structuré. L’entrainement des personnels
demeure un objectif indispensable mais encore mal accompli
[21].

2. Quelles sont les possibilités de prise en charge
multidisciplinaire ?

De multiples possibilités existent et ont démontré leur effi-
cacité. Il existe de nombreux types d’intervention avec ou sans
programme spécifique apres la sortie de I’hdpital, et les straté-
gies de prise en charge post-hospitaliére varient largement lors-
qu’elles existent. La prise en charge multidisciplinaire fait in-
tervenir habituellement des médecins (cardiologues ou non),
des infirmiéres spécialisées, des diététiciennes et des kinésithé-
rapeutes. Mais des psychologues, des gérontologues peuvent
également avoir une place importante dans le systéme employé
[22]. Cela peut consister en des interventions a domicile de
I’infirmiére [23], voire de toute I’équipe [24], ou bien la mise
en place de structures d’éducation a I’hdpital ou en clinique
avec des séances réalisées en ambulatoire [25] ou un suivi
étroit des patients par contact téléphonique [26]. Il a également
été proposé la distribution de matériel éducatif aux patients afin
de permettre une autogestion de leur pathologie [27] ou I’envoi
hebdomadaire ou mensuel d’informations sur la maladie ou de
recommandations sur le régime alimentaire ou I’activité phy-
sique [28].

Toutes ces possibilités peuvent ainsi se développer en
France au sein de réseaux [11] ou de cliniques dédiées a 1’in-
suffisance cardiaque [12], mais également dans les structures
de réadaptation cardiovasculaire, voire dans les services de car-
diologie actifs.

3. Quelles sont les preuves de ’efficacité
de la prise en charge multidisciplinaire ?

Rich et al. [24] sont les premiers a avoir apporté la preuve
de D’efficacité d’une prise en charge multidisciplinaire chez les
patients dgés insuffisants cardiaques. Ils ont pu obtenir une ré-
duction significative des réhospitalisations assortie d’une dimi-
nution importante des colits liés a la pathologie. Stewart et al.
[29] ont confirmé I’impact d’une prise en charge multidiscipli-
naire interventionniste a domicile sur la réduction des réhospi-
talisations mais aussi de la mortalité, avec de nouveau une éco-
nomie financiére grace a la diminution des colts liés aux
hospitalisations. Depuis, des méta-analyses sont venues confir-
mer ces premicres données [30,31]. La mortalité globale est



Y. Juilliere et al. / Annales de Cardiologie et d’Angéiologie 55 (2006) 11-16 13

réduite de 17 %, les hospitalisations de toutes causes de 30 %
et les hospitalisations pour insuffisance cardiaque de 43 %
[30]. L’intervention multidisciplinaire induit également une
amélioration significative de la qualité de vie évaluée a I’aide
du questionnaire du Minnesota [32].

La question corollaire est d’essayer de déterminer quel est le
meilleur modéle de prise en charge. Dans la méta-analyse de
McAlister et al. [30], il apparait que la mortalit¢ globale est
surtout réduite (25 % de réduction) dans les modéles faisant
intervenir une équipe multidisciplinaire spécialisée (en hospita-
lisation ambulatoire ou a domicile) mais n’est pas influencée
par des prises en charge plus simples telles que le contact télé-
phonique ou I’autoéducation du patient lui-méme. En revan-
che, quel que soit le type de modéle choisi, I’impact sur la
réduction des hospitalisations apparait significatif. Il semble
donc bien qu’une prise en charge par une équipe multidiscipli-
naire soit I’orientation qu’il convient de choisir compte tenu de
son impact plus fort sur la réduction de morbimortalité.

4. Quelles sont les questions non résolues
pour la prise en charge multidisciplinaire ?

Certains points demeurent encore débattus. L’ensemble des
études a porté sur des populations agées (> 55 ans) [30,31] et il
apparait difficile de savoir si I’impact serait aussi important
avec des sujets jeunes. Toutefois, le patient agé représente la
majorité des patients insuffisants cardiaques [2,33] et le gain en

termes de réduction de morbidité et de colit est majeur dans
cette tranche de population [34]. Les bénéfices sont surtout
importants dans les groupes a haut risque (insuffisance car-
diaque sévére, hospitalisation récente, sujets agés) et il sera
probablement plus difficile de démontrer le méme impact dans
des groupes a plus faible risque [35], méme si la logique serait
de P’espérer. L’intensité du programme mis en route est trés
variable selon les études et il est difficile actuellement de dire
quelle devrait étre son importance. Enfin, le maintien d’un effet
favorable a trés long terme n’est pas connu, méme si des don-
nées existent sur le role favorable que 1’on peut espérer de tels
programmes a distance de la prise en charge [36].

5. Education thérapeutique dans Pinsuffisance cardiaque :
place, role et développement

Le choix du modéle dépend finalement du systéme de santé
et des ressources nationales et locales. Des éléments incontour-
nables demeurent nécessaires quel que soit le modéle retenu. Il
faut que le patient puisse avoir recours a une équipe multidisci-
plinaire entrainée dans le domaine de ’insuffisance cardiaque.
Et la personne clé dans cette équipe est I’infirmiére spéciale-
ment formée dans les domaines de I’insuffisance cardiaque et
de 1’éducation thérapeutique. Son rdle est émergent et ses res-
ponsabilités portent a la fois sur les aspects éducatifs et de
soins [37]. Les principes de la responsabilisation de 1’infirmicre
spécialisée sont connus, le challenge actuel étant de définir les
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Fig. 2. Exemple d’outils standardisés (aspect diététique) spécifiquement dévolus a I’éducation thérapeutique dans I’insuffisance cardiaque issus du programme I-

CARE [45,46].
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roles et limites a Iui attribuer en tenant compte du contexte
réglementaire mais aussi des besoins spécifiques pour une ges-
tion optimale de I’approche multidisciplinaire [37].

Dans tous les modéles rapportés dans la littérature [30,31,
38], I’élément fondamental a la base de la réussite du projet
demeure 1’éducation thérapeutique. L’éducation thérapeutique
a donc un réle crucial [39]. Beaucoup de patients ont un niveau
de connaissance bas et n’ont pas une compréhension claire de
leur maladie et de ce qu’est et de ce que peut apporter une prise
en charge par soi-méme. L’éducation thérapeutique permet au
patient d’acquérir et de conserver les capacités et les compéten-
ces qui l'aident a vivre de maniére optimale sa vie avec sa
maladie (OMS). Le patient est au centre du processus de soins
et doit étre rendu compétent afin de ’amener au mieux a conci-
lier projets de vie et exigences du traitement [40]. La technique
bien spécifique de 1’éducation thérapeutique s’est imposée dans
la prise en charge des pathologies chroniques. Son intérét n’est
plus a démontrer puisqu’elle améliore la santé du patient, réduit
la morbimortalité, améliore la qualité de vie et permet au pa-
tient de réaliser ses projets [41]. Elle doit étre spécialement
adaptée pour le patient agé afin de cibler les barri¢res a 1’ap-
prentissage que sont les limites fonctionnelles et cognitives, la
mauvaise compréhension et la faible motivation [39].

L’éducation thérapeutique a donc pris une place incontour-
nable dans la prise en charge du patient insuffisant cardiaque
[30,31,38,42]. Sa nécessité vient du fait que les patients atteints
de la maladie sont de plus en plus nombreux, ce qui rend leur
prise en charge individuelle plus difficile et impose une délé-
gation de compétences de la part du médecin, tel qu’on peut le
voir pour le diabéte ou I’asthme [43]. L’éducation thérapeu-
tique s’est développée a partir des expériences suédoises [23,
44] et est maintenant totalement reconnue [38,42]. Elle fait par-
tie des composantes recommandées pour les soins des patients
insuffisants cardiaques par la Société européenne de cardiolo-
gie [17].

En France, I'intérét pour 1’éducation thérapeutique dans
I’insuffisance cardiaque a tardé a se développer et a pris son
essor ces derniéres années avec la démonstration de ’efficacité
d’une prise en charge en réseau incluant 1’éducation des pa-
tients [11] et le développement du vaste programme d’éduca-
tion thérapeutique dans ’insuffisance cardiaque I-CARE [45].
Pour mettre en place des programmes d’éducation, il importe
d’étre formé a cette discipline a part entiere qu’est 1’éducation
thérapeutique [40,44]. 11 convient également de posséder des
outils facilitant cette éducation. Il existe maintenant des outils
issus du programme [-CARE [46] (Figs. 2 et 3) qui ont le mé-
rite d’étre standardisés et de répondre a la fois a I’insuffisance
cardiaque et aux critéres de formation a 1’éducation thérapeu-
tique. Ces outils ne représentent cependant qu’une aide au
fonctionnement. Ils se veulent le plus complet possible afin
d’offrir de nombreuses possibilités d’éducation thérapeutique
et peuvent s’utiliser partiellement ou dans leur totalité [45,
46]. Des outils d’information peuvent utilement compléter les
apports éducatifs fournis aux patients (livres, lettres, vidéos)
[47] (Fig. 4) sachant qu’une information seule permet rarement
d’obtenir 1’adhésion totale du patient et qu’il est préférable

qu’elle soit intégrée dans un projet global d’éducation. L’édu-
cation dispensée peut également tirer bénéfice de ’apport de
nouvelles technologies telles que I’éducation assistée par ordi-
nateur, la télémédecine et le télémonitorage [48].

6. Conclusion

L’éducation thérapeutique au service de la prise en charge
multidisciplinaire du patient insuffisant cardiaque devrait se dé-
velopper dans un futur proche et gagner rapidement ses lettres
de noblesse. Ce nouveau mode de prise en charge devrait mon-
trer des apports majeurs en termes d’amélioration de la qualité
de vie de patients obligés de vivre avec une pathologie chro-
nique grave, mais aussi de réduction de la morbimortalité, ob-
jectif majeur pour les patients et la santé publique.
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