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P. Jourdain, Y. Juilliére

Introduction

Les progres diagnostiques et thérapeutiques ont conduit
a une amélioration de la survie des patients atteints de
la plupart des maladies chroniques et en particulier des
maladies cardiovasculaires en intégrant également les
cardiopathies congénitales. Parmi ces pathologies, !’insuf-
fisance cardiaque (IC) est une maladie particulierement
grave dont le pronostic reste trés sombre [1] (30 % de survie
a5 ans) et pour laquelle le taux d’hospitalisations reste tres
élevé. Pour autant, et en dépit de thérapeutiques de plus
en plus complexes, une large part des hospitalisations et
des complications de I’IC chronique pourraient étre évitées.
En effet, elles sont dues a des arréts de traitements ou
des erreurs de prise en charge en lien avec une formation
inadaptée du patient et/ou de ses proches [2]. Comme ’ont
prouvé de nombreuses études, ’éducation thérapeutique
du patient (ETP) suscite la participation active du patient
a son processus de soin et de suivi et est un élément clé
pour éviter une progression de la maladie et améliorer
la qualité de vie et 'espérance de vie [3-5]. Au cours de
’année 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié
des recommandations en lien avec U’Institut National de
Prévention et d’Education a la Santé (INPES) afin de mettre
en ceuvre un cahier des charges destiné a encadrer cette
pratique d’ETP [6]. La Société Européenne de Cardiologie a
inclus cette démarche d’ETP dans les pratiques reconnues
comme nécessaires dans la prise en charge du patient IC
chronique avec un degré de preuve extrémement élevé
(niveau IA, ce qui correspond a une recommandation forte
confirmée par plusieurs études randomisées) [7]. En 2007,
la Société Francaise de Cardiologie a mis en place une com-
mission spécialisée afin d’optimiser et d’évaluer "impact
des politiques d’ETP dans le domaine cardiovasculaire, et
d’accompagner les soignants dans le passage d’une simple
information thérapeutique a un véritable programme
concerté d’éducation spécifique.

Etat des lieux

En France, UETP dans U’IC chronique [8] s’est progressive-
ment développée et améliorée et repose sur différents types
de structures.

le programme I-CARE

Un programme d’étendue nationale et européenne franco-
phone : le programme I-CARE [9,10] sous [’égide des sociétés
savantes (Société Francaise de Cardiologie et Fédération
Francaise de Cardiologie) et avec le soutien institutionnel
du Laboratoire AstraZeneca, comprend actuellement plus de
200 centres hospitaliers en France, Belgique et Luxembourg.
Ce programme est effectif depuis plus de 5 ans et implique des
cardiologues et des paramédicaux intéressés par 'ETP dans UIC.
ILa permis d’offrir une formation a ’ETP aux centres non formés
et de créer des outils spécifiqguement dédiés. Actuellement, le
programme est en phase de suivi, notamment par lintermé-
diaire d’un observatoire de U'IC (observatoire ODIN). Celui-ci
évalue le profil des patients IC éduqués et non éduqués suivis par
les centres I-CARE. L’observatoire inclut plus de 3000 patients.

Des expériences locorégionales

Des expériences locorégionales de prise en charge de UIC :
les unités thérapeutiques d’insuffisance cardiaque [11,12]
ou les centres de réadaptation.

Des expériences de prises en charge
en réseau

Des expériences de prises en charge en réseau [13,14] :
certains réseaux se sont particulierement intéressés a U’IC.

Des expériences de prise en charge locales

Des expériences de prise en charge locales avec personnel
dédié, voire individuelles nombreuses mais peu documentées.

Cet état des lieux n’a pas la prétention d’étre exhaustif et
comparatif.

Problématique

Ces nombreuses expériences reposent principalement sur la
forte motivation des différents intervenants, ce qui conduit
actuellement a une grande diversité de programmes et une
inégalité dans la prise en charge des patients. Il n’existe
pas de référentiel commun d’évaluation ni de modeéle de
financement reproductible.

Intérét pour un programme structureé

Un programme structuré est un ensemble coordonné d’acti-
vités d’ETP destinées au patient et a son entourage animées
par des professionnels de santé ou une équipe, avec le
concours éventuel d’autres professionnels et de patients.

C’est un cadre de référence qui doit permettre la mise en
ceuvre d’un programme personnalisé pour chaque patient et
ne doit pas étre une succession d’actes ni un moyen de stan-
dardisation de la prise en charge. Le but de ce programme
est de permettre a l’ensemble de la population des patients
atteints d’IC chronique de bénéficier d’une ETP formalisée et
structurée avec des messages homogénes en tenant compte
du difficile équilibre entre les attentes des professionnels
et les besoins individuels des patients. Les professionnels de
santé impliqués peuvent ainsi bénéficier d’'un méme cadre
de programme pouvant faciliter le développement de UETP
et favoriser les échanges entre les centres.

Grands themes

Rappels concernant ’ETP et sa différentiation
vis a vis de ’information

Contexte

Une bonne partie des soignants tant en ville qu’en secteur
de soins hospitalier font de U'information a la pathologie
plus que de UETP en raison d’un manque de formation, d’un
manque de temps, d’un manque de moyen et d’un manque
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de formalisation du projet éducatif. De plus, certaines
propositions éducatives manquent de réalisme et sont
peu applicables en pratique ou peu appropriables par les
soignants.

Objectifs
Préciser les critéres de base d’une ETP de qualité.

Il existe un continuum entre information et ETP méme si
ces deux éléments recouvrent des notions tres différentes.
Le professionnel de santé doit favoriser ’acces a UETP des
patients atteints de maladie chronique dont il a la charge
par une information adaptée. Il doit respecter le refus
éventuel du patient et re-proposer alors ultérieurement la
participation a UETP ou proposer d’autres modalités d’ETP
que celle initialement proposée.

L’information comme UETP peut étre de différents
degrés et différents niveaux d’intervention peuvent étre
proposés. Il faut rappeler clairement qu’informer n’est pas
échanger et que simplement informer ne permet donc pas
de réaliser une démarche d’ETP réelle. Cette différentiation
entre information et ETP a été clairement rappelée dans le
référentiel HAS 2007.

En matiere d’ETP, il est nécessaire de travailler non
seulement sur les connaissances mais également sur les
compétences et la mise en ceuvre de réactions adaptées de
la part du patient et/ou de ses proches en suscitant, créant,
développant une relation bilatérale motivante et positive.
Le point principal pour le patient est ’appropriation du
savoir plus que sa simple transmission. La proposition
éducative a Uinsuffisance cardiaque doit étre adaptée au
niveau culturel et social des patients concernés. L’ETP doit
faire appel a des professionnels formés a UETP et a la
pathologie. LETP doit répondre a des critéres de qualité,
étre évaluable, étre applicable dans toute structure, afin
de pouvoir bénéficier au plus grand nombre de patients et
de respecter ainsi ’homogénéité de la qualité des soins.
Elle doit reposer sur un concept plus que sur un programme
intangible.

Le soignant, quel qu’il soit, ne doit pas rester isolé dans
sa pratique éducative et doit dans des conditions idéales
pouvoir s’intégrer dans une prise en charge concertée impli-
quant différents acteurs de soins dans un projet commun
formalisé et clairement identifié.

Bien que UETP puisse étre initiée en individuel, il faut
rappeler qu’un programme doit étre construit avec plusieurs
intervenants dont au moins un médecin. Les attitudes et
les compétences que doit acquérir et maintenir tout pro-
fessionnel pratiquant UETP rend nécessaire son intégration
dans une équipe afin de réaliser une véritable formation
continue en ETP. L'ETP devrait étre interdisciplinaire et
interprofessionnelle.

Population cible : les patients IC chroniques
et leur entourage

Contexte

Il s’agit d’une population présentant une pathologie grave,
avec un fort taux d’hospitalisations dont une partie parait
évitable. C’est aussi une population hétérogene sur le plan
de ’age et du niveau socioculturel qui nécessite une forte
souplesse des programmes.

Objectifs
Cibler des offres adaptées d’ETP en fonction du type de
patient.

La polypathologie de méme que les situations de vulnéra-
bilité (alcool, anxiété, dépression...) sont fréquentes en cas
d’IC ce qui pose parfois des problémes de hiérarchisation
de proposition éducative et/ou de télescopage de certains
messages. La polypathologie peut conduire a plusieurs pro-
grammes d’ETP mais pas de maniére simultanée. Le cursus
éducatif doit étre négocié par le professionnel de santé
en accord avec le patient prenant en compte les priorités
énoncées par le patient et le professionnel, et 'importance
évolutive des différentes pathologies.

L’ETP peut étre proposée a tout patient quels que soient
la sévérité de sa maladie, son age ainsi que ses comorbi-
dités. C’est aux soignants de faire évoluer leurs pratiques
et de s’adapter a chaque typologie de patient. LETP peut
s’adresser également, mais pas seulement, a ’entourage
ou aux aidants naturels ou professionnels. LETP doit étre
appropriable et faire suite au diagnostic éducatif initial.

L’ETP peut étre initiée a l’occasion d’une poussée aigué
en fonction des possibilités locales, des programmes et des
patients. Cette démarche précoce est particulierement
importante chez les patients a haut risque de récidive tout en
tenant compte de l"importance de poursuivre une démarche
d’ETP au cours du suivi, du fait d’un impact initial parfois
limité. En effet, la phase aigué est une période particu-
lierement difficile pour le patient, que ce soit sur le plan
psychologique ou sur le plan somatique. Il faut donc en tenir
compte dans les programmes susceptibles de se dérouler
dans ces occasions.

En réalité, il n’existe sans doute pas de mauvaise circons-
tance pour initier ou renforcer une approche éducative mais
les niveaux d’intervention peuvent varier en fonction des
circonstances et des lieux tout en s’intégrant dans le cadre
d’un programme formalisé. On peut éventuellement avoir
recours a des micro-formations découlant de micro-objectifs
éducatifs comme cela peut étre le cas en médecine de ville
lors du suivi éducatif du patient par le médecin généraliste
ou le spécialiste. Cette ETP peut se réaliser au domicile
du patient, en cabinet médical, en structure hospitaliére
publique ou privée ou en centre de réadaptation.

Il faut respecter le refus éventuel du patient et lui
redonner ’occasion de participer au programme. L’ETP doit
se faire dans le cadre d’un programme défini et coordonné.
Elle ne peut se résumer a une simple rencontre.

Formation et qualification des personnels de
santé intervenant dans le processus d’ETP

Contexte

L’ETP est une nouvelle approche de la relation soignant-soi-
gné qui a été jusqu’a présent tres rarement prise en compte
en formation initiale au cours des études médicales et para-
médicales (comme cela est actuellement le cas dans le cadre
des études infirmiéres LMD), et méme si elle est de plus en
plus prise en compte dans les facultés de médecine. De plus,
elle doit se faire dans la durée. Cependant la formation et la
qualification doivent étre adaptées au cadre de la pratique
habituelle. La formation ne doit pas étre exclusivement théo-
rique et les praticiens et paramédicaux intéressés doivent
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pouvoir accéder a une formation validante. A terme, UETP
devra s’intégrer dans ’enseignement en formation initiale
des disciplines médicales et paramédicales.

Objectifs

Définir les structures délivrant la formation, les modalités
requises ; définir les normes de qualification sur le plan des
compétences en cardiologie (les compétences éducatives
sont abordées par une autre commission) ; mise en avant
d’une validation des acquis.

L’ETP en IC ne peut étre réalisée par des professionnels
non formés a U'IC. Les formateurs doivent avoir bénéficié
d’une formation clinique et d’une expérience en cardiologie.

La formation doit associer une formation en ETP qui peut
étre commune a tous les types de formations et dont la mise
en ceuvre reléve du décret du 02 aolit 2010.

Elle doit également comprendre une formation spécifique
vis-a-vis de la pathologie considérée, des thérapeutiques
et modes de suivi. La validation de la formation prend en
compte les acquis de 'expérience et est faite en lien avec
les sociétés savantes impliquées. A ce titre, il est important
que la société savante impliquée puisse élaborer un moyen
de formation rapidement disponible dans l’ensemble du
territoire. Ce programme peut faire partiellement appel
au e-learning et aux moyens multimédia. Une formation
pratique concernant la physiologie et la prise en charge
de UIC est un préalable indispensable a la participation
a ce programme. Ce programme de formation peut étre
modulable et doit étre applicable a toutes les catégories
de soignants. Il doit comprendre un apprentissage vis-a-vis
de U'IC mais aussi vis-a-vis des situations particuliéres de
fragilité psychologique et sociale qui sont fréquentes dans
cette maladie.

La validation de cette formation doit largement tenir
compte de la validation des acquis pour les personnels
médicaux et paramédicaux effectuant une ETP conforme
au référentiel HAS 2007, de facon réguliere, formalisée,
documentée et évaluée.

Etapes indispensables d’un programme d’ETP
ciblé sur I’IC

Identification des besoins du patient -
Diagnostic éducatif

Contexte

Le diagnostic éducatif est élaboré par un professionnel de
santé au décours d’un ou plusieurs entretiens individuels
ou avant une séance d’ETP individuelle. Il est au mieux le
fruit de la collaboration d’une équipe multiprofessionnelle
lorsque cela est possible (diététicienne, kinésithérapeute,
infirmiére, pharmacien, médecin ...). Tous les facteurs
liés a la personne et a son environnement ainsi qu’a leur
interaction doivent étre pris en compte. C’est une étape
indispensable a ’identification des besoins et des attentes
du patient ainsi qu’a la formulation avec lui des compétences
a acquérir ou a mobiliser. Le diagnostic éducatif prend en
compte les différents aspects de la vie du patient, sa per-
sonnalité, ses potentialités, ses demandes et son projet. Le
diagnostic éducatif identifie les situations de vulnérabilité
psychologique, sociale et professionnelle du patient ainsi

que sa réceptivité a la proposition d’une ETP. L’objectif de
ce diagnostic éducatif écrit est de mettre en adéquation
les priorités du patient en regard de celles souhaitées par
le professionnel de santé par l’intermédiaire d’objectifs
thérapeutiques négociés. A tout moment, le patient doit
pouvoir redéfinir les objectifs et modalités de mise en ceuvre
de sa prise en charge éducative. C’est un élément majeur
sur lequel repose tout le processus éducatif. Cependant,
il est nécessaire de s’assurer que les objectifs formulés
soient réalisables dans la pratique courante et adaptés aux
conditions actuelles de pratique du soin.

Objectifs
Définir les données impératives devant étre présentes dans
le diagnostic éducatif pour identifier les besoins des patients
et de leurs proches.

En préambule a ’établissement du diagnostic éducatif,
il est nécessaire de recueillir et de documenter le consen-
tement du patient a la procédure d’ETP (décret du 02 ao(it
2010). Le diagnostic éducatif doit étre mené comme un
entretien individuel. L'important est ’intérét des données
recueillies et leur influence sur le reste du programme
éducatif plus que sur sa durée qui peut étre éminemment
variable. Au méme titre qu’il existe des micro-objectifs,
il peut exister des micro-diagnostics réalisés de facon
réguliére et séquentielle au cours de I’évolution du patient
mais ceux-ci doivent faire ’objet d’une intégration finale
afin de pouvoir appréhender le patient dans sa diversité. Un
diagnostic éducatif le plus complet possible est essentiel
lors de la phase initiale de prise en charge du patient. Il
ne peut se réaliser par téléphone ou internet. Il doit rester
applicable et ne doit pas se résumer a un catalogue. Il doit
étre transmis a tous les acteurs impliqués dans UETP afin de
permettre I’adaptation des messages délivrés au cours des
séances d’ETP. Il doit étre réalisé au préalable de !’action
éducative. Comme tout élément du dossier médical, il est
soumis a une stricte confidentialité. Ses principes généraux
sont rappelés dans le référentiel HAS [6].

Formuler les compétences a acquérir, a mettre en
ceuvre ou a maintenir en regard de la stratégie
thérapeutique mise en place

Contexte

Ces compétences sont en général bien connues, méme si
elles reposent la plupart du temps sur un consensus d’experts
plus que sur les données issues de la littérature. Il faut les
intégrer dans la stratégie de suivi et de prise en charge du
patient. Cependant, il faut s’adapter a la population prise
en charge et a ses particularités (alimentation, sédentarité,
age...). Il ne faut pas placer de cadre trop rigide.

Objectifs

Définir les compétences minimales dites de sécurité dans
le référentiel HAS [6] et qui doivent obligatoirement com-
prendre les éléments suivants :

« Connaitre les signes d’alerte et réagir de maniére adaptée ;
« Prendre réguliérement son traitement ;

« Adapter son activité physique ;

« Suivre les recommandations diététiques ;

« Organiser son suivi médical et sa prise en charge.
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La notion de « compétence » n’est pas univoque, mais
dans le contexte de UETP, les compétences représentent
selon Roegiers « autant d’occasions d’intégrer des connais-
sances et des capacités a un moment donné de leur déve-
loppement » [15].

De Ketele [16] spécifie d’une part que les capacités sont
constituées de connaissances et de savoir-faire, et d’autre
part qu’une compétence n’existe qu’en présence d’une
situation déterminée.

L’acquisition de nouvelles compétences doit tenir compte
du:

« «savoir agir » qui suppose de savoir combiner et mobiliser
des ressources pertinentes ;

« vouloir agir » qui se référe a la motivation de Uindividu
et au contexte plus ou moins incitatif ;

« pouvoir agir » qui renvoie a ’existence d’un contexte,
d’une organisation de vie.

Sélection des contenus proposés et des méthodes
utilisées lors des séances d’ETP

Contexte

Les séances individuelles d’ETP se caractérisent par un
entretien individuel avec un patient et éventuellement son
entourage. Leur durée est en moyenne de 15 a 60 min en
fonction des différents programmes. Elles peuvent également
étre plus courtes et se focaliser sur une problématique spé-
cifique (micro-objectif) a condition d’étre précédées d’un
diagnostic éducatif initial.

Les sessions collectives se caractérisent par la présence
simultanée de plusieurs patients au méme moment, parfois
de membres de ’entourage. Elles ont comme avantage de
rassembler en un méme lieu des patients qui ont en com-
mun la méme pathologie afin d’optimiser UETP par U'effet
« groupe ». Elles sont tout particuliérement propices au
partage d’expériences. Une ETP de groupe se caractérise
par la présence de 3 a 10 personnes. Les méthodes sont
différentes de celles utilisées lors des séances individuelles,
elles peuvent étre de tous types et faire partiellement
appel au multimédia et aux technologies de l’information
sous réserve de 'existence d’une interactivité au service
d’une acquisition de compétences (et non pas uniquement
de connaissances). Une ETP de qualité doit étre adaptée
aux patients et transposable. Il faut laisser les différentes
techniques s’épanouir sans a priori a condition qu’elles
satisfassent certaines conditions (relation bilatérale, adap-
tation au patient, respect des individualités, acquisition
de compétences et non pas uniqguement de connaissances,
développement de ’autonomie du patient).

Objectifs

Etablir les contenus des séances via une matrice de
compétences génériques ; lister les thémes majeurs a
aborder impérativement et les compétences minimales
nécessaires.

Les séances individuelles et collectives doivent étre
complémentaires et leur répartition peut varier d’une
structure de formation a ’autre sans que cela influe sur la
qualité de UETP dispensée. L’important est de s’adapter
au patient et aux ressources locales. De nombreuses

connaissances et compétences sont importantes en cas
d’IC chronique. Leur acquisition doit se faire tout au long
du processus d’apprentissage. Cette démarche doit étre
évaluée et suivie dans le temps.

Les différentes connaissances et compétences dont
l’acquisition est souhaitable au cours d’un processus
éducationnel sur U'IC sont rappelées dans le tableau 1. Les
points abordés au cours d’un programme complet d’ETP
comprennent : la connaissance de la maladie, les signes
d’alerte et d’urgence, la diététique, U'activité physique
et les traitements.

Propositions d’outils pratiques

Contexte

Pour le diagnostic éducatif, il est important d’utiliser
un guide d’entretien qui doit étre adjoint a un plan
d’enseignement guide multiprofessionnel (proposition d’un
document unique pour tous les professionnels impliqués),
pour faciliter le recueil d’informations. Ce n’est pas un
questionnaire auto-administré mais un support structuré
d’entretien. Il doit étre adapté aux spécificités de la
maladie chronique, et s’intéresser au dela des simples
connaissances du patient, a ses représentations de sa
santé, de sa maladie, de son traitement ainsi qu’aux
différentes dimensions de sa vie et de sa personnalité.
Ces différentes composantes influencent le ressenti de
sa pathologie et ses réactions vis a vis de la maladie. Les
ressources de ’ETP comprennent des ressources humaines
avec des professionnels de santé formés a l’écoute et
disponibles, et des techniques et outils pédagogiques
multiples. Ces outils et techniques ne se suffisent pas
a eux-mémes et n’interviennent qu’en complément de
la réalisation d’un diagnostic éducatif qui permet de les
utiliser au mieux. Ils doivent étre testés auprés des utili-
sateurs potentiels (soignants et patients) qui doivent se les
approprier. Leur utilisation est inutile en dehors d’un réel
programme d’ETP du patient. Ils constituent le support du
programme éducatif et doivent étre appropriés a la popu-
lation formée (spécificités locales, régionales, culturelles
et religieuses), aux patients et aux professionnels de santé
(outils modifiables). Ces outils peuvent comprendre des
aides au recueil et a lutilisation des données du diagnostic
éducatif, des aides a la formation, des outils de mise en
situation pour les patients ou bien des outils d’aide a
’évaluation. Ils doivent étre réguliérement réévalués et
éventuellement adaptés. La mise en ceuvre d’outils com-
muns adaptables, simples et éventuellement transversaux
permet d’éviter la survenue d’une hétérogénéité dans la
prise en charge des patients et de limiter les colits. Ces
outils peuvent permettre une diffusion rapide de UETP.
Cependant, les outils ne doivent pas étre [’aboutissement
mais le moyen de faire de UETP. L’acte d’ETP ne doit pas
se résumer a ’utilisation d’outils.

Objectifs
Proposer un support structuré pour le diagnostic éducatif ;
lister les types d’outils utilisables.

La liste des différents outils et des éléments remis
aux patients les plus fréquemment utilisés en pratique
au terme d’un audit réalisé en 2009 figure au tableau 2.
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Tableau 1 Propositions d’objectifs éducatifs et d’outils dans Uinsuffisance cardiaque.

Acquisitions pour le patient

Explications complémentaires pour le soignant

Autour de la pathologie
Connaissances

1 — Connaitre la physiologie du coeur sain.

2 — Connaitre la physiopathologie du cceur insuffisant.
Nommer son IC et savoir |’expliquer succinctement.

3 — Connaitre les principaux signes cliniques.

Connaitre les signes annonciateurs de décompensation
cardiaque (prise rapide de poids, oedémes, majoration de
la dyspnée).

4 — Connaitre les signes de décompensation/Identifier ses
propres signes de décompensation.

Connaitre les risques d’aggravation de U’IC.

5 — Connaitre les facteurs favorisants d’une
décompensation cardiaque.

Savoir faire

1 — Acquérir les compétences d’auto-surveillance.

2 — Agir en fonction de l’observation faite.

Savoir étre

1 — Reconnaitre les compétences de chacun, suivi régulier
par les professionnels.

2 — Comprendre que ’acquisition de ces compétences
permettra d’améliorer la qualité de vie.

Comprendre que le traitement médicamenteux a lui seul
ne suffit pas.

Tenir a jour une courbe de surveillance du poids.

Se peser deux fois par semaine (plus ou moins selon le
patient).

Mettre en place les moyens de surveiller I’évolution de
son poids 2 fois par semaine systématiquement et plus
fréquemment si nécessaire.

Adapter son comportement face a l’apparition de
symptomes : prise de poids > a 2 kg en 3 jours, oedemes
des membres inférieurs, dyspnée, douleur thoracique,
palpitations, fievre, bronchite, fatigue.

1— Savoir que le cceur est un muscle, des notions sur la
circulation sanguine, le lien coeur-poumon, le lien coeur-
organisme (dessin et schéma).

2 — Connaitre les symptomes de U'IC (expérience et
verbalisation des patients).

3 — Comprendre et admettre qu’il y a un lien avec le
ceeur.

4 — Verbaliser la représentation que le patient a de son
ceeur, partir de ’expérience des patients et les faire
exprimer leurs propres symptomes.

5 — Partir de ’expérience des patients pour leur faire
énumérer les facteurs favorisants.

1 — Vérifier que chacun posséde une balance.

Se peser au minimum 2 fois par semaine et si prise de
poids de plus de 2 kg en 2 jours, doubler la dose de
diurétique pendant deux jours et/ou appeler le médecin.

Savoir reconnaitre ses propres symptomes.

2 — Appeler le médecin traitant en cas de probleme.
Enumérer les raisons de [’appeler.

1 — Replacer le role de chaque professionnel :
cardiologue, médecin traitant, IDE, diététicienne,
kinésithérapeute, pharmacien, réseau IC.

2 — Assurer la transition avec les autres modules
dispensés concernant [’alimentation peu salée et
’activité physique.

Tenir une courbe de poids, utiliser la balance.
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Tableau 1 Propositions d’objectifs éducatifs et d’outils dans ’insuffisance cardiaque. (suite)

Acquisitions pour le patient

Explications complémentaires pour le soignant

Autour du traitement
Connaissances

1 — Connaitre le nom et le mode d’action des
médicaments (DCI / génériques), comprendre leur
but ainsi que leur mode d’action et leur place dans la
stratégie thérapeutique.

Citer le nom de ses traitements, leur indication.
Citer le dosage du traitement diurétique.

Connaitre le nom, les actions et effets indésirables des
traitements.

2 — Savoir 'importance de [’observance du traitement
(médicamenteux et non médicamenteux) et de ses effets
sur sa maladie.

Connaitre les risques d’une mauvaise tolérance, d’une
mauvaise observance.

Prendre son traitement assidiment.

3 — Connaitre les médicaments a éviter.

Connaitre les principales interactions médicamenteuses
dans le traitement (équilibre / AVK...) ainsi qu’avec
I’automédication.

4 — Comprendre la notion de titration
(béta-bloquants, IEC...).

5 — Connaitre le nom et la signification des examens

principaux, intérét de la surveillance biologique.

Connaitre les principaux parametres biologiques a
surveiller (créatinine, potassium, BNP).

Reconnaitre des résultats de bilan sanguin.

6 — Connaitre et savoir interpréter les notices.

Savoir faire

1 — Etre conscient que U’IC s’inscrit dans la chronicité.

2 — Etre observant face a son traitement /gestion du
pilulier.

3 — Savoir adapter son attitude en cas d’oubli.

1 — Reconnaitre le traitement donné dans U’IC, le niveau
d’action au niveau du ceeur, repérer son traitement avec
’aide de ’ordonnance du patient (schéma, ordonnance
du patient).

2 — Comprendre que le traitement doit étre pris de facon
réguliére et permanente. Evoquer avec les patients la
modalité de la prise du traitement et le renouvellement
de ’ordonnance.

Evoquer les médicaments parfois oubliés et pour quelle(s)
raison(s) ? (Exemple : diurétiques)

3 — Ne pas prendre de comprimés effervescents.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens et les corticoides
sont déconseillés.

Eviter I’auto-prescription.

Repérer les médicaments susceptibles de faire varier la

kaliémie ; prise en compte de [’automédication et des
éventuels traitements ponctuels (antibiothérapie...).

4 — Savoir qu’une augmentation de posologie n’est pas
synonyme d’aggravation de la pathologie.

5 — Evoquer BNP, kaliémie, créatininémie (liaison avec
schéma anatomie).

Faire une prise de sang réguliere du fait des effets
indésirables du traitement, sur prescription par le
médecin traitant et pour surveillance de |’évolution de la
maladie et de ses éventuelles complications.

6 — Recueillir la perception par le patient du message
éventuellement lu dans les notices
(analyse des notices en groupe).

1 — Prévoir le renouvellement des ordonnances, ainsi que
les controles biologiques réguliers.

2 — Prévoir la modalité de la prise (éventuellement,
prévoir un pilulier).

3— Ne pas doubler la dose. Si doute, appeler son médecin traitant.
Connaitre la possibilité de décaler la prise du diurétique.
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Tableau 1 Propositions d’objectifs éducatifs et d’outils dans ’insuffisance cardiaque. (suite)

Acquisitions pour le patient

Explications complémentaires pour le soignant

Autour du traitement (suite)
Savoir étre

1 — Savoir repérer le diurétique et son action.

Adapter la posologie des diurétiques en fonction des
signes de rétention hydrosodée (en accord avec le
médecin traitant).

Créer les conditions nécessaires a la prise du traitement
sans erreur a chaque fois dans la journée.

2 — Respecter les ordonnances et les RDV avec les
différents professionnels.

Informer les professionnels de santé de ’évolution de
I’état de santé.

Autour de [’alimentation

Connaissances

1 — Savoir différencier les raisons pour lesquelles nous mangeons.

Besoin = faim / appétit = plaisir.

2 — Expliquer Uintérét de suivre un régime hyposodé
adapté a son état.

Savoir repérer et identifier les aliments pauvres en sel et
les aliments riches en sel.

3 — Connaitre la différence entre sel et sodium et étre
capable de convertir la quantité de sodium en quantité
de sel.

Connaitre les équivalences alimentaires correspondant a

1 g de sel / Identifier les aliments riches en sel et ceux
permis librement.

4 — Connaitre la quantité de sel a ne pas dépasser et a
gérer quotidiennement.

5 — Connaitre d’autres modes d’assaisonnement que le sel.

6 — Savoir que le sel de potassium est interdit aux
insuffisants cardiaques.

1 — Savoir ajuster la prise de diurétiques en cas de
prise de poids ou appeler son médecin traitant. Savoir
’adapter a un autre contexte de vie (voyage, sortie...)

2 — Prévoir les RDV avec les différents professionnels de
santé.

1 — Poser la question « pourquoi mange-t-on ? »

aux patients.

Des explications et un complément d’information sont
apportés par |’équipe

(verbalisation des patients).

2 — Apprendre aux patients a trier les emballages
alimentaires en 2 groupes.

Un bilan et un complément d’information sont apportés
par la diététicienne pour chaque groupe d’aliments

(participation active des patients).

3 — Savair que le sodium est [’un des deux composants
du sel, donc quantité de sel = quantité de sodium,
sel = sodium x 2,5

(verbalisation des patients + explication de la
diététicienne).

4 — Savoir que I’apport sodé s’évalue sur une journée.

Explication de la diététicienne : 6g = 2g+4g, ily a
seulement 4g a gérer par le patient.

5 — Connaitre les épices, herbes et légumes
aromatiques...

(verbalisation des patients + explication de la
diététicienne).

6 — Comprendre U’explication de la diététicienne.
Lien avec le module sur le traitement.
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Tableau 1 Propositions d’objectifs éducatifs et d’outils dans Uinsuffisance cardiaque. (suite)

Acquisitions pour le patient

Explications complémentaires pour le soignant

Autour de [’alimentation (suite)
Savoir faire

1 — Savoir gérer les écarts de régime, les repas de féte,
les invitations.

Faire face a une situation imprévue ou inhabituelle
(voyage, repas de féte...).

2 — Savoir gérer les repas au restaurant.

Adapter son comportement face a un écart ponctuel de
régime.

3 — Savoir réagir en cas de prise de 2 kg entre 2 pesées.

Savoir étre

1 — Apprendre a éviter l'usage de la saliere a table.

2 — Apprendre a utiliser des modes de cuisson et
d’assaisonnement autres que le sel.

3 — Savoir gérer la dose de sel prescrite.

4 — Surveiller son poids régulierement.

5 — Savoir composer une journée de menus équilibrés et
adaptés sur le plan du contenu en sel.

Autour de U’activité physique
Connaissances

1 — Connaitre la relation entre IC et la limitation des
actes de la vie par le déconditionnement musculaire.

2 — Connaitre ’intérét de pratiquer une activité physique.

Connaitre intérét de maintenir une activité physique
adaptée et réguliere.

3 — Pratiquer une activité physique personnalisée,
adaptée et réguliere.

4 — Inciter les autres patients a pratiquer une activité
physique.

1 — Verbaliser son expérience + explication de la
diététicienne.

2 — Reconnaitre les aliments riches en sel. Faire le choix le plus
judicieux pour éviter ’excés de sel lors de repas a 'extérieur.

(Verbalisation par le patient + explication de la diététicienne).

3 — Faire le lien entre alimentation riche en sel et prise de
poids. Lien avec le module traitement et auto-surveillance.

(Verbalisation par le patient + explication de la diététicienne).

1 — Remettre une cuillére a sel (de 1g de sel) et expliquer
son utilisation.

2 — Proposer de participer a des ateliers-cuisines
encadrés par une diététicienne.

(Participation active des patients + fiches de recettes)

3 — Utiliser les équivalences et la cuillere a sel.
(Présentation sur un poster et document remis).

4 — Se peser deux fois par semaine au minimum.
Lien avec le module traitement et auto-surveillance.

5 — Composer une journée de menus équilibrés et pauvres en
sel a aide d’un jeu de cartes (Participation active du patient).

1 — Savoir que le cceur est un « muscle » particulier
(pompe) et qu’il existe une relation entre coeur et
muscles périphériques (schéma).

2 — Savoir que ’activité physique fait partie du
traitement au méme titre que les médicaments et
’alimentation peu salée.

3 — Connaitre la différence entre activité physique et
compétition.

Seule la régularité permet d’obtenir un bénéfice sur
’amélioration des conditions physiques et de la qualité de vie.

4 — Participer a des démonstrations simples d’exercices
respiratoires, segmentaires et de relaxation.
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Tableau 1 Propositions d’objectifs éducatifs et d’outils dans Uinsuffisance cardiaque. (fin)

Acquisitions pour le patient

Explications complémentaires pour le soignant

Autour de [’activité physique (suite)
Savoir faire

1 — Pratiquer U’activité physique

2 — Respecter la durée des séances et la fréquence
d’entrainement.

3 — Reconnaitre les compétences de chacun.

4 — Aider le patient a la pratique de cette activité
physique.

Savoir étre

1 — Intégrer ’activité physique aux gestes de la vie
courante.

Savoir adapter son activité en fonction de ses capacités
et de sa tolérance.

Se reposer suffisamment.
Faire une légere activité quotidienne comme la marche.

2 — Repérer les activités a risque et les contre-indications
a la pratique d’une activité physique.

1 — Pratiquer une activité physique en alternant les
exercices d’endurance (marche, vélo...) et les exercices
vus en module d’éducation.

2 — Faire 30 mn minimum 3 fois par semaine pour
’endurance, tous les 2 jours pour les autres exercices.

3 — Adapter selon les possibilités physiques de chacun,
les golits, les plaisirs, les facteurs limitants ou favorisants
(des patients, de leur entourage, de leur environnement
ou activité professionnelle).

A faire exprimer par les patients et permettre de
déterminer les objectifs négociés, personnalisés et
contractualisés.

4 — Proposer des séances de réadaptation soit pour des
exercices d’endurance, soit seulement pour les exercices
respiratoires, segmentaires et de relaxation chez un
kinésithérapeute libéral ou en service de réadaptation.

1 — Savoir que tout arrét de plus de 3 semaines entraine
une perte du bénéfice acquis.

2 — Faire le lien avec ’acquisition des compétences a
I’auto-surveillance et au repérage des facteurs favorisant
une décompensation.

Mise en ceuvre des différents modes d’ETP :
ETP initiale, ETP de reprise, ETP de renforcement

Contexte

Le programme permet d’encourager les professionnels de
santé a proposer un panel complet d’ETP tout au long de
la chaine de soins et non pas uniquement une ETP initiale
comme défini dans le référentiel HAS. Cependant, les
démarches d’ETP doivent rester dans une configuration
acceptable en termes de temps et de personnel.

Objectifs
Définir la place des différentes modalités possibles d’ETP
dans le cadre du programme.

Le patient est au centre du processus d’ETP. Ce proces-
sus doit étre permanent et nécessite un lien ville-hopital
fort. UETP peut se réaliser au domicile du patient. L'ETP
n’implique pas forcément ’existence d’un réseau formalisé
mais un réseau identifié de correspondants est nécessaire
afin de ne pas faire d’ETP « isolée ». L’intérét démontré
par la littérature d’une prise en charge multidisciplinaire
renforce U'intérét d’une prise en charge par des structures
lourdes pouvant permettre ’acces simple aux différents
cliniciens mais aussi paramédicaux, au moins lors de la phase
de formation initiale, le suivi pouvant s’organiser avec divers
professionnels médicaux hospitaliers, de ville ou issus des
réseaux. Le soutien d’une association de patients ou de
« patients-experts » est un élément utile.
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Tableau 2 Synthése des outils et éléments remis aux patients les plus fréquemment utilisés.

Modules

Outils utilisés lors de la séance

Outils remis aux patients

Explication de la maladie,
physiopathologie...

Signes d’alerte

Traitements

Activité physique

Schémas, séance d’éducation (enseignement interactif,
entretien avec ses différentes composantes), diapositives,
paper-board, maquette de cceur en plastique

Dessin, cours, métaplan, jeu « Connaissance
Action Santé » (CAS)

Ordonnance des patients, gommettes de couleurs, pilulier,
boites vides, jeu Connaissance Action Santé

Démonstration et réalisation des exercices, réalisation

Livret simplifié, fiches
thématiques, classeur de
cours |-CARE

Fiches I-CARE
Grille d’équivalence pour

les génériques, classeur
I-CARE

Livret avec exercices

d’activités en extérieur, photo-langage

Alimentation

Evaluation et outils de
diagnostic éducatif

Outils Internet

Jeu de cartes I-CARE, jeu avec des menus a composer,
posters I-CARE, jeu diététique Connaissance Action Santé

www.heartfailurematters.org

Livret conseil, livret
de recettes peu salées
collectées aupres des
patients

Contrat d’éducation thérapeutique IPCEM-MSA

Evaluation

Contexte

L’évaluation du programme d’ETP est un élément clé. C’est
un processus qui vise a améliorer le programme d’ETP depuis
sa conception et son organisation jusqu’a sa réalisation et
’évaluation elle-méme. Celle-ci doit permettre des réajus-
tements ou des réorientations des activités d’ETP mises en
ceuvre. L’évaluation s’intéresse au patient, au personnel
impliqué dans UETP et a l"organisation du programme. Elle
comprend une évaluation des compétences acquises par le
patient, une évaluation du plan personnalisé d’éducation
et une évaluation de son impact (biomédical, psychosocial,
meédico-économique). Cette évaluation fait partie intégrante
de la démarche éducative. Elle doit étre proposée au minimum
a la fin de chaque offre d’ETP ou a tout moment de la prise
en charge si le professionnel de santé le juge nécessaire.
Ses objectifs ne doivent pas consister a porter un jugement
externe sur le patient mais plutot a chercher, par un dialogue
structuré, a faire le point avec lui et lui permettre de valoriser
ses compétences. Elle doit déboucher sur une actualisation de
son diagnostic éducatif et doit conduire a proposer au patient
une nouvelle offre d’ETP si besoin. Cette évaluation continue
des compétences des patients fait partie intégrante des soins
et fait entrer ’évaluation formative comme élément constitutif
du programme. Le décret du 02 aolit 2010 fait de la mise en
ceuvre d’une évaluation des programmes d’ETP un préalable a
toute accréditation par les ARS. Quoi qu’il en soit, les modalités
de I’évaluation doivent étre fluides et réalisables et conduire

a un réajustement éventuel du programme. Cette évaluation
ne doit pas étre uniqguement économique.

Objectifs
Développer une évaluation par un (ou des) moyen(s) simple(s)
et reproductible(s).

Il n’existe pas actuellement de dispositif de certification
de programmes d’ETP.

L’évaluation se fait a 3 niveaux différents : évaluation par
le patient, évaluation du processus éducatif et évaluation
de U'impact du programme par rapport a des référentiels
publiés. Une évaluation de qualité optimale devrait com-
prendre une analyse de ces trois perspectives. Cette évalua-
tion est indispensable pour d’une part pouvoir réajuster le
processus éducatif et d’autre part pouvoir optimiser |’usage
des ressources dévolues a UETP. L’évaluation du processus
éducatif ne doit pas se limiter a une simple analyse de la
satisfaction du patient mais doit faire intervenir d’autres
facteurs qui peuvent étre tres divers (qualité de vie, activité
physique, limitation fonctionnelle, observance, alimentation,
hospitalisations, mortalité...).

Coordination des différents intervenants et
conditions de mise en ceuvre : charte de mise en
place de UETP

Contexte
La charte permet d’individualiser |’acte de coordination du
programme et de mettre en avant les criteres de respect du
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patient et de I’éthique qui doivent sous-tendre toute action Une proposition de charte d’engagement des intervenants
d’ETP. Cependant, elle ne doit pas étre un facteur limitant. incorporées dans un programme d’ETP centré sur U'IC (pro-

fessionnels et non-professionnels de santé) est jointe dans le
Objectifs tableau 3. Tous les professionnels de santé participants doivent
Décrire la charte de développement de la mise en place  s’engager par écrit a suivre celle-ci. Elle doit étre mise a
de UETP. la disposition des patients dans les locaux destinés a UETP.

Tableau 3 Proposition de charte d’engagement des acteurs du programme d’ETP dans !’insuffisance cardiaque.

Les acteurs de soins s’engagent a respecter les principes de base de I’éthique
Le patient a droit au respect de sa personnalité, de sa dignité et de ses croyances ;

Les acteurs s’engagent a assurer ’information du patient et recueillir son consentement pour participer
a une procédure d’ETP en respectant le droit du patient de prendre sa propre décision sur sa participation ou non
au programme d’éducation thérapeutique proposé sans que cela influe sur sa prise en charge ultérieure ;

Les acteurs s’engagent a respecter la confidentialité des données collectées ; ils s’engagent également a informer
le médecin traitant du patient ;

Les professionnels de santé s’engagent a porter une attention toute particuliére aux répercussions sur le plan
émotionnel et relationnel de la maladie chronique, et a la complexité de sa gestion chez le patient et son entourage ;

Le statut socio-économique, le niveau culturel et d’éducation, le lieu de vie ne doivent pas étre discriminants.
Ils doivent étre au contraire pris en compte pour adapter le programme d’éducation thérapeutique ;

La démarche éducative qui repose de maniere fondamentale sur la relation de soins et sur une approche structurée,
inscrite dans la durée, accorde une place clé au patient en tant qu’acteur de sa santé ;

L’objectif de I’éducation thérapeutique est de développer la compétence du patient pour la prise en charge

de sa maladie au quotidien, avec [’aide de ses soignants. Le processus d’autonomisation est un processus complexe
qui nécessite une attitude des soignants au service d’une appropriation de la maladie par le patient, tenant compte
de ses savoirs, croyances, connaissances et comportements.

Les acteurs de soins s’engagent a respecter des critéres de qualité de |’éducation du patient

Le programme ETP doit :

- étre centré sur le patient et son entourage en tenant compte des processus d’adaptation a la maladie et des besoins
du patient grace a des professionnels de santé formés ;

- étre structuré, formalisé et intégré aux soins dans un processus continu au mieux multidisciplinaire et si possible
multiprofessionnel ;

- se faire dans le cadre d’un partenariat soignant/soigné ;
- étre évalué dans différentes dimensions (programme, effets et processus) ;

- quels que soient le lieu de réalisation de |’éducation thérapeutique et les professionnels impliqués, les modalités
de mise en ceuvre d’un programme éducatif doivent répondre au méme niveau de qualité ;

la concertation entre les professionnels de santé et les patients ou leurs représentants sur la définition des finalités,
du contenu et des modalités de mise en ceuvre d’un programme d’éducation thérapeutique légitime les interventions.

Les acteurs de soins s’engagent a respecter des critéres de qualité sur le plan de la pratique cardiologique

Le programme ETP doit :

- étre centré sur I’éducation du patient dans le parcours de soins en proposant au patient des objectifs simples et
réalisables en lien avec sa pathologie ;

- renseigner le patient sur U’insuffisance cardiaque, ses traitements, le régime hyposodé, les signes d’alerte,
la possibilité de participer sous surveillance a une activité physique et tout élément reconnu comme facilitateur
ou a risque dans sa prise en charge ;

- apporter au patient une compétence plus que des connaissances afin de prévenir une récidive d’insuffisance
cardiaque et/ou d’autres complications cardiovasculaires.
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Elle inclut les engagements de confidentialité, l’information du
patient, le recueil du consentement du patient et l’information
du médecin traitant. Au dela de cette charte d’engagement
individuel, 'existence d’un coordinateur est un élément clé
des programmes d’ETP en en facilitant I’évaluation réguliere
et les liens entre les intervenants.

Communication avec les autres acteurs de santé
prenant en charge le patient

Contexte

La communication ancre le dispositif dans une optique de long
terme et dans le circuit de soins du patient. C’est le role des asso-
ciations de patients avec une implication des professionnels de
santé n’intervenant pas initialement dans le dispositif éducatif.

Objectifs
Préciser les modalités de communication avec les autres acteurs
de santé intervenant dans la prise en charge du patient. Cette
transmission est un élément clé pour prendre en charge le
patient dans sa globalité.

Le suivi clinique est [’occasion de restimuler le patient vis
a vis de son objectif de progression. C’est un moment clé pour
’accompagner tout au long de sa progression dans sa prise en
charge. L'ETP n’est pas toujours facile au quotidien car elle se
surajoute a une prise en charge déja complexe mais elle est
irremplacable et ne nécessite pas forcément un temps tres long
car elle doit étre continue. L’évaluation peut faire 'objet d’une
auto-évaluation mais celle-ci doit étre tracable et faire réfé-
rence a des preuves documentées. Idéalement, ’évaluation doit
faire 'objet d’une communication au minimum a ’ensemble
des acteurs concernés. Elle doit se baser sur un dossier d’ETP
en lien avec l’arrété du 2 aolit 2010.

Limites d’un tel programme

Ce programme structuré ne doit pas étre un facteur limitant
mais un moyen de tirer UETP des patients vers le haut en
respectant la diversité des structures éducatives en termes de
locaux, de formulation de UETP et d’importance des équipes
participantes. Il ne faut laisser aucun professionnel de santé
ou associatif ou catégorie de patients de coté et tenir compte
de toutes ces données pour que ce programme ne soit pas un
obstacle mais un atout.

Conclusion

La mise en ceuvre d’un programme structuré d’ETP appliqué
a U'IC est un élément clé du développement pratique de UETP
et un élément indispensable pour la mise en ceuvre sur le plan
national d’une optimisation de la prise en charge de UIC. La
prise en charge financiére par les tutelles de santé s’impose
comme une nécessité pour soutenir la qualité de UETP.
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Annexe A

La Task Force francaise sur l’Education Thérapeutique dans

UlInsuffisance Cardiaque est composée par :

o ALLIANCE DU CCEUR : Association de patients cardiaques
(ex-FNAMOC : Fédération Nationale des Associations des
Malades Cardiovasculaires et Opérés du Ceeur).

» ARSI : Association de Recherche en Soins Infirmiers.

« AFDN : Association Francaise des Diététiciens Nutritionistes.

» CESPHARM : Comité d’Education Sanitaire et Sociale de la
Pharmacie Francaise.

o CNCF : Collége National des Cardiologues Francais.

o CNCHG : Collége National des Cardiologues des Hopitaux
Généraux.

o CNKS : College National de la Kinésithérapie Salariée.

» FFC : Fédération Francaise de Cardiologie.

o IPCEM : Institut de Perfectionnement en Communication
et Education Médicales.

o RSSMG : Regroupement des Sociétés Savantes de Médecine
Générale.

o SETE : Société d’Education Thérapeutique Européenne.

« SFC : Société Francaise de Cardiologie et ses groups de
travail (GT) “Insuffisance cardiaque et cardiomyopathies”
et “Paramédicaux”.

o SFK : Société Francaise de Kinésithérapie.

» SNSMCV : Syndicat National des Spécialistes des Maladies
du Ceeur et des Vaisseaux.

Membres du Comité d’organisation :

o Présidents : Patrick Jourdain (SFC, CNCHG, Pontoise) et

Yves Juilliére (SFC, Nancy)

Représentant les Cardiologues : Jean-Jacques Dujardin

(CNCHG, Douai), Dominique Guedj-Meynier (CNCF, Paris),

Jean-Francois Thébaut (SNSMCV, Sarcelles), Jean-Noél

Trochu (FFC et GT Insuffisance cardiaque SFC, Nantes)

» Représentant les spécialistes en Education thérapeu-

tique : Frédéric Giauffret (IPCEM, Toulon), Frédéric

Sanguignol (SETE, Bondigoux)

Représentant les Médecins Généralistes :

(RSSMG, Saint-Jean de Braye)

Représentant les Pharmaciens : Claude Dreux (CESPHARM,

Paris)

Représentant les Infirmiers : Didier Lecordier (ARSI,

Nantes), Véronique Thoré (GT Paramédicaux SFC, Nancy)

Représentant les Kinésithérapeutes : Patrick Prévost

(SFK, Paris), Pierre-Henri Haller (CNKS, Marseille)

Représentant les Diététiciens : Isabelle Parmentier

(AFDN, Paris)

* Représentant les Patients : Jean-Claude Boulmer (Alliance
du Ceeur (ex-FNAMOC), Paris)

Eric Drahi

Membres du Groupe de travail :

« Représentant les Cardiologues : Patrick Assyag (SNSMCV,
Paris), Brigitte Maitre (CNCHG, Macon), Léon Ouazana
(CNCEF, Paris)

» Représentant les spécialistes en Education thérapeu-
tique : Frédéric Giauffret (IPCEM, Toulon)

* Représentant les Médecins Généralistes :
(RSSMG, Saint-Jean de Braye)

Eric Drahi
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Représentant les Pharmaciens : Nathalie Calop (CESPHARM,
Grenoble)

Représentant les Infirmiers : Christian Bobier (GT
Paramédicaux SFC, Poitiers), Amélie Boireau (GT Paramédicaux
SFC, Pontoise), Didier Lecordier (ARSI, Nantes), Véronique
Thoré (GT Paramédicaux SFC, Nancy), Isabelle Veyrent (GT
Paramédicaux SFC, Saint-Nazaire)

Représentant les Kinésithérapeutes : Pierre-Henri Haller
(CNKS, Marseille), Geneviéve Sansoni-Simonet (CNKS, Lyon).
Représentant les Diététiciens : Emilie De Haro (AFDN,
Toulouse)

Représentant les Patients : Jean-Claude Boulmer (Alliance
du Coeur (ex-FNAMOC), Paris)

Membres du Groupe de relecture :

Cardiologues libéraux : Teddy Assulin (Saint-Ouen-L’Aumone),
Sylviane Bertrand (Tours), Francois Dany (Limoges), Jean-
Jacques Domérégo (Clinique Les Sources, Nice), Eric Héry
(L'lle Adam), Jean-Philippe Labarre (Montauban), Eric
Perchicot (Cavaillon), Pierre Raphael (Tours).

Cardiologues hospitaliers : André Atallah (CHG, Basse-Terre,
Guadeloupe), Marie-Claude Aumont (PU, CHU Bichat, Paris),
Fanny Bajolle (Cardiopédiatre, CHU Necker, Paris), Ariel
Cohen (PU, CHU Saint-Antoine, Paris), Jean-Pierre Darracq
(CHG, Bergerac), Francois Delahaye (PU, CHU, Lyon), Arnaud
Dellinger (CHG, Chalon-sur-Marne), Michel Galinier (PU, CHU,
Toulouse), Christian Gérard (CHG, Le Creusot), Pierre Gibelin
(PU, CHU, Nice), Albert Hagege (PU, CHU HEGP, Paris), Nicolas
Lejeune (CHG, Saintes), Jacques Mansourati (PU, CHU, Brest),
Eric Nellessen (CHU Sart-Tilman, Liege, Belgique), Yannick
Neuder (CHU, Grenoble), Gérald Roul (PU, CHU, Strasbourg),
Marie-France Seronde (CHU, Besancon), Pierre Troisfontaines
(CHR Citadelle, Liege, Belgique).

Cardiologues en réadaptation : Annette Belin (Centre de
Réadaptation, Trouville-sur Mer), Véronique Berder (Clinique
Saint-Yves, Rennes), Gilles Bosser (Institut Régionale
de Réadaptation, Nancy), Richard Brion (PU, Centre de
Réadaptation, Dieulefit), Pascal Guillo (Clinique Saint-Yves,
Rennes), Dany Michel Marcadet (Clinique Bizet, Paris),
Catherine Monpeére (Centre de Réadaptation, Bois-Gibert),
Bruno Pavy (Centre de Réadaptation, Machecoul), Jean-
Claude Verdier (Institut Cceur-Effort-Santé, Paris).
Diététiciennes : Delphine Dumay (CHG, Le Creusot),
Catherine Pégé (CHG, Pontoise).

Infirmiéres et cadres de santé : Catherine Amoros (CDS, CHG,
Montélimar), Chantal Bonnin (CHG, Le Creusot), Catherine
Duc (CHG, Chalon-sur-Marne), Joélle Englebert (CHU Sart-
Tilman, Liége, Belgique), Isabelle Flaus (CHG, Sarrebourg),
Laurence Greday (CHR Citadelle, Liége, Belgique), Florence
Lacroix (CHU, Besancon), Sylvie Le Maitre (CHU, Rennes),
Nicole Pellen (CHU, Rennes).

Kinésithérapeutes : Véronique Jan (Réadaptation cardio-
vasculaire, Machecoul), Régine Péres (Clinique Sainte-Marie,
Osny).

Médecins généralistes : Jean-Louis Demeaux (PU, Bordeaux),
Patrick Dréno (Sautron), Jacques Grichy (Montlignon), Serge
Moser (Hirsingue).

Patients : Jean-Louis Heulot (Club Coeur et Santé, Pontoise
et sa Région), Marie-Paule Masseron (Présidente de

I’ Association Nationale des Cardiaques Congénitaux (ANCC),
Paris), Claudine Mekhazni (Club Cceur et Santé, Pontoise et
sa Région).

» Santé Publique, Sciences de I’éducation : Francois Alla
(PUPH, Nancy), Odette Doyon (PU, Université du Québec,
Trois-Rivieres, Canada), Yves Magar (EduSanté, Vanves),
Anne-Francoise Pauchet-Traversat (Paris)
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