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Qu’est ce que l’ETP 

¨  Ce que dit l’OMS (1998) 
¤  l’éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer 
au mieux leur vie avec une maladie chronique. 

¨  Ce que dit la HAS (juin 2007) 
¤  Un processus permanent, intégré aux soins et centré sur le  patient  

¤  Des activités organisées de sensibilisation, d’information, 
d’apprentissage, de soutien psychologique et social  

¤  Concernant la maladie, le traitement, les soins, l’organisation de la 
prise en charge, les comportements de santé  

¤  Afin d’aider les patients et leurs proches à renforcer ou acquérir les 
compétences dont ils ont besoin pour vivre au mieux avec leur 
maladie 
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Les finalités spécifiques de l’éducation thérapeutique sont : 
 

¨  Soulager les symptômes. 

¨   Prendre en compte les résultats d’une 
autosurveillance, d’une automesure. 

¨   Adapter des doses de médicaments, initier 
un autotraitement. 

¨   Réaliser des gestes techniques et des soins. 

¨   Mettre en œuvre des modifications à son 
mode de vie (diététique, activité physique...) 

¨   Prévenir des complications évitables 

¨   Faire face aux problèmes occasionnés par 
la maladie 

¨   Impliquer son entourage dans la gestion de 
la maladie, des traitements et des 
répercussions qui en découlent. 

¨  Se connaître soi-même, avoir confiance en 
soi. 

¨   Savoir gérer ses émotions et maîtriser son 
stress. 

¨   Développer un raisonnement créatif et une 
réflexion critique. 

¨   Développer des compétences en matière 
de communication et de relations 
interpersonnelles. 

¨   Prendre des décisions et résoudre un 
problème. 

¨   Se fixer des buts à atteindre et faire des 
choix. 

¨   S’observer, s’évaluer et se renforcer. 

l’acquisition et le maintien par le 
patient de compétences d’autosoins 

l’acquisition de compétences 
d’adaptation 
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ETP : les étapes 

Élaborer un 
DIAGNOSTIC 

ÉDUCATIF 

Définir un 
PROGRAMME 

PERSONNALISÉ 
d’ETP 

avec priorités 

d’apprentissage 

Planifier et 
METTRE EN 

ŒUVRE les 
séances d’ETP 

individuelle ou 
collective, 

ou en alternance 

Réaliser une 
ÉVALUATION 

des compétences 

acquises, du 
déroulement 

du programme 

Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 

coordination des professionnels de santé 
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Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques » - 
Guide méthodologique –HAS juin 2007. 
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Planifier et mettre en œuvre les séances d’ETP 

¨  Mise en œuvre des séances 
¤ Objectif : Acquisition de connaissances et compétences 
¤ Sélectionner : 

n  les contenus à proposer lors de séances d’ETP 
n   techniques pédagogiques-outils 

¤ Modalité  
n Séance individuelle : 15 à 60 min  

n  Avantage : « sur mesure » 

n Séance collective : 3-10 patients  
n  Avantage : Propice au partage d’expérience 

Élaborer un diagnostic 

éducatif 

Définir un programme 

personnalisé d’ETP 

avec priorités 

d’apprentissage 

Planifier et mettre en 

oeuvre les séances d’ETP 

individuelle ou collective, 

ou en alternance 

Réaliser une évaluation 

des compétences 

acquises, du déroulement 

du programme 

Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 



Mise en situation 
Au choix :  

1- Brainstorming dans l’insuffisance cardiaque    
2- Jeu de rôle patient IC - professionnels de santé 

   

INSUFFISANCE CARDIAQUE 8 



Acquisition de connaissances et compétences sur 
l’insuffisance cardiaque 

ETP 

Maladie 

Signes 
d’alerte 

Diététique 
ET activité 
physique 

Traitements 
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LA MALADIE 10 



Connaissance de la maladie 

¨  Cœur SAIN 
¤ Savoir que le cœur est un 

muscle,  
¤ circulation sanguine,  
¤  lien cœur-poumon 
¤ Lien cœur-rein 

¨  Cœur MALADE 
¤  Maladie Chronique 
¤  Quel type IC : Gauche, Droite, 

Congestive 
¤  Identifier la/les cause de l’ IC : 

HTA, maladie coronarienne, 
valvuloplathie… 

¤  Identifier les facteurs 
favorisant d’une 
décompensation cardiaque : 
poussée HTA, arythmie, 
infection aigue; carence 
martiale  

11 



Compétences à acquérir sur la maladie 

¨  Interpréter bilan biologique 
¤ NT-proBNP, cholestérol 

¨  Compréhension termes médicaux relatifs à 
l’insuffisance cardiaque 
¨  FEVG 
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Outils/ techniques  

q  Site internet : suit ton cœur (NOVARTIS) 
q https://www.suistoncoeur.fr/temoignages/ 
q https://www.suistoncoeur.fr/a-propos-de-linsuffisance-

cardiaque/linsuffisance-cardiaque-cest-quoi-/ 
q https://www.suistoncoeur.fr/a-propos-de-linsuffisance-

cardiaque/#connaitreinsuffisancecardiaque 

q  Dossier patient : 
q Bilan biologique 
q Compte rendu hospitalisation/consultation 
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              Outils/ techniques  

¨  Jeu de l’oie : 
¤ Questions sur l’IC en  
Atelier collectif 
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SIGNES d’ALERTE 15 



Connaissance des SIGNES D’ALERTE 

¨  Connaître les principaux signes 
cliniques annonciateurs de 
décompensation cardiaque 
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1-Mettre en place une auto-surveillance des signes de décompensation 
cardiaque 

¨  Surveiller sa prise de poids 
¤  Se peser 2x/semaine sur la même balance 
¤  Tenir à jour carnet de suivi 

¨  Savoir repérer un essouflement 
¤  Limitation des activités quotidiennes 
¤  Difficulté à tenir en position allongée, ajout d’oreillers pour dormir 

¨  Savoir repérer le gonflement de ses chevilles/jambes 
¤  Difficulté à se chausser 

¨  Surveillance Pression artérielle et FC 
¤  Apprentissage prise de tension 
¤  PAS-PAD et FC 

¨  Etre attentif à son état de fatigue 
 

2- Tenir un carnet de suivi 
 

3- Consulter rapidement MT/Cardiologue si signes de décompensation 
cardiaque 

Compétences à acquérir 
18 



  Outils/techniques 

¨  Techniques : 
¤   partir de l’expérience des patients et les faire 

exprimer leurs propres symptômes 

¨  Outils 
¤ Support image 
¤ Carnet de suivi : 

n Poids 
n Mesure Tension artérielle et FC 
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DIETETIQUE et  ACTIVITE PHYSIQUE 21 



Connaissance-compétence en diététique 

¨  Savoir que l’activité physique et l’alimentation 
peu salée font partie du traitement au même titre 
que les médicaments 

¨  Rôle du sel dans l’aggravation des symptômes de 
l’insuffisance cardiaque 
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Connaissance-compétence en diététique 

¨  Connaître la consommation de sel recommandée chez 
l’insuffisant cardiaque 

¤ Une alimentation cuisinée strictement sans sel et sans ajout 
d’aliments salés, contient naturellement 2 grammes de sel 

¤ Possibilité d’ajouter 4 grammes de sel additionnels 
ou équivalents en aliments salés 
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Consommation 
moyenne adulte 
sans restriction 

10 à12 g/j 



Connaissance-compétence en diététique 

¨  Savoir identifier sa consommation de sel 
quotidienne 
¤ 1 pincée de sel = 1g de sel 
¤ 1cuillère à café =5 g de sel par jour 

¨  Savoir identifier les sels « cachés » (= proviennent 
des aliments eux même) 
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1g de Sel 

1 croissant 

80g de pain 
(1/3 de baguette) 

1 part de pizza 

1 saucisse (50g) 

1 tranche de jambon blanc 

40g de fromage 

5 olives 1 petite poignée  
de biscuits apéritifs 

½ bol de potage  
déshydraté 



Connaissance-compétence en diététique 

¨  Savoir identifier les aliments pauvre et riche en sel 
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Connaissance-compétence en diététique 

¨  Savoir réduire sa consommation de sel tout en se faisant 
plaisir 
¤ Connaître les autres modes d’assaisonnement que le sel 

 

¤  Privilégier les préparations « maison » - les aliments non 
préparés contiennent moins de sel 

¤  Eviter de mettre la salière à table 
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Connaissance-compétence en diététique 

¨  Savoir lire les étiquettes des emballages des 
produits alimentaires 
¤  Savoir calculer la quantité de sel d’après la teneur en 

sodium : 1g de sodium = 2.5 g de sel (chlorure de sodium) 
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Connaissance-compétence en diététique 

¨  Autres messages clés : 
¤ Adaptation  des apports liquidiens : 

n Fonction poids corporel/ chaleur humidité/ épisode 
décompensation 

n  Limitation apport de liquide à 1,5 à 2L/j (pour insuffisant 
cardiaque sévère) 

¤ Limiter consommation d’alcool 
n Abstinence si cardiomyopathie alcoolique 
n  Limitation habituelle 

¤ Alimentation équilibrée en fonction pathologie 
cardiaques associées = alimentation pauvre en graisse 
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Outils  

 
¨  Atelier cuisine 
¨  Jeu de carte ou aliments factices avec menus à 

composer 
¨  Livret recette « sans sel » 
¨  Distribution cuillère mesure « 1g de sel » 
¨  Livret «pourquoi le cœur n’aime pas le sel » 
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Connaissances et compétences sur l ’activité 
physique 

¨  Repos nécessaire en cas de décompensation aigue ou dyspnée 
de stade IV NYHA 

¨  Savoir que le cœur est un muscle particulier (« rôle de 
pompe » et qu’il existe une relation entre le cœur et les muscles 
périphériques 

¨  Savoir que seule la régularité permet d’obtenir un bénéfice sur 
l’amélioration des conditions physiques et de la qualité de vie. 

¨  Activité physique DOIT avoir du SENS pour le patient  
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¨  Activité d’endurance  
¤  Pour être bénéfique cette activité physique d’endurance doit être pratiquée de 

façon régulière et idéalement à raison de 30 à 60 minutes par jour au moins 5 
fois par semaine. 

¤  Mise en place progressive de l’activité physique : 5 minutes un jour puis 10 minutes le 
lendemain…. 

¤  Choisir une activité qui vous plait et qui est facile à intégrer dans votre quotidien.  
¤  Bien s’hydrater et éviter les activités physiques en cas de forte chaleur 

En pratique : 
➜ Se déplacer à pieds le plus souvent possible : aller chercher le journal ou le pain 
➜ Privilégier les escaliers aux ascenseurs  
➜ Profitez du week-end pour faire une promenade avec votre famille.  
➜ Si vous avez un chien, promenez le plus souvent et plus longtemps 
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Connaissances et compétences sur l’activité 
physique 



¨  Renforcement musculaire  
¤ Quelques exercices réalisables au domicile 
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Connaissances et compétences sur 
l’activité physique 



Outils activité physique 

¨  Atelier avec kinésithérapeute 
¨  Collaboration avec association sportive  

¤ Club cœur et santé 
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TRAITEMENTS 35 
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¨  Connaître sur mes médicaments : 
¤  nom (DCI ou spécialités) 
¤  indication  
¤  mode d’action 
¤  Principaux effets indésirables 

¨  Ne pas faire d’automédication  
¤  Éviter AINS, comprimés effervescents 

¨  Comprendre l’importance de l’observance 
¨  Savoir qu’un suivi par un bilan biologique peut être 

nécessaire pour surveiller les effets du traitements : fonction 
rénale, potassium, BNP 

¨  Savoir adapter son attitude en cas d’oubli : ne pas doubler 
la dose, possibilité de décaler certaines prises 

 

Connaissance-compétence 



Connaissance-compétence 

¨  Questionner le patient sur sa gestion de la prise des 
médicaments : 
¤ Autonome, IDE, accompagnant 
¤  Pilulier ? 
¤  Posologie inscrite sur les boites, ordonnances? 

¨  Pharmacie de ville toujours la même ? 
¨  Questionnaire d’observance : Morinsky  
¨  Demander au patient de citer les médicaments qu’il 

prend et leur indication 
 

FAIRE du lien entre les TTT et le BENEFICE pour la 
MALADIE et son EVOLUTION 
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¨  IC à FEVG préservée 
¨  Comme en 2012, il n’y a 

pas de recommandation 
autre que de prescrire 
des diurétiques en cas 
de congestion et de 
traiter les comorbidités.* 
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¨   IEC/ARAII :  
¤ Vasodilatation >>>> diminue la pression artérielle = cœur n’a pas 

besoin de travailler aussi fort pour envoyer le sang dans tout votre 
corps 

¤  Effets indésirables des IEC/ ARAII : Hypotension, insuffisance rénale, 
céphalée, hyperkaliémie, angio-œdème et toux 

¤  CI : Sténose artérielle rénale bilatérale significative, ou sténose 
artérielle rénale sur rein fonctionnellement unique  

¨  B Bloquant : 
¤  Diminue la fréquence des battements cardiaque et permet une meilleure 

contraction du cœur 
¤  Effets indésirables des B bloquants : vertiges, les hypotensions et les 

syncopes, vertiges, céphalée, bradycardie,  
¤  CI : asthme sévère, BAV, bradycardie symptomatique, hypotension 

symptomatique 
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¨  Diurétique :  
¤  Élimine l’eau et le sel qui s’accumule dans les poumons ou les mb inférieurs 
¤  Effets indésirables des diurétiques : l'hypovolémie et la déshydratation, 

hypokaliémie 
n  Prise des diurétiques plutôt le matin car envie d’uriner 

 

¨   Antagoniste de l’aldostérone (aldactone ou Inspra) :  
¤  Ce sont de faibles diurétiques. Ils contribuent à diminuer la pression 

artérielle, à réduire la congestion et ainsi à protéger le cœur. 
¤  Effets indésirables : l'hyperkaliémie, l'insuffisance rénale, la 

gynécomastie. 
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Carence martiale et IC 

¨  https://www.cardiologie-pratique.com/axistv/
video/traiter-carence-martiale-patients-insuffisants-
cardiaques 

¨  20% des patients en ville (FEVG altéré) 
¨  Plus de 60% des patients hospitalisés 
¨  Carence martiale et altération du systéme 

mytochondrial (muscle pph et cœur) 
¨  Facteur de mauvais pronostic 
¨  Inefficacité du FER oral 
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Outils 
43 

¨  Ordonnance du patient 
¨  Boites de médicaments 
¨  Notice d’utilisation 
¨  Remise d’un tableau personnalisé avec pour chaque 

médicaments : nom/indication/EI/ conseils de prise 



PROGRAMME ETP CH BAGNOLS-SUR-CEZE 44 



ETP INSUFFISANCE CARDIAQUE 

¨  Programme autorisé par l’ARS  

¨  Programme ETP en venue externe 

¨  Intervenants : Pharmacien-Medecin-diéteticien 

¨  IDE tabacologue- psychologue-kinésithérapeute 

¨  Financement par le FIR (25 patient min/an) 
¤  250 euros par patient 
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Programme ETP en venue externe 

Diagnostic 
éducatif 

 
Mise en œuvre 

des séances 
Mise en œuvre 

des séances Evaluation 
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45 min : 
pharmacien ou 
médecin 
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1 à 2 mois après 
hospitalisation 

1h : médecin et 
pharmacien 

1h : diététicien 

 Sé
an

ce
 c
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ct
iv

e Partage expérience 
-ateliers 
thématiques 

Journée 9h-16h 

Intervenants : 
cardiologue, 
pharmacien, 
diététicien, IDE, 
kiné, psychologue Sé
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Actualisation de la 
situation en santé-
évaluation 

1h : médecin ou 
pharmacien 

 

Coordination professionnels de santé : compte rendu informatisé de chaque 
entretien – synthèse de la participation au programme ETP envoyé au MT et 

cardiologue  



Exemple : programme journée collective 
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09h30-10h30   Accueil-ouverture de la journée– Présentation tour de table 

 
10h30-11h00   C’est quoi l’insuffisance cardiaque  ?  
 

11h00-12h00   Vidéos sur l’insuffisance cardiaque et témoignages de patients 
    Discussion sur les vidéos 

PAUSE REPAS 
13h00-13h30   Les médicaments pour mon cœur 

 
13h30-14h00   L’alimentation et mon cœur 

  
14h00-16h00   Ateliers simultanés 

    Atelier Médicament 
    Atelier Tabacologie 
    Atelier Diététique 
    Atelier Activité physique 
    Atelier comprendre la maladie 

 
16h00-17h00   Présentation Club Cœur et Santé de Bagnols-sur-Cèze 



¨  Points positifs : 
¤  Connaissance très faible des patients sur l’IC  
¤  Programme à distance de l’hospitalisation qui permet de revenir à froid 

sur les causes de l’hospitalisation-les changements survenue depuis la 
sortie 

¤  Patients ont besoin d’être rassurés  
¤  Accompagnants (conjoint, enfants.. ) très souvent présents : rôle clé 
¤  Participation d’une association de patients pour la pratique de l’activité 

physique : Club cœur et santé 
 

¨  Difficultés  
¤  Venue externe : organisation des RDV/ déplacement personnes âgées 
¤  Réalisation parcours ETP complet avec séance évaluation 
¤  Liaison avec professionnels de santé en ville 

n  Courrier de synthèse envoyé au médecin traitant et cardiologue 
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Programme ETP en venue externe 



Démarche Education thérapeutique au CH 
BEZIERS 
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En pratique au Centre Hospitalier de 
Béziers : Insuffisance cardiaque 

• Hospitalisation 
• Entretien Pharmaceutique : 
• conciliation de sortie + 
démarche éducative 

Hôpital 

• Tension, température, 
poids 

• Bilan biologique 
• Injection fer 
• Véfication prise 
traitement matin 

• Durée : 60 min 

Infirmière 
• Entretien pharmaceutique 
individuel ou atelier 
collectif 

• Durée : 60 min 

Pharmacien 

• Consultation diététique 
• Durée : 60 min  

Diététicien 
• Consultation médicale 
• Durée : 60 min  

Cardiologue 

•  Prestation mise en place dans le service de Cardiologie puis en 
Hôpital de Jour 

•  0.5 journée par semaine (2 patients) 

Mois+1 

QUI ? 
NYHA 3&4 
PRADO 

QUOI ? 
Bilan carence martiale 
Echo cardiaque 
Radio thoracique 
Adaptation thérapeutique 
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Hospitalisation de jour 

¨  Items abordés lors de l’entretien pharmaceutique ou 
atelier collectif 

1. Bilan de la 
maladie : 

signes, symptômes, 
poids, ajustement 

thérapeutique 

2. Analyse de la 
prescription, appel 
pharmacien officine, 

famille 

3. Evaluation de 
l’adhésion & 

observance traitement 

6. Réalisation synthèse 
(dossier patient 

informatisé) 

5. Accompagnement 
des modifications 

thérapeutiques (bilan 
cardiologique) 

4. Evaluation de la CAT 
(signe décompensation) 

5
1 
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Hospitalisation de jour 

¨  Objectifs de la consultation pharmaceutique  

Ac#vité	
  
pharmacien	
  
planifiée	
  

Le	
  pa#ent	
  vient	
  de	
  
son	
  domicile	
  et	
  repart	
  chez	
  lui	
  

Le	
  pa#e
nt	
  

n’est	
  pa
s	
  

pressé	
  
de	
  

rentrer
	
  chez	
  

lui	
  :	
  à	
  

l’écout
e	
  !	
  

Le	
  pa#
ent	
  es

t	
  

conte
nt	
  de	
  

reven
ir	
  :	
  ce

la	
  

le	
  ras
sure	
  	
  

Avantage	
  n°1	
  :	
  

Avantage	
  n°4	
  :	
  

Avan
tage	
  

n°3	
  :	
  

Avanta
ge	
  n°2

	
  :	
  

5
2 

Point d’amélioration : présence d’un accompagnant (famille/proche) en HDJ 

Perspective : coupler HDJ avec une prestation intermédiaire M+6/8 
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Lien VILLE HOPITAL 

¨  Depuis 2017: 1 fois par an  
¤  Réunion d’échange avec les pharmaciens d’officine du bassin 

ouest Hérault 
¤ Objectif initial : Présentation de la pharmacie Clinique 

¤  Enrichir le lien VILLE Hopital 2017-2018 
n  DP/messagerie sécurisée/DMP 
n  Prescription Hospitalière non conforme 
n  Parcours en cardiologie et oncologie 

¤  Co-construire un parcours de soin Ville Hopital 2018 
n  Participer à la démarche ETP initié par le CH et en assurer la 

continuité sur la Ville 
n  7 pharmacie se sont portées volontaires 
n  3 parcours : IC / SCA / AOD  
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Iatrogénie médicamenteuse ACO 

¨  Contexte : Signature du CAQES avec l’ARS/AM  
n  Indicateurs : nb de patients conciliés (environ 850 patients/année) 

n Priorisation des patients au CHB 2019-2022 
n Porte d’entrée dans les services de Médecine :  

n  traitement ACO  en cours  

n Porte de sortie :  
n  Initiation d’un traitement ACO pdt l’hospitalisation  
n  Insuffisant Cardiaque    
n  Syndrome Coronarien Aigu 
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Conciliation Médicamenteuse à la Sortie 



Courrier de liaison Pharmaceutique 

Objectifs   
¨  Améliorer le partage d’information de la PEC médicamenteuse 

au point de transition :  
¤  conciliation médicamenteuse à la sortie 

n  RAD : pharmacien d’officine 
n  CRF/SSR : pour la suite de la PEC médicale  

 

¨  Sécuriser la prise en charge médicamenteuse 
 

¨  Aider à initier un bilan partagé de médication 

¨  Inclure le pharmacien d’officine dans une démarche éducative 
sur des parcours patient commun VILLE HOPITAL 
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UTILISER 
  

le même support d’évaluation 
61 



Parcours Patient Commun  
Ville Hopital 

SCA > 65A 

ACO > 65A              
+ 

polymédication 
continue 

Insuffisant 
Cardiaque > 

65A 
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Chuteur > 75A 
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• Réalisation de la conciliation 
• Information + démarche éducative 
• Traçabilité du DPI du CHB 
• Création du DMP patient  
• Courrier de liaison pharmacie 
• Alimenter le DMP/Traitement et Soins/
CR ou Fiche de suivi de Soins 

• Envoie MS santé 

Conciliation 
Médicamenteuse             
de sortie PUI CHB 

• Anticipation de la préparation des 
médicaments 

• Prendre connaissance du DP avant 
l’entretien  

• Cibler les informations clefs à dispenser  
• Assurer la continuité de la PECM 
• Programmer le BPM avec le patient 

1ere dispensation 
pharmacie VILLE • Source de donnée : courrier de liaison 

pharmacie  
• Rédaction de l’analyse 
• Convoquer le patient pour partager 
l’analyse  

• Alimenter le DMP du patient/Traitement 
et Soins/CR ou Fiche de suivi de Soins  

Bilan Partagé de 
Médication en 

Officine 

M1 ou M3 ou M6  J1-J2 Sortie d’Hospitalisation CHB 

Parcours Patient Commun  
Ville Hopital 



Bilan Partagé de Médication en Officine et 
Poursuivre la démarche d’ETP en VILLE 

6 mois et 
12mois post 

hospitalisation 
d’un SCA 

3-6 mois post 
hospitalisation 
initation d’un 
ACO pour EP  

1 mois post 
hospitalisation 

Insuffisant 
Cardiaque 
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…. Vers le LIEN VILLE HOPITAL 

¨  Dispositif PRADO dans l’Insuffisance Cardiaque proposé 
par l’Assurance Maladie 
¤  Inclusion 2017 : pas de suivi des patients bénéficiant de ce dispositif 

¤  2018 Essai clinique : 2 bras (PRADO et non PRADO) 

¤  8 semaines de suivi à la sortie de l’hospitalisation complète 

¤  QUI ? Une IDE libérale formée à l’IC (e-learning) 

¤  Carnet PRADO pour le suivi des patients  

¤  Eviter une hospitalisation en identifiant précocemment les signes de 
décompensation cardiaque avec relais par le MT 
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Partage d’expérience 66 



Messages clés 

¨  ETP = programme personnalisé pour chaque 
patient 

¨  Il est nécessaire de travailler sur les connaissances 
mais également sur les compétences et la mise en 
œuvre de réaction adaptée de la part du patient 
et/ou de ses proches 

¨  ETP formalisée et structurée avec des messages 
homogènes qui tiennent compte du difficile équilibre 
entre les attentes des professionnels et les 
besoins individuels des patients  
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