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Résumé : L’éducation thérapeutique (ETP) est un élément clef dans notre prise en charge de l’insuffisance 
cardiaque (IC). C’est une activité de soins associée à un effet thérapeutique indéniable, avec un impact sur la 
morbidité, voire la mortalité pour certains programmes.
Le patient âgé est exposé à un surrisque d’hospitalisation et de décès et devrait donc être la cible privilégiée de 
tels programmes d’éducation thérapeutique. En réalité, il n’est est rien et les patients âgés sont bien souvent 
les oubliés de notre prise en charge. Pourtant, une adaptation de nos programmes d’ETP est souvent assez 
facile… A nous d’y penser systématiquement lors de leur création ou de leur mise en œuvre.

Education thérapeutique 
du patient âgé insuffisant cardiaque : 
lubie ou nécessité ?

L’ IC est une pathologie très 
fréquente [1-3] en France, 
comme dans tous les pays 

développés. C’est une maladie qui 
touche particulièrement le sujet âgé 
et, en France, l’âge moyen des patients 
hospitalisés pour cette pathologie est 
de 78 ans. Elle touche jusqu’à 10 % des 
patients de plus de 80 ans et est souvent 
sous-diagnostiquée à son stade initial, 
en particulier chez les patients de plus 
de 75 ans, car les signes usuels (dyspnée 
d’effort notamment) sont souvent mis, à 
tort d’ailleurs, sur le compte de comor-
bidités.

C’est une maladie qui progresse année 
après année et qui touche actuellement 
en France entre 1 à 2 % de la popula-
tion générale. Ses autres caractéristiques 
sont, d’une part, un très fort taux d’hos-
pitalisation (un patient sur deux est 
réhospitalisé dans l’année suivant le 
diagnostic pour une nouvelle poussée) 
et, d’autre part, un coût induit très élevé 
principalement du fait des hospitalisa-
tions qui représentent, en France comme 
aux Etats-Unis, plus de 60 % des coûts. 

Chez le patient âgé, ces hospitalisations 
sont particulièrement fréquentes, lon-
gues et coûteuses.

Le pronostic de l’IC – que l’on occulte 
souvent, le patient étant stable entre 
deux poussées – est et reste très sombre 
[4] malgré les progrès thérapeutiques 
des deux dernières décennies. En 
effet, la survie à 5 ans est de l’ordre de 
30 %, ce qui est inférieur à la survie 
moyenne des cancers, cancer du pou-
mon excepté. A ce titre, la baisse de la 
mortalité cardiovasculaire observée 
ces dernières années est très majoritai-
rement liée à l’amélioration de prise 
en charge des pathologies ischémiques 
coronaires aiguës.

L’IC présente de nombreuses particula-
rités par rapport aux autres pathologies 
cardiovasculaires. La polypathologie y 
est la règle avec un fort taux d’affections 
associées comme les insuffisances res-
piratoires, les insuffisances rénales, le 
diabète et les troubles neuropsychiques 
rendant la prise en charge du patient 
souvent ardue.
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possibilités, de celles du patient et du 
temps disponible. Il est préférable de 
procéder par “microavancées” plutôt 
que de ne pas faire d’ETP sous prétexte 
d’impossibilité matérielle, car cela 
reviendrait à priver nos patients d’une 
vraie possibilité thérapeutique. Mais, 
plus que l’acquisition de connaissance, 
ce sont les capacités de réaction du 
patient qui sont primordiales.

Tout contact d’un professionnel de la 
chaîne de soin avec le patient, et en 
particulier de son médecin généraliste 
qui est le thérapeute référent, doit être 
l’occasion de pratiquer, d’évaluer et 
de suivre une action éducative. Parmi 
les apprentissages à négocier avec le 
patient, il faudra insister, en fonction 
du diagnostic éducatif initial, sur dif-
férents éléments rappelés dans le réfé-
rentiel sur l’éducation thérapeutique 
dans l’insuffisance cardiaque. Il n’est 
cependant pas envisageable de former 
le patient d’un seul coup à toutes ces 
notions et réactions adaptées en une 
seule consultation ; il faudra donc 
prioriser en fonction du patient, de ses 
besoins et des possibilités du médecin 
en termes de temps.

L’efficience de l’ETP dans l’insuffi-
sance cardiaque est actuellement très 
largement documentée par plusieurs 
dizaines de publications [6-9]. Cette 
validation est certes basée sur des 
programmes très divers (réalisés sur 
des différentes populations étudiées) 
et elle apparaît effective dans de très 
nombreuses typologies de patients 
(patient jeune, patient âgé, insuffi-
sance cardiaque systolique, insuffi-
sance cardiaque à fonction systolique 
préservée) et de mode d’éducation (de 
ville, en réseau, mixte, hospitalière). 
L’ensemble de ces études, comme les 
méta-analyses publiées, permettent 
d’identifier le bénéfice de l’éducation 
thérapeutique sur les réhospitalisations 
(environ 30/35 % de réduction), les 
coûts et probablement la mortalité [7-9]. 
La plupart de ces travaux mettent en 

progressivement avec le patient. On 
peut résumer la démarche éducative 
en plusieurs étapes sur lesquelles nous 
ne reviendrons pas pour nous focaliser 
sur les messages clés à discuter avec 
les patients afin de débuter, relayer et/
ou poursuivre leur prise en charge édu-
cative. Il n’en reste pas moins que la 
complexité des termes utilisés dans les 
recommandations sur l’ETP ne doit pas 
faire oublier que sa finalité est de pou-
voir être réalisée en pratique courante 
et qu’il faut donc savoir lire au-delà des 
mots.

Les compétences que le patient doit 
acquérir sont nombreuses, mais elles 
sont plus du domaine de la réaction face 
à une situation donnée (que faire face à 
des œdèmes ? Que peut-on manger ?…) 
que du domaine d’une compétence tech-
nique (comme l’injection d’insuline ou 
la mesure de la glycémie chez les dia-
bétiques).

[  Il n’existe pas de méthode 
éducative universelle

L’important est d’avoir un panel de pro-
positions éducatives en fonction de ses 

Le fort taux d’hospitalisation est certes 
lié à la sévérité de la maladie, mais éga-
lement à un taux élevé d’arrêt, du trai-
tement, du suivi ou du régime peu salé. 
Cette non compliance est souvent asso-
ciée à une fragilité sous-jacente (sociale, 
émotionnelle, psychique…) du patient, 
le patient âgé est donc particulièrement 
concerné et devrait constituer une cible 
privilégiée de l’éducation thérapeutique. 
Pour autant, dans la vraie vie, le patient 
âgé est toujours celui qui, avec la femme, 
bénéficie le moins des avancées théra-
peutiques, de l’accès à l’ETP ou à une 
surveillance de qualité comme le mon-
trent des études dans les pathologies car-
diovasculaires en général et dans l’insuf-
fisance cardiaque. Ces éléments ont fait 
assez tôt de l’insuffisance cardiaque une 
cible prioritaire de l’éducation thérapeu-
tique en cardiologie, d’autant que l’on 
estime à plus de 30 % le taux d’hospita-
lisations évitables par un bon suivi édu-
cationnel, ce qui représenterait 300 000 
hospitalisations par an aux Etats-Unis

L’ETP de l’insuffisant cardiaque répond 
à plusieurs critères importants tant sur 
le plan du fond éducatif que sur celui 
des messages clefs qui sont nombreux 
et qui devront être amenés et négociés 
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en leur proposant, le cas échant, de par-
ticiper à la formation avec le patient. 
Dans notre centre, le patient doit d’abord 
assister à la formation s’il le peut, puis 
il a la possibilité d’inviter ses aidants 
à une autre session de formation en sa 
présence pour l’impliquer encore plus 
activement. En pratique, seuls 25 % des 
patients font ensuite venir leur entou-
rage, car ils se sentent beaucoup plus 
concernés depuis la formation.

[  Quels éléments sont 
nécessaires pour “faire” 
de l’ETP chez le patient âgé ?

L’ETP du patient âgé répond aux mêmes 
exigences que celles du patient plus 
jeune. Le référentiel (tableau I) publié 
sous l’égide de la Société française de 
cardiologie, du Collège national des 
hôpitaux et de plus d’une dizaine de 
sociétés savantes concernant spécifi-
quement l’insuffisance cardiaque per-
met de compléter le référentiel publié 
sous l’égide de la Haute autorité de santé 
en 2007. Celui-ci reprend les messages 
et les éléments clefs d’un programme 
d’éducation thérapeutique.

En	pratique	:

>>>	Pour faire bénéficier ses patients 
d’une éducation thérapeutique, il faut 
que ceux-ci soient intégrés dans un 
programme bénéficiant d’une accrédi-
tation d’une des Agences régionales de 
santé (ARS) qui doit se prononcer sur 
dossier pour une accréditation de 4 ans 
reconductible. Les éléments constitu-
tifs du dossier peuvent être retrouvés 
dans le journal officiel du 2 aout 2010. 
Ce dossier est identique pour toutes les 
ARS, l’acceptation par une ARS valant 
acceptation par les autres ARS pour 
les programmes transrégionaux par 
exemple. De plus en plus, les accrédi-
tations nécessiteront la coexistence de 
programmes de formations adaptés aux 
populations “fragiles” (humainement, 
socialement…).

[  Un programme adapté
au patient âgé

il	répond	à	des	objectifs	précis	:

>>>	Un programme adapté en termes de 
temps avec le recours à des formations 
fractionnées car la vigilance diminue 
assez vite en pratique. L’important dans 
le programme d’ETP c’est qu’il soit com-
plètement suivi, même en décalé des 
autres patients.

>>>	Un programme adapté aux possibi-
lités et handicaps du patient. En particu-
lier, l’utilisation de documents écrits gros 
(proscrire la police 12…), aérés ; se placer 
dans des conditions optimales (éviter le 
brouhaha peu propice au fonctionnement 
des prothèses auditives), adapter le pro-
gramme au handicap visuel éventuel.

>>>	Un programme aux méthodes édu-
catives adaptées : éviter de placer les 
patients dans le noir et se placer face aux 
patients âgés (qui lisent souvent un peu 
sur les lèvres) ; les rassurer, les impliquer 
(témoignages), les surstimuler.

>>>	Un programme non simpliste : 
patient âgé ne veut pas dire patient 
limité, il faut donc éviter le recours 
systématique aux dessins et idéo-
grammes qui peuvent être mal perçus 
par un patient âgé autonome et ren-
forcent l’impression de dépendance 
vis-à-vis de l’entourage.

>>>	Un programme “pas à pas” intégrant 
encore plus l’ensemble de la chaîne de 
soin dans l’ETP (évaluation et renfor-
cement des objectifs), mais aussi dans 
la prise en charge globale (infirmière à 
domicile pour médicaments, tension, 
appel régulier du pharmacien, du bio-
logiste, etc.). Cela ne peut passer que par 
une meilleure communication interpro-
fessionnelle, à défaut d’un dossier per-
sonnel performant.

>>>	Un programme laissant une place 
aux aidants familiaux et non familiaux 

avant l’intérêt, pour le patient comme 
pour le système de santé, d’une ETP de 
qualité intégrée à une prise en charge 
basée sur l’optimisation du traitement 
[9]. Il est intéressant de noter que cet 
impact est comparable à nombre de trai-
tements utilisés en thérapeutique car-
diovasculaire alors même que les effets 
secondaires de l’ETP sont très limités…

[  Peut-on réellement former 
un patient âgé ?

L’ETP est d’autant plus importante chez 
l’insuffisant cardiaque âgé qu’il s’agit 
d’un patient à très haut risque d’hos-
pitalisation, ayant souvent de grandes 
difficultés à retrouver des informa-
tions (internet, livres) soit parce qu’il 
est isolé, soit parce qu’il présente des 
handicaps (visuels, auditifs, cognitifs). 
La fréquence des dépressions masquées 
amplifie volontiers le phénomène.

L’âge civil est ici très trompeur. En pra-
tique, chez un patient âgé sans limita-
tions fonctionnelles, totalement auto-
nome, il n’y a pas besoin d’adapter les 
programmes d’ETP. A l’inverse, chez le 
patient très âgé ou présentant des comor-
bidités, et surtout des troubles de l’atten-
tion, il est primordial de pouvoir utiliser 
un plan d’ETP alternatif spécifiquement 
adapté. La plupart du temps, les patients 
très âgés ou ceux présentant des handi-
caps fonctionnels sont exclus des pro-
grammes d’ETP, alors que ce sont ceux 
qui en ont le plus besoin. La loi HPST et 
les orientations des agences sont claires 
sur le fait que nous ne devons pas laisser 
des patients sur le bord du chemin. S’ils 
ne peuvent suivre le programme général 
d’ETP, il est de notre devoir de leur pro-
poser un “plan B” qui peut être indivi-
duel, collectif, fractionné ou non, mais 
qui doit exister et être mis en œuvre. Il 
est essentiel d’évaluer non seulement 
l’état médical, mais aussi l’état social, 
familial, humain de ces malades qui peu-
vent représenter des facteurs limitants 
ou favorisants majeurs.
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ment associés. Il est effectivement indis-
pensable que tous les professionnels de 
la chaîne de soins soient inclus, en fonc-
tion de leurs atouts et des possibilités 
dans les programmes d’éducation thé-
rapeutique. Ils doivent être informés de 
l’existence de l’offre éducationnelle de 
leur région et, avec l’accord du patient, 
comme rappelé dans les textes de loi du 
2/08/2010, être tenus au courant du pro-
jet éducatif proposé. A leur tour, ils doi-
vent tenir informée l’équipe éducative 
de l’évolution du patient, de l’atteinte 
(ou non) des objectifs précédemment 
fixés et des nouvelles cibles mises en 
place en commun avec le patient.

[ Conclusion

Les patients insuffisants cardiaques 
âgés doivent pouvoir bénéficier d’un 
accès aussi large que les plus jeunes à 
l’éducation thérapeutique. En effet, dans 
cette population, le taux d’événements 
est très important et le bénéfice de l’ETP 
clairement démontré.

>>>	Il peut être nécessaire de suivre des 
facteurs plus spécifiques à la population 
âgée (échelles de qualité de vie spéci-
fiques, etc.) mais en pratique, chaque coor-
dinateur est libre de choisir les critères lui 
semblant les plus pertinents. La difficulté 
est de ne pas multiplier les indicateurs 
chez les patients âgés sous peine de ne pas 
atteindre une exhaustivité satisfaisante.

[ La coordination et le suivi

Au-delà de l’ETP en médecine de pre-
mier recours, la coordination de l’en-
semble de l’action éducative et surtout 
l’intégration de celle-ci à l’activité de 
soin est un élément clef. Le médecin 
généraliste ou le gériatre ont souvent 
une vision d’ensemble du patient et 
sont donc d’une grande aide pour pou-
voir déterminer les priorités éducatives.
Même s’il leur est souvent difficile d’ini-
tier cette démarche multiprofessionnelle 
qui ne peut être disjointe du soin (car 
cette éducation est thérapeutique), il est 
important qu’ils y soient alors étroite-

>>>	Une offre en lien avec l’éducation 
thérapeutique et donc un programme 
portant sur une maladie chronique (ce 
qu’est l’insuffisance cardiaque) et non 
pas sur le simple suivi de la prise médi-
camenteuse (c’est juste de l’observance, 
ce qui n’est pas la même chose) ou d’une 
thérapeutique donnée (cela relève de 
l’apprentissage au sens de la loi HPST ce 
qui pose bien des soucis pour l’enregis-
trement des programmes sur les AVK… 
qu’il faut intituler ETP des patients por-
teurs de valves, arythmies, etc.).

>>>	Un programme conforme aux réfé-
rentiels existants [13-14] et comprenant 
donc un diagnostic éducatif initial, des 
séances individuelles ou collectives ; un 
dispositif d’évaluation du processus édu-
catif (nombre de patients venus, modalité 
de déroulement du programme), de l’im-
pact sur le patient (satisfaction, connais-
sances, compétences) et éventuellement 
de l’impact en termes de Santé publique 
(réhospitalisation, mortalité) et un pro-
tocole de suivi et d’adaptation du pro-
gramme si nécessaire.

	 Compétences	 Connaissances	 Gestes	 Attitudes

	 Connaissance	de	l’IC	 l	Nommer	sa	maladie	 l	Se	peser	régulièrement	 l	Savoir	appeler	les	personnes
	 	 l	Décrire	les	signes	cliniques	 			et	noter	son	poids	 			référentes	en	cas	d’aggravation
	 	 l	En	citer	la	ou	les	causes	 l	Surveiller	les	œdèmes
	 	 l	Décrire	le	fonctionnement	 l	Reconnaitre	une	dyspnée
	 	 			du	cœur	sain	et	malade	 l	Evaluer	sa	fatigue

	 Diététique	 l	Repérer	les	aliments	 l	Faire	la	cuisine	sans	rajouter	de	sel	 l	Adapter	la	quantité	de	sel
	 	 			contenant	du	sel	 l	Calculer	ses	apports	quotidiens	 			sur	une	journée
	 	 l	Citer	la	quantité	de	sel	conseillée	 l	Choisir	les	aliments	a	privilégier	 l	Moduler	la	posologie
	 	 			sur	une	journée	 l	Utiliser	les	aromates	 			de	diurétique	en	accord
	 	 l	Citer	les	équivalences	 l	Accommoder	les	modes	de	cuisson	 			avec	le	médecin
	 	 			de	base	en	sel

	 Activités	physiques	et	de	loisir	 l	Citer	les	efforts	déconseillés	 l	S’aménager	des	temps	de	repos	 l	Adapter	des	loisirs	ou	activité
	 	 l	Citer	les	situations	à	risque	 			relaxation	 l	Organiser	les	voyages	et
	 	 l	Repérer	ses	limites	 l	Pratiquer	une	activité	physique	 			déplacements
	 	 	 			au	moins	3	fois	par	semaine

	 Médicaments	 l	Citer	ses	médicaments	 l	Prendre	son	traitement	 l	Prévoir	les	renouvellements	de
	 	 l	Préciser	la	posologie	 			régulièrement	 			traitement	et	les	suivis	de
	 	 			et	les	moments	de	prise	 l	Prévoir	les	modalités	de	prise	 			pacemaker	défibrillateur
	 	 l	Décrire	les	effets	secondaires	 	 l	Faire	face	aux	oublis	ou	éventuels
	 	 	 	 			effets	secondaires
	 	 	 	 l	Adapter	la	posologie
	 	 	 	 			des	diurétiques.

Tableau I : Proposition de référentiel d’éducation thérapeutique [9].
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sons pas nos aînés (nous bientôt) au bord 
du chemin…
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L’âge, à lui seul, ne doit pas servir d’ex-
cuse à la “non-éducation thérapeu-
tique”, compte tenu de l’impact majeur 
de celle-ci dans cette population spé-
cifique. Cependant, la fréquence des 
comorbidités et des limitations fonction-
nelles nécessite pour chaque programme 
d’éducation thérapeutique l’existence 
d’une adaptation ou l’existence d’un 
programme de formation alternatif pour 
les patients ne pouvant pas suivre, du 
fait de leur handicap fonctionnel, la for-
mation habituellement proposée. Il ne 
faut pas hésiter à solliciter la coopéra-
tion du gériatre afin de pouvoir au mieux 
adapter les méthodes éducatives. Nous 
proposons à votre sagacité (tableau II) 
une check-list du coordinateur éducatif 
permettant de vérifier que nous ne lais-

	 Oui	 Non

	 1	 Mon	programme	est-il	proposé	aux	patients	âgés	comme	aux	plus	jeunes	?

	 2	 L’âge	est-il	à	lui	seul	un	critère	limitant	d’accès	au	programme	?

	 3	 Ce	programme	est-il	adaptable	en	cas	de	handicap	visuel	ou	auditif	?

	 4	 Le	programme	est-il	adaptable	si	le	patient	n’a	pas	la	capacité	physique
	 	 de	le	suivre	dans	son	intégralité	?

	 5	 Le	patient	est-il	individuellement	sollicité	dans	le	programme	?

	 6	 Les	aidants	du	patient	sont-ils	intégrés	dans	la	formation	?

	 7	 Les	correspondants	sont-ils	informés	du	programme
	 	 (avec	l’accord	du	patient)	?

	 8	 Les	critères	d’évaluation	du	programme	sont-ils	adaptés
	 	 (ou	adaptables	aux	patients	âgés).

	 9	 Les	documents	remis	au	patient	sont-ils	adaptés	au	patient	âgé
	 	 ou	existe-t-il	une	version	adaptée	au	patient	âgé	?

	10	 Un	patient	âgé	extérieur	au	centre	peut-il	intégrer	le	programme	?

Tableau II : Proposition de “check-list” pour les programmes d’insuffisance cardiaque concernant le 
patient âgé.


