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« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 
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Abréviations 

 

ACP : Approche Centrée sur le Patient 

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 

DHFKS : Dutch HF Knowledge Scale 

EHFSCB : European Heart Failure Self-Care Behavior scale 

EHPAD : Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

FEVG : Fraction d’Éjection Ventriculaire Gauche 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IC : Insuffisance Cardiaque 

KCCQ : Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

MeSH : Medical Subject Headings 

MLHFQ : Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

QLI, cardiac version : Quality of Life Index 

RCT : Randomised Control Trial ( essai contrôlé randomisé) 

SC : Self-Care ( auto-soin) 

SCHFI : Self-Care of Heart Failure Index 

SF – 8 ou SF – 12 ou SF – 36 : Short Form health survey, à 8, 12 ou 36 item 

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 

General Practitioners/Family Physicians 
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Introduction générale 

 

Afin de définir la médecine générale, la WONCA s'est attachée à décrire le rôle du médecin 

généraliste dans le système de santé : « Les médecins généralistes - médecins de famille sont 

des médecins spécialistes formés aux principes de cette discipline.[...] Ils soignent les 

personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect 

de leur autonomie. *…+ Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs 

patients, ils intègrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et 

existentielle, mettant à profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts 

répétés. Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des 

maladies et la prestation de soins à visée curative et palliative. [...] »(1). A partir de cette 

définition, ont été établies les caractéristiques de la discipline, parmi lesquelles : 

– développement d'une « approche centrée sur la personne dans ses dimensions 

individuelles, familiales, et communautaires » 

– utilisation d'un « mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une 

relation médecin-patient basée sur une communication appropriée » 

– « responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du 

patient » 

– « promotion et éducation pour la santé par une intervention appropriée et efficace » 

– réponse « aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle »(1) 

 

Sur ces bases, le CNGE a établi une liste de compétences nécessaires à la pratique de la 

médecine générale, en particulier : 

– « Privilégier le modèle bio-psychosocial qui prend en considération les dimensions 

culturelles et existentielles : 

– fonder son raisonnement et sa synthèse sur les données actuelles de la science ; 

– négocier avec le patient pour aboutir à une prise en charge acceptable et acceptée 
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– Adopter une approche centrée sur la personne et son entourage en tenant compte du 

contexte personnel du patient. 

– Créer une relation adaptée entre le médecin et le patient, en respectant son 

autonomie : 

– manifester une écoute active et empathique, 

– maîtriser les techniques de communication verbale et non verbale, 

– adapter la communication aux possibilités de compréhension du sujet, 

– prendre en compte ses émotions et celles du patient sujet, 

– intégrer dans la pratique les principes éthiques appliqués aux soins : humanité, 

respect, égalité, autonomie du patient »(2) 

 

Toutes ces caractéristiques, qui sont le cœur de la médecine générale, sont les fondements 

de l'Approche Centrée sur le Patient (ACP). 

 

 

Définition de l’Approche Centrée sur le Patient 

 

L'ACP admet plusieurs définitions selon les auteurs. Dans la littérature, selon Stewart,(3):  « 

être centré sur le patient signifie prendre en compte sa volonté d’information et de 

participation à la prise de décision et y répondre de façon appropriée ». Sur Medline (4) , la 

définition actuelle du terme de recherche est « Soins des patients par lesquels les ressources 

institutionnelles et le personnel s'organisent autour des patients et non autour des services 

spécialisés ». Selon l'HAS, « la démarche centrée sur le patient s’appuie sur une relation de 

partenariat avec le patient, ses proches, et le professionnel de santé [...] pour aboutir à la 

construction ensemble d’une option de soins, au suivi de sa mise en œuvre et à son 

ajustement dans le temps. Elle considère qu’il existe une complémentarité entre l’expertise 

des professionnels et l’expérience du patient acquise au fur et à mesure de la vie avec ses 

problèmes de santé ou psychosociaux, la maladie et ses répercussions sur sa vie personnelle 

et celle de ses proches. »(5) 
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Ces définitions ont été formalisées en plusieurs concepts afin de préciser les modalités de 

l'approche centrée sur le patient et d'en faciliter l'enseignement : (6–8) 

 

– Explorer la maladie en intégrant la perspective du patient : 

Il s’agit pour le médecin d’explorer la maladie (disease) en intégrant la réalité subjective du 

patient (illness). Le soignant doit donc garder sa conception biomédicale objective 

(physiopathologie, fonctionnement par organe, symptôme, diagnostic, thérapeutique…) et 

en même temps comprendre la perspective du patient. Pour cela, il doit lui faire raconter sa 

maladie pour qu’il puisse dire son vécu, ses représentations et ses connaissances sur celle-ci 

et exprimer ses attentes en tant que malade ainsi que ce qui est important pour lui. Le 

médecin procède à une synthèse de la perspective du patient et des données biomédicales 

afin d’organiser une prise en charge globale de celui-ci.   

 

– Comprendre la personne dans sa globalité bio-psychosociale : 

Au même titre qu’il explore l’histoire médicale du patient (en explorant ses antécédents 

médico-chirurgicaux personnels et familiaux), le médecin doit chercher à connaître son 

contexte socio-environnemental ainsi que son histoire personnelle et sa trajectoire de vie. Il 

doit prendre en compte son contexte proximal (famille, travail, niveau de vie, loisir, soutien 

social possible) et son contexte distal (socioculturel, religieux, communautaire, politique…) 

Le médecin doit prendre en considération le vécu psychologique du patient, sa personnalité, 

sa capacité à faire face, à agir mais aussi ses résistances aux changements, ses besoins, ses 

désirs… Il convient aussi de le faire réfléchir sur son concept de soi : connaissance de soi, 

estime de soi, confiance en soi, sentiment d’efficacité personnelle.   

  

Ces deux dimensions permettent, à travers la prise en compte par le soignant de la 

perspective du patient, de concevoir une approche globale de la personne. Les suivantes 

mettent plus en jeu le patient en tant qu’acteur de sa santé. 
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– Trouver un terrain d’entente sur le problème, les solutions et le partage des 

responsabilités: 

Le patient apporte son « expertise de soi » et le médecin apporte ses compétences 

biomédicales et relationnelles afin d’arriver à une compréhension commune du problème et 

à un accord sur un certain nombre de questions : ainsi responsabilisé, il peut entamer une 

démarche participative dans sa prise en charge et ainsi prendre part et adhérer aux prises de 

décision. Pour arriver à cela, le médecin doit adapter son langage afin qu’il lui soit accessible 

et exposer les différentes options thérapeutiques avec leurs objectifs, avantages et 

inconvénients ; les techniques d’entretien motivationnel sont souvent utiles dans cette 

dimension. 

 

– Établir et développer la relation médecin-patient et l’alliance thérapeutique : 

Le partenariat patient-médecin obtenu doit être maintenu et renforcé notamment à travers 

les capacités relationnelles du médecin qui doit faire preuve d’empathie, d’implication 

humaine chaleureuse, de compréhension émotionnelle, de reconnaissance de l’autre. Il 

s’efforce de mettre en œuvre des stratégies communicationnelles telles que l’écoute active. 

La disqualification, la non reconnaissance de la personne humaine, la froideur technicienne 

et défensive du médecin doivent être bannies. Le climat de confiance ainsi obtenu permet 

d’arriver à l’alliance thérapeutique qui améliore le sentiment d’efficacité personnelle du 

patient et qui favorise chez lui le contrôle sur soi et la confiance en soi nécessaires au 

changement. 

 

– Valoriser la prévention et la promotion de la santé : 

Au-delà d’une pathologie donnée, il s’agit de promouvoir la valeur « Santé » aussi bien en 

termes de prévention qu’en terme de qualité de vie du patient. Le soignant s’implique dans 

l’éducation thérapeutique du patient qui apprend et réalise sa santé. La promotion de la 

santé nécessite la prise en compte des représentations et des idées du patient sur celle-ci, sa 

susceptibilité à être malade, le rapport bénéfice / coût résultant de comportements de santé 

plus adéquats. L’adoption de valeurs et d’objectifs «Santé» associés au sentiment d’efficacité 

personnel permettent d’adopter ces comportements de santé et de prendre les bonnes 

décisions dans ce sens. 
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–  Faire preuve de réalisme et de réflexivité : 

Cette dimension renvoie au médecin en tant que personne qui a un effet thérapeutique dont 

il doit être conscient tout en sachant reconnaître ses propres limites aussi bien sur le plan 

affectif que sur le plan organisationnel (gestion du temps, priorisation des objectifs). Le 

médecin, en soi, peut être considéré comme un instrument de la guérison : c’est « l’effet 

médecin ». Cette guérison concerne non seulement le corps mais aussi toute la personne car 

elle a été prise en compte tout au long de la démarche de soin. 

Le médecin doit être capable de reconnaître les moments où le patient peut avoir besoin de 

plus de temps pour parler de ses problèmes ou au contraire respecter ses réticences à 

certains échanges : flexibilité, adaptabilité et disponibilité sont des qualités essentielles. Ces 

capacités associées à la qualité de la relation avec le patient permettent une meilleure 

gestion du temps qui manque souvent en pratique courante. L’optimisation du temps passe 

aussi par une définition claire de priorités et d’objectifs réalistes. 

Cela nécessite pour le médecin d’apprendre à se connaître lui-même pour être un bon 

soignant. Il y parvient en réfléchissant sur son expérience professionnelle et en cherchant à 

reconnaître ses propres forces , faiblesses et limites. Ces dernières peuvent être compensées 

par un travail interdisciplinaire et par le recours à d’autres spécialités. 
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Article 

 

Introduction 
 

L’insuffisance cardiaque (IC) concerne 23 millions de personnes à travers le monde(9), et bien 

que son incidence se soit stabilisée ces dernières décennies (10), elle demeure une cause 

majeure de mortalité(11). Elle est la cause la plus fréquente d'hospitalisation dans les pays 

développés(12), avec 50% de ré-hospitalisations dans les 6 mois(13). Malgré l’amélioration 

des traitements, elle représente un fardeau pour les patients et leurs proches(14), avec des 

symptômes importants, de faibles capacités fonctionnelles, responsables d'une faible qualité 

de vie, tant physique que psychologique(15,16). 

Le traitement de l’IC associe actuellement une optimisation des différents traitements 

médicamenteux (Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion (IEC) ou ARA II, Bêtabloquants et 

antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes (ARM)) et la mise en place d’ 

interventions de type « disease management » . Ces interventions reposent sur un 

accompagnement personnalisé du patient, des séances d’éducation thérapeutique, une 

gestion des signes d’alerte de décompensation notamment(17). Cet accompagnement a 

comme objectif d’augmenter les compétences d’auto-soin du patient, compétences qui ont 

montré leur efficacité sur les capacités fonctionnelles et la qualité de vie(18) du patient 

insuffisant cardiaque. 

L'auto-soin (« self-care », SC) comprend trois composantes(19,20) : 

–    « SC maintenance », c'est à dire les comportements visant à maintenir un certain 

équilibre physiologique ( adhérence médicamenteuse, surveillance « monitoring » 

des symptômes) 

–    « SC management », c'est à dire la réactivité face aux symptômes ( reconnaissance 

des symptômes et adaptation de la conduite à tenir) 

–    « SC confidence », c'est à dire la perception par le patient de ses capacités d'auto-soin. 
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Selon cette théorie de l'auto-soin, les patients sont les acteurs principaux dans la prise de 

décision médicale et devraient avoir les outils pour gérer leurs problèmes de santé(20). Or, si 

les connaissances théoriques sont nécessaires à la pratique de l'auto-soin, elles ne suffisent 

pas à améliorer les comportements(21). L'optimisation de la prise en charge nécessite une 

véritable coopération et participation du patient(22), qui doit être formé à la prise de 

décision, en tenant compte de l'interaction individu/problème/environnement(20). 

Dans ce cadre, la pertinence de l’approche centrée sur le patient (ACP) a été évoquée afin 

d'améliorer l'auto-soin qui reste peu présent dans l'insuffisance cardiaque(23,24). Ce type 

d'approche est au cœur du métier de médecin généraliste, qui est le premier interlocuteur 

du patient chronique dans la gestion de sa maladie. Mais cette démarche est fortement 

chronophage et il semble nécessaire, pour en élargir l'usage, d'en évaluer l'efficacité, 

notamment sur les principales conséquences de l'insuffisance cardiaque. 

L'objectif de cette étude était donc de réaliser une mise au point de l’efficacité de l’Approche 

Centrée Patient dans l'amélioration de la prise en charge de l'insuffisance cardiaque 

chronique. 

 

Méthode 
 

Il s'agit d'une revue systématique de la littérature. 

  

Méthode de sélection des études 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

– population : patients > 18 ans, diagnostic d'insuffisance cardiaque chronique 

– soins ambulatoires 

– intervention décrivant au moins une dimension de l'ACP 

– morbi-mortalité et critères de jugement intermédiaires (hospitalisations, qualité de 

vie, adhérence thérapeutique, capacité d'auto-soin ) 

–  langue : français, anglais 
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– études publiées au cours des 10 dernières années 

Pour rappel, nous avons défini 6 dimensions dans l'ACP : 

– Explorer la maladie en intégrant la perspective du patient 

– Comprendre la personne dans sa globalité bio-psychosociale 

– Trouver un terrain d’entente sur le problème, les solutions et le partage des 

responsabilités 

– Établir et développer la relation médecin-patient et l’alliance thérapeutique 

– Valoriser la prévention et la promotion de la santé 

– Faire preuve de réalisme et de réflexivité 

Étaient exclues les études qui concernaient les patients mineurs, réalisées en soins palliatifs 

et chez des patients présentant des troubles cognitifs, une perte d'autonomie, ou résidant en 

EHPAD/maison de retraite. 

 

Stratégie de recherche bibliographique 

Mots clés/ équation de recherche 

Les mots clés ont été définis à l’aide de la base de données CISMeF, les définitions sont 

recensées en annexe 1. 

Différentes équations de recherche ont été testées afin d'obtenir le meilleur rapport 

sensibilité/spécificité. L'équation retenue est présentée en annexe 2. 

 En plus du mot clé générique « patient centered care » (soins centrés sur le patient), il a été 

ajouté un mot clé pour chaque dimension de l'ACP, en s'appuyant sur les recherches déjà 

réalisées sur ce thème : 

– decision making : prise de décision 

– physician patient relations : relations médecin-patient 

– patient participation : participation du patient 

– health promotion : promotion de la santé 
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– empathy : empathie 

– patient acceptance of health care : acceptation des soins par le patient 

 

Pour l'insuffisance cardiaque, les termes « heart failure », « chronic heart failure », « cardiac 

failure », « myocardial failure » et « congestive heart failure » ont été retenus. 

 

Bases consultées 

La recherche a été réalisée sur les bases de données Cochrane et Pubmed via Medline entre 

octobre et décembre 2017. Les références bibliographiques des articles sélectionnés ont 

aussi été consultées. Les références bibliographiques ont été gérées à partir du logiciel 

Zotero. 

  

Collecte des données et analyse 

Les articles ont été sélectionnés dans un premier temps sur titre puis sur résumé. Un 

exemplaire du texte intégral de chaque étude retenue selon le résumé a été récupéré pour 

analyse fine afin de vérifier le respect des critères d'inclusion/exclusion et la présence 

effective des dimensions de l'ACP dans l'intervention. 

Les données extraites ont été les suivantes : 

– titre, auteur, journal, année de publication, pays, 

– objectif, design de l'étude 

– détail de l'intervention : support, groupe/individuel, durée, dimensions de l'ACP 

concernées 

– patient : nombre, critères d'inclusion 

– critères de jugement 

– résultat : efficacité selon les critères de jugement, taille de l'effet, significativité 
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L'efficacité a été évaluée sur les critères de jugement des différentes études, dans la mesure 

où ils correspondaient à ceux retenus pour cette revue de la littérature, à savoir : 

– critère de jugement principal : mortalité 

– critères de jugement intermédiaires : 

– hospitalisations 

– qualité de vie 

– adhérence thérapeutique 

– capacités d'auto-soin 

 

Résultats 
 

La dernière recherche a été effectuée le 22 Décembre 2017 et a permis de sélectionner 739 

articles parmi lesquels 11 études ont été incluses. (cf figure 1) 

 

Résultat de la recherche 

La recherche a permis d'identifier 11 études (25–35) ce qui représente un total de 4503 

patients. La durée de suivi des études variait entre 1 mois et 3 ans. 

On compte 4 études américaines (USA), 4 études européennes, 1 étude canadienne, 1 étude 

chinoise et 1 étude australienne. 
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Diagramme de flux 

 
Figure 1 : Diagramme de flux
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Caractéristiques des études retenues : 

 

Numéro d'étude Auteur (année) Pays Titre Objectif Design 
Durée de 

suivi 

Nombre de 
patients 

(intervention/ 
contrôle) 

Critères de jugement 
Résultats 

principaux 

1 
Bird et al. 

(2010) 
Australie 

An integrated 
care facilitation 
model improves 

quality of life 
and reduces use 

of hospital 
resources by 
patients with 

chronic 
obstructive 
pulmonary 
disease and 

chronic heart 
failure 

Évaluer l'impact à 
long terme du 

projet HARP sur la 
demande 

hospitalière 
(présentations aux 

urgences, 
admissions, durée 
d'hospitalisation) 

et la santé des 
patients (qualité de 

vie) 

 Essai contrôlé 
non 

randomisé, 
chez des 

insuffisants 
cardiaques 
chroniques 

gros 
consomma-

teurs de soins 
hospitaliers 
(au moins 3 

présentations 
à l’hôpital 

dans les 12 
mois 

précédents 
l'inclusion) 

 De 53 à 358 
jours 

95 

- hospitalisation (présentation 
aux urgences, admission, 

nombre de jours 
d'hospitalisation) 

- qualité de vie ( MLHFQ) 

Réduction 
significative du 

nombre de 
présentations aux 

urgences, du 
nombre 

d'admission et du 
nombre de jours 
d'hospitalisation, 
par rapport  au 

groupe contrôle ; 
Augmentation 

significative de la 
qualité de vie 
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2 
Copeland et al. 

( 2010) 
USA 

An Intervention 
for VA Patients 

With Congestive 
Heart Failure 

Évaluer les effets 
d'une intervention 
de télémédecine 

sur la qualité de vie 
ET 2ème objectif : 
effets sur la survie 
à 1 an, conformité/ 

satisfaction aux 
soins 

RCT chez des 
vétérans 

insuffisants 
cardiaques 
chroniques 

1 an 458 ( 220/238) 

-consommation hospitalière 
annuelle ( admissions, 

réadmissions à 30 jours) 
- qualité de vie (SF-8) 

- survie à 1 an 
 - observance thérapeutique 

(auto-questionnaire sur la 
fréquence de la pesée, du 

respect du régime, de la prise 
médicamenteuse, de la pratique 

d'une activité physique) 

Pas de différence 
significative en 

terme de 
consommation 

hospitalière, survie 
à 1 an ou qualité 

de vie ; 
augmentation 
significative de 

l'observance à la 
pesée quotidienne 

et la pratique 
régulière d'une 

activité physique 

3 
Dickson et al. 

(2014) 
USA 

Building Skill In 
Heart Failure 

Self-care Among 
Community 

Dwelling Older 
Adults: Results 
Of A Pilot study 

Tester l'efficacité 
d'une intervention 
d'empowerment 

sur l'auto soin, les 
connaissances et la 
qualité de vie à 1 

et 3 mois 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques 

âgés, NYHA I à 
III 

3 mois 75 (38/37) 
- auto-soin (SCHFI) 

- connaissances (DHFKS) 
- qualité de vie (KCCQ) 

Augmentation 
significative des 

capacités d'auto-
soin (SC 

maintenance et SC 
management) et 

des connaissances, 
pas de différence 

significative de 
qualité de vie 
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4 
Hua et al. ( 

2017) 
Chine 

Collaborative 
care model 

improves self-
care ability, 

quality of life 
and cardiac 
function of 

patients with 
chronic heart 

failure 

Explorer les effets 
d'un modèle de 

soins collaboratif 
sur les capacités 

d'auto soin, la 
qualité de vie et la 
fonction cardiaque 

de patients 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 
NYHA I à III 

3 mois 114 (57/57) 
- auto-soin (SCHFI) 

- qualité de vie (SF - 12) 

Augmentation 
significative des 

capacités d'auto-
soin (SC 

maintenance, SC 
management, 

confidence)) et de 
la qualité de vie 

(physique et 
morale) 

5 
Grady et al. 

(2014) 
USA 

Does Self-
management 
Counseling in 
Patients with 
Heart Failure 

Improve Quality 
of Life? Findings 
from the Heart 

Failure 
Adherence and 
Retention Trial 

(HART) 

Déterminer l'effet 
d'une intervention 

de self 
management sur la 

qualité de vie 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 

NYHA II ou III 

3 ans ( 1 an 
d'interventi
on, 2 ans de 
suivi simple) 

902 ( 451/451) - qualité de vie ( QLI, SF - 36) 

Amélioration de la 
qualité de vie, sans 

différence 
significative avec le 

groupe contrôle 

6 
Härter et al. ( 

2016) 
Allemagne 

Effectiveness of 
Telephone-

Based Health 
Coaching for 
Patients with 

Chronic 
Conditions: A 
Randomised 

Controlled Trial 

Évaluer l'efficacité 
d'un coaching 

téléphonique sur le 
délai de 

réadmission, la 
demande 

hospitalière, 
l'observance 

médicamenteuse, 
l'incapacité de 

travail et la 
mortalité 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 

assurés d'une 
compagnie 
d'assurance 

santé 

2 ans 660 ( 338/322) 

- hospitalisation ( temps avant 
réadmission, probabilité de 

réadmission, nombre 
d'admissions, nombre de jours 

d'hospitalisation) 
- mortalité 

Diminution 
significative de la 
mortalité et du 

nombre 
d'admissions, mais 
pas de différence 

significative de 
temps avant 

réadmission, de 
probabilité de 

réadmission ni de 
nombre de jours 
d'hospitalisation 
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7 
Boyne et al. ( 

2013) 
Pays-Bas 

Effects of 
tailored 

telemonitoring  
on heart failure 

patients’ 
knowledge, self-

care, self-
efficacy and 

adherence: A 
randomized 

controlled trial 

analyser l'efficacité 
d'une intervention 
de télé-monitoring 

sur les 
connaissances, 

l'auto-efficacité, 
l'auto-soin et 
l'adhérence 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 
NYHA II à IV 

1 an 382 ( 197/185) 

- connaissances ( DHFKS) 
- auto-soin ( EHFSCB) 

- auto-efficacité ( 15-item 
Barnason Efficacy Expectation 

Scale) 
 - adhérence thérapeutique ( 

Heart Failure Compliance Scale) 

Augmentation 
significative des 

connaissances, des 
capacités d'auto-

soin, de l'auto-
efficacité à 6 mois 

(mais non 
significatif à 1 an) ; 

augmentation 
significative de 
l'adhérence à la 

restriction 
hydrique, à la 

pesée, à l'activité 
physique 

(uniquement à 3 
mois) ; 

augmentation 
significative de 

l'observance 
médicamenteuse à 
6 et 12 mois mais 

sans différence 
significative avec le 

groupe contrôle 

8 
Brodie et al. 

(2006) 
Royaume-

Uni 

Motivational 
interviewing to 
change quality 

of life for 
people with 

chronic heart 
failure: A 

randomised 
controlled trial 

examiner 
l'efficacité d'une 
intervention avec 

entretien 
motivationnel (MI) 
sur la qualité de vie 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques 
âgés (> 65 

ans), NYHA II à 
IV, avec 3 

groupes (soins 
standards, 

intervention et 
intervention+ 

soins 
standards) 

5 mois 60 (22/18/20) - qualité de vie ( SF - 36, MLHFQ) 

Amélioration 
significative de la 
qualité de vie à 5 

mois dans tous les 
groupes, mais 

différence 
significative 

uniquement entre 
les groupes « MI » 
et « MI + standard) 
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9 
Powell et al. 

(2010) 
USA 

Self-
management 
Counseling in 
Patients with 
Heart Failure : 

Primary Results 
from the Heart 

Failure  
Adherence and 
Retention Trial 

(HART) 

Évaluer une 
intervention 

associant 
éducation 

thérapeutique et 
apprentissage de 

l'auto gestion sur la 
mortalité et 

l'hospitalisation, 
par rapport à 

l'éducation seule 

RCT chez des 
patients 

insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 

NYHA II ou III 

1 an 902 ( 451/451) 
- mortalité 

- hospitalisation (admission) 

Pas de différence 
significative de 

mortalité ni 
hospitalisation 

10 
Paradis et al. ( 

2010) 
Canada 

The Efficacy of a 
Motivational 

Nursing 
Intervention 
Based on the 

Stages of 
Change on Self-

care in Heart 
Failure Patients 

Évaluer les effets 
d'une intervention 

d'entretien 
motivationnel sur 

les comportements 
d'auto-soin 

étude pilote, 
randomisée, 
avec groupe 

contrôle 

1 mois 30 (15/15) 

- auto-soin ( SC maintenance par 
SCHFI, SC management par SCHFI 
et 12-item Therapeutic Self-care 
Scale, confidence par SCHFI et 

Confidence and Conviction scale) 

Augmentation 
significative de la 

composante 
« confidence » par 
rapport au groupe 

contrôle, 
augmentation non 

significative des 
autres 

composantes 

11 
Lynggaard et 

al. ( 2017) 
Danemark 

The patient 
education — 
Learning and 

Coping 
Strategies — 

improves 
adherence in 

cardiac 
rehabilitation 
(LC-REHAB): A 
randomised 

controlled trial 

Évaluer l'impact de 
l'ajout d'une 
stratégie de 

«Learning and 
Coping » sur 

l'adhérence à un 
programme de 
réadaptation 

cardiaque 

RCT chez des 
insuffisants 
cardiaques 
chroniques, 

intéressés par 
le programme 

de 
réadaptation 

8 semaines 825 ( 413/412) 
- adhérence thérapeutique ( 
séances d'exercices, séances 
d'éducation thérapeutique) 

Amélioration 
significative de 
l'adhérence aux 

séances d'exercices 
et aux séances 

d'éducation, par 
rapport au groupe 

contrôle 
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Caractéristiques des études retenues (suite) : 

Numéro d'étude Auteur (année) Pays Titre Intervention 

1 Bird et al. (2010) Australie 

An integrated care 
facilitation model 
improves quality of 
life and reduces use 
of hospital resources 
by patients with 
chronic obstructive 
pulmonary disease 
and chronic heart 
failure 

Prise en charge multidisciplinaire, comprenant 4 à 7 RDV d'information et éducation, avec évaluation initiale de l'histoire du patient et 
des besoins de soins non satisfaits, afin d'identifier les difficultés, les barrières au changement, et établir un plan de soin personnalisé 

2 Copeland et al. ( 2010) USA 

An Intervention for 
VA Patients With 
Congestive Heart 
Failure 

Établissement d'un plan de soins personnalisé selon l'histoire du patient, ses facteurs psychosociaux, ses pratiques d'auto-soin, pour 
classification en 3 groupes de risques et adaptation des interventions. Entretiens téléphoniques de 30 à 40 minutes, menés par une IDE, 
pour éducation, coaching selon des principes d'entretien motivationnel, avec une fréquence variable selon le groupe de risque ( de 1 fois 
toutes les 3-4 semaines à 1 fois tous les 6 mois), pendant 1 an. Transmission automatique des informations au médecin qui peut adapter 
la PEC à tout moment selon les besoins identifiés 

3 Dickson et al. (2014) USA 

Building Skill In Heart 
Failure Self-care 
Among Community 
Dwelling Older 
Adults: Results Of A 
Pilot study 

Évaluation des connaissances de chaque patient, de son niveau de compétence en auto-soin et des situations spécifiques (culturelles et 
sociales), pour adapter les informations délivrées en terme d'adhérence médicamenteuse, régime, monitoring des symptômes et 
«  management  ». Promotion des compétences d'auto-soin à l'aide de sessions de 60 minutes, en groupes de 4 à 8 personnes, 2 fois par 
semaine, pendant 4 semaines (avec jeux de rôles) 

4 Hua et al. ( 2017) Chine 

Collaborative care 
model improves self-
care ability, quality of 
life and cardiac 
function of patients 
with chronic heart 
failure 

Prise en charge par une IDE, avec évaluation initiale des capacités d'auto-soin et du statut psychologique, afin de fixer des objectifs 
individuels cliniques et d'auto-soin, en collaboration avec le patient et ses proches. Remise de documentation écrite et vidéo, explication 
des médicaments. Supervision du management  des symptômes et habitudes de vie ( pesée, TA, régime, exercice physique, sommeil). 
Entretiens téléphoniques hebdomadaires de suivi, avec feedback. 
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5 Grady et al. (2014) USA 

Does Self-
management Coun-
seling in Patients with 
Heart Failure Improve 
Quality of Life? 
Findings from the 
Heart Failure Adher-
ence and Retention 
Trial (HART) 

18 sessions de 2h d 'éducation et coaching en groupes de 5 à 10, pendant  1 an. Implication du patient dans ses soins, développement 
des capacités d'auto-soin pour optimiser les conseils des soignants; format de « résolution de problèmes » pour aider le patient à identi-
fier ses barrières et adapter la prise en charge à sa situation 

6 Härter et al. ( 2016) Allemagne 

Effectiveness of 
Telephone-Based 
Health Coaching for 
Patients with Chronic 
Conditions: A Ran-
domised Controlled 
Trial 

Coaching téléphonique individuel mené par une IDE attitrée, avec au minimum 1 contact toutes les 6 semaines, pendant une durée d'1 
an, divisé en 3 phases  : 1 appel d'accueil pour créer une relation patient-soignant, recueillir les informations personnelles ( sévérité de 
la maladie, paramètres cliniques et comportements) et déterminer la perspective du patient sur les modifications à apporter; 1 appel 
d'orientation pour fixer conjointement les objectifs à atteindre, et stimuler la motivation au changement; des appels de «   mainte-
nance  », pour entretenir la motivation, évaluer les changements et définir conjointement de nouveaux objectifs 

7 Boyne et al. ( 2013) Pays-Bas 

Effects of tailored 
telemonitoring  on 
heart failure patients’ 
knowledge, self-care, 
self-efficacy and 
adherence: A ran-
domized controlled 
trial 

Évaluation quotidienne via un dispositif de telemonitoring, des symptômes, connaissances et comportements d'auto-soin du patient ( 
système de «  quiz  » avec correction immédiate et informations orientées). Existence de 4 profils pour adapter, après 3 mois de suivi, le 
contenu du programme en fonction des besoins individuels (accent mis sur la reconnaissance des symptômes, les connaissances ou les 
comportements). Ré-allocation possible à un nouveau profil aussi souvent que nécessaire. 

8 Brodie et al. (2006) Royaume-Uni 

Motivational inter-
viewing to change 
quality of life for 
people with chronic 
heart failure: A ran-
domised controlled 
trial 

Programme d'entretien motivationnel, à raison de 8 sessions d'1h à domicile, 1 fois par semaine, pour promouvoir l'activité physique, en 
l'adaptant aux habitudes quotidiennes du patient et en fixant avec lui des objectifs d'exercice. Le groupe 3 (standard + MI) bénéficie en 
plus de conseils et recommandations d'une IDE spécialisée, pour participer à des programmes structurés d'activité physique, adresses 
dans les environs. 
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9 Powell et al. (2010) USA 

Self-management 
Counseling in Patients 
with Heart Failure : 
Primary Results from 
the Heart Failure  
Adherence and 
Retention Trial 
(HART) 

18 sessions de 2h d 'éducation et coaching en groupes de 5 à 10, pendant  1 an. Implication du patient dans ses soins, développement 
des capacités d'auto-soin pour optimiser les conseils des soignants; format de « résolution de problèmes » pour aider le patient à identi-
fier ses barrières et adapter la prise en charge à sa situation 

10 Paradis et al. ( 2010) Canada 

The Efficacy of a 
Motivational Nursing 
Intervention Based on 
the Stages of Change 
on Self-care in Heart 
Failure Patients 

Intervention menée par une IDE, avec 3 rencontres, une en face-à-face et 2 entretiens téléphoniques. lors du 1er contact, le patient 
choisit un comportement d'auto-soin qu'il souhaite changer (restriction hydrique, régime hyposodé, pesée quotidienne, exercice phy-
sique régulier, observance médicamenteuse), selon ce qui lui semble le plus aisé ou le plus important, conjointement avec l'IDE. En 
fonction du degré de conviction et de confiance du patient, celle-ci sélectionne l'intervention d'entretien motivationnel la plus adaptée, 
en tenant compte du rythme du patient; lors des entretiens téléphoniques , l'IDE évalue à nouveau les degrés de conviction et confiance 
du patient ainsi que son stade de changement, et adapte l'intervention 

11 Lynggaard et al. ( 2017) Danemark 

The patient education 
— Learning and 
Coping Strategies — 
improves adherence 
in cardiac rehabilita-
tion (LC-REHAB): A 
randomised con-
trolled trial 

Programme de réadaptation cardiaque en groupes, mené par des IDE et kiné attitrés à chaque groupe, consistant en 3 séances d'exer-
cice physique et 1 séance d'éducation thérapeutique par semaine, pendant une durée de 8 semaines. Dans le groupe «  intervention  », 
chaque semaine, les intervenants, qui incluent également d'anciens patients en tant que co-éducateurs, font le bilan des sessions et 
besoins individuels des patients, pour planifier la session suivante. En plus des sessions d'éducation en groupe, les patients du groupe 
«  intervention  » bénéficient d'entretiens individuels au début et à la fin du programme. L'entretien initial se focalise sur l'expérience 
personnelle de la maladie pour aider le patient à clarifier ses besoins quant au programme. L'entretien final permet, en partenariat avec 
le patient, de discuter des bénéfices obtenus et des futures stratégies à adopter. 
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Effet des interventions 

Pour évaluer l'efficacité des interventions, les résultats ont été classés et analysés selon 

chaque critère de jugement. 

 

Effet de l'ACP sur la mortalité totale: 

Parmi les études sélectionnées, une seule démontrait une diminution significative de la 

mortalité. Cette étude, réalisée auprès de 660 patients, constatait une diminution 

significative de la mortalité (p=0,001) dans le groupe « intervention » (34 décès) comparé au 

groupe contrôle (62 décès)(30). 

Deux autres études, incluant 458 patients pour la première et 902 patients pour la seconde, 

n'ont pas montré de différence sur la survie à 1 an(26) ou la mortalité à 2 ans (88 versus 100, 

avec p=0,41)(33). 

L'étude de Powell, incluant 902 patients, a également étudié la mortalité liée à l'insuffisance 

cardiaque, sans démontrer non plus de différence significative à 2 ans (33). 

L'étude de Bird a calculé le taux de mortalité cumulée dans chaque groupe pour considérer 

son impact sur la consommation hospitalière, mais aucune analyse statistique n'a été 

réalisée. Il existait néanmoins une diminution de moitié du taux de mortalité à 1 an dans le 

groupe intervention par rapport au groupe contrôle (18% versus 36%)(25). 

 

Efficacité sur les hospitalisations toutes causes : 

4 études évaluaient l'impact de l'ACP sur les hospitalisations. 

Aucune étude ne montrait d'effet statistiquement significatif sur les réadmissions (26,30) 

avec un p=0,558 pour l'étude de Härter(30) 

Néanmoins, une diminution du nombre d'admissions a été décrite dans deux études (95 

patients, p=0,002 ; 660 patients, p=0,012 (25,30)). Il existait une diminution du nombre 

d'admissions pour les études de Copeland et de Powell (26,33) mais sans significativité 

statistique. L'étude de Powell a également étudié les hospitalisations liées à l'insuffisance 

cardiaque mais les résultats n'étaient pas non plus significatifs (105 versus 105, avec p>99) 

(33). 

L'étude de Bird, auprès de 95 patients montrait également une diminution de la présentation 

aux urgences avec un p=0,001(25). 
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On retrouvait également dans l'étude de Bird, incluant 95 patients, une diminution 

significative de la durée d'hospitalisation (p<0,001)(25) alors que l'étude de Härter, incluant 

660 patients, montrait une diminution mais non significative (p=0,249)(30). 

 

Effet sur la qualité de vie : 

6 études évaluaient l'impact de l'ACP sur la qualité de vie. 

Il a été démontré une amélioration significative de la qualité de vie dans trois études, 

incluant 95 patients (p<0,001)(25) , 114 patients (p<0,01 pour les critères physiques ; p<0,05 

pour les critères psychologiques)(28) et 60 patients (p<0,05)(32). Il faut noter que dans 

l'étude de Bird, incluant 95 patients, l'amélioration de la qualité de vie était constatée par 

rapport au début de l'étude en raison de l'absence de groupe contrôle pour ce critère(25). 

En revanche, deux études, incluant 458 patients pour la première et 75 patients pour la 

seconde, ne montraient pas d'amélioration significative(26,27) avec un p>0,05 pour l'étude 

de Dickson (27) ; tandis que l'étude de Grady, incluant 902 patients, montrait des résultats 

mitigés, avec l'amélioration du score générique QLI  et la dégradation du score SF-36, sans 

différence significative avec le groupe contrôle (p = 0,90 et p=0,59)(29) 

 

Effet sur les capacités d'auto-soin : 

Sur les 6 études qui évaluaient l'impact sur la capacité d'auto-soin, 5 études ont montré une 

amélioration significative, sur différentes composantes de l'auto-soin. 

Une étude, incluant 382 patients, a montré une augmentation significative (p<0,001) des 

capacités globales d'auto-soin(31). Dans les deux études qui les étudiaient, incluant 75 et 

382 patients, les connaissances spécifiques à l'insuffisance cardiaque ont été 

significativement améliorées (p=0,001 et p<0,001 respectivement)(27,31) . 

 

Il a été démontré une amélioration de la composante « SC maintenance », de manière 

globale dans deux études, incluant 75 et 114 patients ( p=0,041 et p<0,05)(27,28) ou sur 

certains aspects de monitoring ou adhérence thérapeutique dans trois autres études : 

• l'étude de Copeland, incluant 458 patients, sur l'observance à 2 recommandations 

d'auto-soin (pesée quotidienne, p=0,03 ; et exercice physique régulier, p=0,03) (26) 
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• L'étude de Boyne, incluant 382 patients, pour la pesée quotidienne (p<0,001), la 

restriction hydrique (p<0,001) et l'activité physique régulière (p=0,023). 

Il n'y avait toutefois pas de différence significative concernant l'observance médicamenteuse 

et le régime hypo-sodé.(31) 

• l'étude de Lynggaard, incluant 825 patients, sur l'adhérence aux sessions 

d'entraînement (p<0,001) et d'éducation (p=0,001)(35) 

Une étude de 30 patients montrait par ailleurs un score plus élevé de « SC maintenance » 

que le groupe contrôle, mais de manière non significative (p=0,64).(34) 

 

Concernant la composante « SC management », les deux études qui l'étudiaient ont montré 

une amélioration significative (l'étude de Dickson, avec 75 patients, p=0,024 ; et l'étude de 

Hua, avec 114 patients, p<0,05) (27,28). 

L'étude de Paradis, de 30 patients, montrait un score plus élevé de « SC management » que 

le groupe contrôle, mais de manière non significative (p=0,64).(34) 

 

Enfin, il a été démontré une amélioration significative de « SC confidence » dans une étude 

de 114 patients (p<0,05)(28) et un niveau de « SC confidence » spécifique à l'insuffisance 

cardiaque significativement supérieur au groupe contrôle (p=0,005) dans une étude de 30 

patients(34). Dans cette même étude, le score de « SC confidence » général était plus élevé 

mais la différence non significative(34). 

Toutefois, l'étude de Boyne étudiait « l'auto-efficacité » qui peut s'y apparenter. Cette étude 

de 382 patients montrait une augmentation de l'auto-efficacité qui n'était significativement 

différente qu'à 6 mois (p=0,002), la significativité disparaissant à 12 mois (p=0,192)(31). 

 

De plus, on peut noter que 2 études (les études de Hua et Lynggaard) ont montré un effet 

significatif sur des critères de jugement intermédiaires qui n'avaient pas été retenus pour 

notre étude (la fonction cardiaque, à travers la FEVG, le NT proBNP et le test de marche des 6 

minutes, et la réussite d'un exercice final évaluant la réadaptation cardiaque à l'effort)(28,35). 
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Discussion 
 

Cette revue de la littérature a montré un impact modéré de l'ACP sur la mortalité. Il existe un 

effet plus significatif de l'ACP sur les hospitalisations toutes causes, sur la qualité de vie 

physique et psychologique et plus particulièrement sur les compétences d'auto-soin. 

 

Or, l'auto-soin a démontré son efficacité sur l'amélioration des capacités fonctionnelles et de 

la qualité de vie des patients(18). On peut donc légitimement s'interroger sur les raisons d'un 

impact plus faible de l'ACP sur la qualité de vie, les critères d'hospitalisation et la mortalité 

des patients insuffisants cardiaques. 

 

Plusieurs pistes peuvent expliquer ce phénomène : 

On peut en premier lieu évoquer le facteur « temps ». Pour être efficace, une intervention 

éducative doit être répétée et prolongée(36,37), d'autant plus quand il s'agit de modifier des 

comportements. Or, certaines interventions étudiées ici ne duraient que quelques semaines, 

et auraient peut-être eu un impact si elles avaient été menées plus longuement. De plus, des 

interventions prolongées sont plus proches de la réalité du suivi d'un patient atteint de 

maladie chronique. 

 

D'autre part, on peut s'interroger sur les délais nécessaires pour évaluer l'ACP, délais qui 

permettraient d'observer les effets d'un changement de comportement. Ce constat est 

malheureusement en partie limité par la faible espérance de vie des patients insuffisants 

cardiaques (mortalité à 5 ans d'environ 59% chez les hommes et 45% chez les femmes)(38), 

et pose la question de l'évaluation et la mise en place d'une intervention au stade le plus 

précoce possible de la maladie. 

 

On peut ensuite évoquer les limites concernant la taille de l'échantillon des différentes 

études. Toutes les études considérées ici étaient d'effectifs assez faibles ( toutes de moins de 

1000 patients, 7 de moins de 500 et 4 de moins de 100) et pourraient ainsi manquer de 

puissance. Il serait intéressant de réaliser ces interventions sur des effectifs plus importants 

afin de vérifier ces tendances. 
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Dans la plupart des études de cette revue, il y a une double analyse statistique : une analyse 

« intervention » versus « contrôle » et une analyse pré et post intervention où le groupe 

« intervention » est son propre contrôle. On note une amélioration significative de certains 

critères de jugement quand le groupe est son propre contrôle, mais on ne montre pas de 

différence significative avec le groupe contrôle. Cette absence de différence est intriquée aux 

soins reçus par le groupe contrôle. En effet, dans certaines études, le groupe contrôle a 

bénéficié d'un protocole plus prononcé que les soins de référence habituellement pratiqués. 

C'est l'exemple de l'étude HART où le groupe contrôle recevait de la documentation par 

courriel mais surtout un suivi téléphonique pour vérifier la bonne réception et 

compréhension de ces informations(29,33). 

 

L'effet placebo, notamment sur l'évaluation de la qualité de vie et de l'adhérence 

médicamenteuse, peut sous-estimer l'effet de l'intervention. En effet,  par le fait même de 

l'existence d'une intervention et d'une attention plus importante portée au patient, la qualité 

de vie et l'observance des patients du groupe contrôle peuvent s'améliorer. 

 

L'absence de significativité de l'ACP peut être expliquée également par le design des études. 

L'essai contrôlé randomisé, en double aveugle ne semble pas adapté pour évaluer ce type 

d'intervention dite complexe. «Dans le cadre d’actions sur les milieux de vie, les 

environnements, ou encore les changements de comportements, il ne s’agit en effet plus 

uniquement de répondre à la question : « Est-ce que l’intervention fonctionne ? » mais 

d’envisager les questions : « Comment fonctionne-t-elle ? », « Auprès de quelle(s) 

population(s) ? » et « Pourquoi ? ».  S’il permet de répondre à la question de l’efficacité 

théorique d’une intervention, *l'essai contrôlé randomisé+ ne fournit pas d’information sur 

les mécanismes de cette intervention et ne permet donc pas d’aborder les éléments de 

complexité tels que le contexte de l’intervention, les dimensions organisationnelles, 

populationnelles ou encore environnementales de l’intervention. »(39) 

 

Une autre difficulté dans l'évaluation de l'ACP réside dans sa définition et son identification. 

Car si elle est de plus en plus étudiée, ses concepts restent sujets à interprétation. En 

choisissant d'élargir la recherche aux composantes de l'ACP au lieu de se limiter au mot-clé 

« approche centrée patient », nous avons pris le risque d'un biais de sélection des études. 
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Nous avons choisi cette démarche en vue de ne pas ignorer des interventions qui 

remplissaient les critères de l'ACP sans en porter le nom ou être identifiées comme telles. 

A contrario, l' « étiquette ACP» ne suffit pas à garantir qu’une intervention  soit de façon 

effective centrée sur le patient.  Il peut exister des facteurs de confusion probablement liés à 

des facteurs humains, subjectifs, tels « l’effet médecin », directement liés à la pratique, 

l’expérience et la personnalité du soignant. Ces possibles facteurs de confusion rendent 

difficile l’évaluation de l’ACP dans la mesure où un soignant (ou une intervention) peut ne pas 

faire preuve de suffisamment d'aptitudes de communication, d’attitude empathique, de 

réassurance alors qu’il cherche à le faire(8). On peut illustrer cette notion avec les résultats 

de deux études où l'intervention était délivrée par des non-soignants. Dans notre recherche, 

une étude était menée par des travailleurs sociaux en indépendance (40) et elle montrait 

une amélioration significative de plusieurs critères d'auto-soin. Dans les études de Dickson et 

de Brodie, l'intervention était en partie menée par des non soignants, formés aux techniques 

de communication et entretien motivationnel. Ces 2 études ont montré des résultats 

significatifs. La nature de l'intervention semble aussi importante que celui qui la mène. 

Un autre facteur de confusion important est l'absence de données sur l'optimisation 

médicamenteuse qui est l'élément majeur de la prise en charge de l'insuffisance cardiaque et 

qui a montré des résultats sur la mortalité et le risque d'hospitalisation (17). 

 

 

Néanmoins, l'ACP a montré un effet sur plusieurs critères de jugement chez les patients 

insuffisants cardiaques. L'étude de Powell ne montre pas de réduction de la mortalité ni du 

taux d'hospitalisation dans la population totale du groupe « intervention », mais l'analyse en 

sous-groupes a montré de manière significative que l'intervention avait un bénéfice pour les 

patients en situation de précarité en éliminant l'impact des faibles revenus sur le délai de 

décès ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque (33). 

 

L'ACP ne suffit peut-être pas seule à améliorer des critères de jugement « forts » tels que la 

mortalité ou les hospitalisations, mais elle pourrait être associée à d'autres modèles de prise 

en charge afin de potentialiser leurs effets respectifs. En particulier, l'ACP pourrait compléter  

des interventions de type « disease management » qui ont montré leur efficacité dans la 

réduction de la mortalité et des hospitalisations (41,42). Le Disease management constitue, 
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selon Pierre Lebert  : « L’évolution supérieure du "managed care". Il est basé sur une 

approche plus globale de la maladie et de la santé, par l’intégration de tous les maillons de la 

chaîne des soins (mais aussi d’actions de prévention et d’information) et par l’adoption d’une 

démarche visant à l’amélioration qualitative de la distribution des soins »(43). A l'approche 

globale de la maladie, comprenant des interventions de soins coordonnées, des séances 

d’éducation thérapeutique,des stratégies visant à accroître les capacités des patients à se 

prendre en charge (empowerment), s'ajouterait l'approche globale du patient de l'ACP. 

 

Conclusion 
 

Notre revue n'a pas permis de démontrer l'efficacité de l'ACP sur la mortalité des patients 

insuffisants cardiaques. 

En revanche, elle révèle une efficacité modérée sur les hospitalisations, sur la qualité de vie 

mais surtout un impact important sur les capacités d'auto-soin. Toutefois, notre revue 

présente certaines limites, en particulier de faibles effectifs, la sélection des études, les 

difficultés de définir l'ACP. L'essai contrôlé randomisé ne permet pas d'évaluer correctement 

les interventions complexes comme l'ACP et d'autres méthodes doivent être envisagées. 

Les résultats sont malgré tout encourageants, notamment en terme d'auto-soin, qui est un 

des objectifs des interventions de type « disease management ». La combinaison de ces deux 

approches pourrait améliorer la prise en charge des patients insuffisants cardiaques 

chroniques et représente un axe d'étude à développer à l'avenir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://chronisante.inist.fr/?+-Managed-care-+
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Annexes 

Annexe 1 
 

Définition des MeSH retenus: 

 

Acceptation des soins par le patient : Quête et acceptation par le patient des services de 

santé. 

  

Empathie : Prise de conscience objective et judicieuse des sentiments et comportements 

d’une autre personne. Elle doit être distinguée de la sympathie qui n’est pas critique et 

objective. L’empathie comprend la bienveillance qui est une preuve de la reconnaissance et 

de la préoccupation du bien-être d’autrui. 

 

Participation du patient : Participation du patient dans le processus décisionnel pour les 

sujets concernant la santé. 

  

Prise de décision : Processus collaboratif pour parvenir à une décision. Processus visant à 

construire un jugement intellectuel sélectif en présence de plusieurs alternatives complexes 

constituées de plusieurs variables et définissant habituellement une façon de procéder ou 

une idée. 

  

Promotion de la santé : Encouragement des comportements de consommation susceptibles 

de favoriser le niveau sanitaire (physique et psychologique) par le biais d'informations de 

santé, de programmes de prévention et par l'accès au soin médical. 

  

Relations médecin-patient : Interactions entre le médecin et le patient. 

  

Soins centrés sur le patient : Soins des patients par lesquels les ressources institutionnelles 

et le personnel s'organisent autour des patients et non autour des services spécialisés. 
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Annexe 2 

 

Équation de recherche : 

Recherche avec toutes les composantes de l'ACP en termes MeSH, l'insuffisance cardiaque 

« heart failure » en terme MeSH, ses équivalents en titre et les filtres : 10 ans, humains, 

anglais/francais, >18ans : 739 résultats 

 

((((((((("patient acceptance of health care"[MeSH Terms]) OR "health promotion"[MeSH 

Terms]) OR "patient participation"[MeSH Terms]) OR "empathy"[MeSH Terms]) OR 

"physician-patient relations"[MeSH Terms]) OR "decision making"[MeSH Terms]) OR "patient 

centered care"[MeSH Terms]) AND ("last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND 

( English[lang] OR French[lang] ) AND adult[MeSH]))) AND ((((("heart failure"[MeSH Terms]) 

OR "chronic heart failure"[Title/Abstract]) OR "Cardiac Failure"[Title/Abstract]) OR 

"Myocardial Failure"[Title/Abstract]) OR "Congestive Heart Failure"[Title/Abstract]) 



 

 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

INTRODUCTION : L'insuffisance cardiaque chronique est une cause majeure de morbi-

mortalité à travers le monde. Comme toute pathologie chronique, sa prise en charge 

nécessite l'implication du patient. L’approche centrée sur le patient (ACP) est un modèle 

théorique dans lequel le patient est placé au centre de sa prise en charge. Elle prend en 

compte la perspective du patient et sa réalité biopsychosociale et agit sur la relation entre le 

soignant et le patient pour développer les capacités d'auto-soin de celui-ci. L’objectif de 

notre revue était d’évaluer l’efficacité des interventions basées sur l’ACP dans la prise en 

charge de l'insuffisance cardiaque chronique chez l’adulte. 
 

METHODE : Une recherche bibliographique a été effectuée entre octobre et décembre 2017 

sur Pubmed et Cochrane. Ont été incluses les études réalisées en ambulatoire, qui évaluaient 

des interventions basées sur au moins une dimension de l’ACP, avec pour critères de 

jugement la mortalité, les hospitalisations, la qualité de vie et les capacités d'auto-soin. 
RESULTATS : 11 études ont été incluses. 1 étude parmi 3 concluait à l'efficacité de l'ACP sur la 

mortalité, 2 études parmi 4 sur les hospitalisations, 3 études parmi 6 sur la qualité de vie et 

enfin 5 études parmi 6 sur les capacités d'auto-soin. Les autres études aboutissaient à des 

résultats non significatifs. 
 

CONCLUSION : Notre revue n'a pas permis de démontrer l'efficacité de l'ACP sur la mortalité 

des patients insuffisants cardiaques, mais elle révèle une efficacité modérée sur les 

hospitalisations et sur la qualité de vie, et surtout un impact important sur les capacités 

d'auto-soin. Elle a mis en lumière l'inadaptation de l'essai contrôlé randomisé pour évaluer 

correctement les interventions complexes comme l'ACP. Les résultats sont malgré tout 

encourageants et incitent à étudier la combinaison de l'ACP avec des interventions de type 

« disease management » afin d'améliorer la prise en charge des patients insuffisants 

cardiaques chroniques. 
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