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DMNIEL Laurent (FU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominigue [PU-FH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

KERRI Luc [PU-FH)

CALES Jean-Philippe {HCLU-PH)

GIUEIAND COURCAMBECK Sophie {MCL FH)
LABIT/BOUNIER l:bl'lnnt. [MCU-PH}

MAUES DE PALILA Andre | MOU-PH)

SECD Wironigue | MOL-FH)

ADALIAN Pascal (FR)

DEGIOANNL/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emaling (HCF)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE | HYGIENE HOSFITALIERE 4 501

CHARREL Rémi [FU PH]

DEANCOURT Michel {FU-PH)

FENOLLAR Florerce {PU-PH)

FOURMNIER Pienne-Edouard (FU-FH)
MICOLAS DE LAMBALLERTE Xavier {FU-PH)
LA SCOLA Bermard {PU-PH)

RAGULT Didier (PU-PH]

ANGELAKIS Emmanoull {MOU-FH)
DUBOUREG Grégary {HCU-PH]
GOURIET Frédénque (MCU-PH)
MOUGAIREDE Artoine {MOU-PH)
MINGOWE Lastitia {MCU-PH)

CHABRIERE Eric (FR) ( &4&me section)
LEVASSEUR Anthony {FR) [S4&me section)
DESHUES Beroit (MCF) | &5&me section )
MERME]CHALVEAL Vidoy (MCF) (87éme section)

I BICCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE <01 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGEMNCE 45011
ALBANESE Jacgues (FU-PH)
BRUDER Hicolas [FU-FH)
KERBAUL Frangois {FU-FH]
LEONE Marc [FU-PH)
MAETIN Claude (PU-PH) Sumombre
MICHEL Fabrice {PU-PH)

MICHELET Pierme (PU-FH]
VELLY Licnel {PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-FH)

BARLIER/SETT] &nne [FU-PH)
EPLIALEERT Alain (PU-FH) Sumambre
GABEAT Jean (FU-FH)

GUIEL Rigis [FU-PH)

OUAFIE L'Houcine (FU-PH)

BUFFAT Chinstophe {MOU-PH)
FROEONOT Julen { MOU-FH)
MOTTOLA GHIGO Giowanna {MOU-FH)
SAVEANL Alexarsdre [MCLU-FH)

I ANGLATS 11 ]

I BIDLOGIE CELLULAIRE #4032 ]

BRAMDENBURGER Chantal (FRCE)

BUREHART ary (PAST]

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REP M GYNE IE ME

METZLERSGUILLEMALN Catherina (PLU-FH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice [FU-PH)

GASTALD] Marguerte | MOU-FH)
KASPI-FEZZDL] Elise (MCL-PH)
LEVY-MOZZDCONNADCTT Annee (MCLU-FH]

I E.I:CIPH"I'EIiLIE ET MEDECINE MU LEAIRE <011 1

1 CARDIDLOGIE 5100 1

GLIED]) Eric (PU-PH)

GUYE Hanime [ FU-FH)

MUNOLER (ibvier [ PU-FH) Surnombrne
TAIEB David (FU-PH)

BELIN Pascal (PR} [&3&me section)
RAMIEVA lean-Philippe (PR (B3&me section)

CAMMILLER] Sange {HCU-PH]
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARL/PERLES Téndors Adriana (MHCF) [B98me section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIOUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4504

CLAVERIE Jean-Michel (FU-PH) Sumombre
GALUDAAT Jean {PU-PH)
GIORG] Roch [ PLU-PH)

CHAUDET Hereé (MOU-FH)
DUFJUR Jean~Charies [MCU-PH)

AVIERINGS Jpan-Frangois (FU-PH]
BOMELLD Lawrent: {PU PH)
BONMET Jeani-Louls {PLU-PH)
CUISSET Thomas [PU-FH)
DEHARD Jean-Claude (PU-FH]
FRANCESCHI Frédéric [PU-PH)
HABIE Gibart (PU-PH]
FAGAMELLT Franck {PU-FH)
THUNY Franck {PU-PH)

L CHIRURGIE DIGESTIVE S207 1
BERDWH Stéphane (PU-FH)

HARDWIGESEN Jean {FU-FH)

LE TREUT Twes-Fatnce (FU-PH) Sumambine

SIELEZMEFF Igor (PU-PH]

BEYER-BERJOT Laura (MLLU-PH)

[ CHIRURGIE GEMERALE 5702 |
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GIUZIAND Bernard [MCU-PH) DELFERD Jean-Robert (PU-FH)

MAMCINI Julien [HOU-FH] MOUTARDIER Vincent | PU-FH]
SEBAL Frédéric (PU-PH]
ABL ZAINEH Hohammad (MCF) {5&me sectian) TURRINI Olister { PU-PH)

BOYER Sylvie [MCOF) (Sikme section)
BEGE Thierry | MOU-FH)
BIENBALM Daved (MCL-PH)

|_CHIEURGIE GRTHOPEDIQUE ET TRAUHMATOLOGIQUE So0e |

ARGENSON Jean-Mo#l (PU-FH) I CHIRURGLE INFANTILE 5407
BLONDEL Berdamin { PU-FH)

CURVALE Georgas {PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)

FLECHER Xavier (PL IPH) JOUVE Jean-Luc (FU-PH}

FARRATTE Sébastien (PU-FH) LALUNAY Franck [FU-FH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERRLUT Thierry {PU-FH]

TROPLAND Pabtrick {FL-PH) VIEHMWESER Heide Elkoe [FL-PH)

OLWIVIER Matthieu [MCL-PH)

I CANCERDLOGIE ; RADIOTHERAFIE 470U |

BERTUCCI Frangos {PU-FH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5507
CHINOT Olivier {PU-PH)

COAWEN Dudier {PU-FH ) CHOSSEGRDS Cyrille (PU-PH]

DUFFAUD Florenoe [PU-PH] GUYOT Laurent [FU-FH]

GONCALVES Anthary PU-PH)

HOUWVENAEGHEL Gilles {PL-PH) FOLETTL Jean-Marc: {HCU-PH)

LAMBALIDIE Enc {FU-FH)

MARANINGHI Dominigue (FL-FH] Surmomibre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

JHCU-FH]
HIE IE TH E ET CARDIOWA LAIRE CHIRURGLE FLASTIOLE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE | BRULOLGGIE 5004
COLLART Frédéric (FU-PH)
DFIOURNO Xawvier (PU-PH) CASENOVA Domindque [FU-PH)
COODOL Chinsstophe: (PU-PH) LEGRE Réqis [PU-PH)
GARIBOLDI Wiad {PU-FH)
MACE Lodc {PU-PH) HALTIER/ KRAHN Aurdlie [MOU-PH)

THOMAL Fascal [FU-PH)

FOUDLLOUW Virgine: (MCU-PH)
GRISCU Dominegue { MOU-FH)
TROUSEE Dwiphine (MCU-PH)

|_CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

GASTROENTERDLOGIE ; HEFATOLOGIE [ ADDICTOLOGIE 55000 |

ALDHI Ywes {PU-FH)

AMAEILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-FH)
BARTOLE Michel [FU-PH) BERMARD Jean-Paul [FU-PH)
MAGNAN Paeme-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Canielle (PU-PH)
FIGIUET Fhillppe (PU-FH) DUHAM-ALCARAT Laetitia (PU-FH]
GERDLAMI-SANTANDRES René (PU-PH)
SARLON-BARTOLE Gabrielle (MEU PH) GRANDVAL Philippe (FU-FH)
GRIMALD Jean-Charles (PL-FH)
SEITZ Jean-Frargois {PL-PH)

WITTON Viéronigue [ PLU-FH)
GRILLD Jean-Mane (FU-PH) Swmombre

LEFIDI Hubert {PU-PH) GOMIALEY Jean-Michel { MCL-PH)
ACHARD Vincent (MCL/-PH) disponibilind
FARULMYER/LACROIX Odie (MCLU-FH) | GENETIQUE & 7 1
1 DERMATOLOGIE - WENEREDQLOEGLE 5007 1 BERDUD Christophe: | PU-PH)
ERAHN Hartin (FU-PH])
BERELS Frilippe [PU-PH) LEVY Micolas (FU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Camncding {PU-FH) MONCLA Anne | FU-PH)
GROB Jean-lacques (FU-PH) SARLES/FHILIF Nioole (PU-FH]

RICHARD/LALLEMAND Marie-Alketh (PU-PH]
— NGEYUEN Karing { MOU-FH)
DL | TOGA Carcling {HOU-PH]
COLSON Sehastsen {MOF) ZATTARASCANNONT Hélkne (MCU-PH)

END-OCRINCLOGIE \DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; |
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thiermy {FU-PH)
CASTINETTI Frédérc (PL-FH)

II“IDEMIDLD‘EIE ECONCMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4501

GYNECOLOGIE-OB EDICALE 5407

AGDSTIND Aubert (PU-PH]

ALGUIER Pascal {PU-FH) BOUBLY Léan | FU-PH)

BOYER Laurent {PU-PH] BRETELLE Florence (FU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-FH) CARCOPING-TUSOLL Xavier (PU-FH)
GENTILE Stépharnia (PU-PH) COURBIEAE Blandine {FU-PH)
SAMEBL Roland [PU-FH) Sunombre CRAVELLG Ludovic (PU-PH)
THIRIDON Xawier (FU-PH) CYERCOLE Claude (FU-FH]

13



BERBIS Julle (MCU-PH)
LAGOUANELLE/ SIMEONT Marie-Claude [ MOU-FH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédiche (MCF){0Béme section)

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG
| IMMUNCLOGIE 3700 ]

[ HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 470] ]

KAPLANEKI Gilles { FU-PH)
MEGE Jzan-Louls [FU-PH]
OLIVE Daniel (FU-FH)
VIVIER Enc (PU-PH)

FEROMN Francods (PR) (B%&me saction)

BOUCRALT Joseph (MCU-FH)
DEGEORGES/VITTE Joglie [HCLU-FH)
DESPLAT/JEGD Sophie (MCU-FH)
ROBEAT Prulippe {MOU-FH)

VELY Frédéric (MCLU-PH)

BOUCAULT/GARAOUSTE Frangoise (MCF) £5&me section)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROFICALES 4500

BROUGUI Fhilippe (FU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
FARDLA Philippe (PU-FH]

STEIN Andréas (PU-FH)

MILLDON Matthien (MCLU-PH)

BLAISE Dudlier (FU-FH)

COSTELLG Régis (PU-PH)

CHIARONL Jacques (FU-PH)

GILBEAT/ ALESS] Mane-Christine {PU-PH]
MOFLANGE Pierme-Emmanuel (PU-FH)
VEY Norbert (FU-PH)

GELSI/BOYER Wéronigue [MOU-PH]
LAFAGE/POCHITALOFF-HUAVALE Marira (MCLU-PH)
LOOSWELD Mare (MOLU-PH)

POGEL Marjorse (MCF) (Bdime section)

__ MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE #5007 |
LEGNETTI (Georges (PU-PH)

PELISSIERSALICOT Anme-Laure [ FU-PH)

FIERCECOHL/MARTE Marie-Diominigue | PLU-FH)

BARTOLI Chrstophe {(HOU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Ludie {MOU-FH)

BERLANDYBENHALM Caroline (MCF) [ lére section]

L MEDECINE PHYSIGUE ET DE READAPTATION 9508 |

MEDECINE INTERNME ; GERIATRIE ET BIC ou
WIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOMGIE 55711

BONIM/GUILLAUME Syivie [FU-PH)
DISDIER Fatrick (PU-FH)

DURAND Jean-Marc (FU-FH)
FRANCES Yves (FU-FH) Sumombre
GRANEL/REY Brigite (PU-PH)
HARLE Jean-Rohert (PU-FH)
ROSSI Pascal (PU-FH)

SCHLEINITZ Micolas [PU-FH)

EBBO Mikael {HCU-PH)

GENTILE Gadtan (MCF Méd. Gén. Ternps plein)

ADNOT Sébastion (FR assock Méd. Gén. & mi-temps)
FILIFF] Simon (PR assooié Méd. Gén. & mi-temps)

BARGIER Jacgues (MCF assood Méd. Gén. A mi-termnps)

BOMMET Pierme- &ndré (MCF assocs Méd. Gén 3 mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céling (MCF associé Méd. Gén. & temps plen)
GUIDA PFierre [MCF associé Méd. Gén. 3 mi-temps)

JANCZEWSK] Aurdlie (HCF associé Méd, Gén. A mi-temps)

BEMSOUSSAN Laurent | FU-FH)
VITON Jean-Michel {(PU-PH)

L MEDECINEETSANTE AU THAVAmL deds |
LEHUCHER /MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERIGE-LEFRANC Jean-Louis (MCL-PH)
SARLMINODIER Inkére (MCL-PH)

l HEPHROLOGIE 52013 ]

BERLAND ¥yvon [PLU-FH) Surmomibre
BRLUMNET Phillippe [FU-PH)

BURTEY Stépakine (PU-PH)
DUSSOL Bertrand [FU-PH)
JOURDE CHICHE Modmie (PU PH)
MOAL Vakéne [PU-FH)

CARMON Fatrioe [FU-FH]
RACCAH Denis [FU-PH)
WALEAQ René (PU-FH)

ATLAN Cathering (MOU-PH) disporibilibe
BELIARD Sophie { MOU-FH]

MARANINCHI Marie (MCOF) [&5éme section)

DUFQUR Henry [PU-PH]
FUENTES Stéphane [FU-PH]
REGLS Jean (PU-FH)

ROCHE Pleme-Hugues [PU-PH)
SCAVARDA Didier { PU-PH)

CARRON Romain [HOU PH)
GAAILLON Thomas {MOU FH)

L NEUROLOGLE 45011 |

I ONCOLOGIE G5 (BIOLOGIE CELLULATRE I

CHABANNOM Christian (PR} [ S6&me section)
SOBOL Hagay (PR) (&5&me sectian |

[ OFHTALMOLOGIE 5502 |

DENLS Danilie (PU-PH)

HOFFAAT Lowss (PU-PH)

MATONTI Fréodénc (FU-PH]

RICINGS Barnarg [PU-FH) Sumomibre

ATTARIAN Sharham (FU FH)
AUDOIN Bertrand {PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALD] Mathieu {PU-PH)
EUSEBLD Alesandre | FU-PH)
FELICIAN Oitvier (PU-PH)
FELLETIER Jean (FU-FH)

I FEDEPS\"CH]ATILIE'; ADDICTOLCDGIE 4304 I

D FOMSECA David (PU-PH]
POINSO Frangols [PU-PH)
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[ OTO-RHINO-LARYMGEOLOGIE 5001 1

DESE] Patrick (PU-PH) 2] TALL -
FAKHRY Micoles [PLU-PH) = {3
GIOVANNI fntoine (PLU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierne [PU-Fi) BLIM Olivder {PLU-FH]

MICOLLAS Richard (PU-PH) FALGERE Gérard (PL-PH) Sermarmre

TRIGLIA Maan-Michsl (FU-PH) MICALLEF/ROLL Jodlle [ PU-PH)

SIMOM Micolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaod {MCOU-89) Dispariflin

BOULAMERY Audrey (MCL-FH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) | Pérme Section) WALLI Mare {MCLU-PH)

1 PHILOSEHIE 7 1

PARASITOLOGLIE LT MYCOLOGLE 4500
LE O0Z Pearre (PR) [1Téme section)
DESSETN Alsin [EL-PH} Surmarmbve

CASSAGHE Carale (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCLI-PH)
MARY Charles [MOU-PH
RANQUE Stéphane (MCLU-PH)
TOGEA [2abella (MCLU-PH)

| PLOIATRIE Caia 1 1 PHYSIOLOGIE 4402 |
ANDRE Migolas (PU-PH) BARTOLOMEL Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé [PU-PH) BREGEON Fabienne [PU-PH)

DUBLE Jean-Christophe (FU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (FU-PH)
GIRALD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREEUCHON/DA FONSECA Agnis [PU-PH)
MICHEL Gérard [PU-PH)

MILH Mathigy [PU-PH) BARTHELEMY Pierre {MCU-PH)

AEYNALID Rachel [PU-FH) BONINE Franceica (MCU-PH)

SARLES Jacrues {PU-PH) BOULLLYCIOCCA Sandring | MOU-PH)
TSIMARATOS Michel (PL-PH) DADHUIN Fréddne (MOU-84) (iisoonibalitd)

DEL VOLGO/GOR] Marie-lotd [MOU-PH)

COZE Carole {MOU-PH) DELL LA Stéphare (MOU-FH)

FABRE Mdexcandre (MCLI-PH) GABORIT Bdnddicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCLU-FH) REY Manz (MCU-PH)

OVAERT Ceraling (MCU-PH)

[ ESycHIATRIL DADWLILS [ ADDICTOLOGIF 4507 ] LIMERAT/ROUDOURESCUE Francome (MOF) (40éme section) Retraite 175/ 2018
RUEL Jértame (MCF) (508 Saction)
BAILLY Daniel (PU-PH) STEIMBERG Mean-Guillaurme {MOF) [G6&me section)
LANCON Chrstophe (PU-PH) THIRION Sylvie [MCF) (G6&rme saction)

NALIDIN Jean (PU-PH)

[EHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

[ PREUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 107 |
AGHABARLAN Waldrie (PR)
_ ASTOUL Philippe (PU-PH)
| RADIOLOGIL ET IMAGERIE MEDICALE 4307 | BARLES] Fabrica (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLL dean-Micheal (PU-PH) CHARPIN Danis (PL-PH) Surmormbre
CHAGMNALD Christophe {PU-PH) GREILLIER: Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Wathia [FU-Fi) REYMALD/GAUBERT Martine [PL-PFH)
GIRARD Medine [PU-FH]
GEORINCOUR Guillaurne [PL-PH) MASCALY Céline (MCL-PH)
JACQUIER Alaxis (PLU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pescale (Maitre de conférénces SSCocit Ges universibes)
PANUEL Michel [PU-PH)
FETIT Fhilippe {FU-PH)
VARDGQUALK Arthur Damien {PU-PH)
WVIDAL Wincent {PU-PH) l 'I'HIIU.F'!LI'I'EUE- MLOLCINL DURGLNCL; ADDICTOLDGIE 504 I
L il DICALL ; MLDLL RGLML i AMBROS] Pierre [FU-PH)
BARTOLIN Robert (PL-PY) Swenarmbire
EATNMNIER Marc [FU-FH) WILLANI Fatrick | FLU-FH)
GERBEALIX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurddie (MMCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sarmi (MCLU-PH) 1 UROLOGIE 5204 |
[ RHUMATOLOGIE 5002 1 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine [PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGLUE Pearre (PU-PH) ROSS] Darminique {PU-PH)

FHAM Theo (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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l. INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde (1). On
estime qu’en 2012, 17,5 millions de personnes en sont mortes, soit 30% de I’ensemble des déces
dans le monde (1).

En France, la prévalence de l'insuffisance cardiaque (IC) est de 2.3% soit environ 1 130 000,
prévalence qui augmente avec I'age atteignant 15% des personnes de plus de 85 ans (2). Les
ages moyen et médian sont respectivement de 77 ans et 81 ans, 43% des personnes sont prises
en charge pour ALD 5 en rapport avec I'insuffisance cardiaque avec un taux de déces de 14.21
% pour I’année 2015(3)((5) (6). Les projections de la prévalence de I’insuffisance cardiaque
chronique font état d'une progression faisant décrire cette pathologie comme une des épidémies
du 21°™ siécle (1)(5). Ceci est li¢ a I’allongement de I’espérance de vie, au dépistage plus
systématique des facteurs de risque cardiovasculaires et au suivi régulier d’autres comorbidités
qui augmentent la précocité de la prise en charge de [D’insuffisance cardiaque
(7)(8)(9)(10)(11)(12).

Les sociétés de cardiologie mais aussi les autorités de santé sont a I'initiative de I'élaboration de
nombreuses recommandations sur les deux derniéres décennies, tant sur la prise en charge
médicamenteuse que non médicamenteuse des patients insuffisants cardiaques chroniques ou
en insuffisance cardiaque aigue. L’adhésion a ces recommandations améliore le pronostic et
diminue la mortalité (12)(13)(14)(15)(16), car I’enjeu de la prise en charge de I’insuffisance
cardiaque en tant que pathologie chronique, repose sur ’amélioration de la qualité de vie, une
réduction du nombre de ré hospitalisations et une diminution de la mortalité. Le nombre
d'hospitalisations augmente ce qui n'est pas sans conséquences sur le plan économique méme
si elles sont plus courtes. Selon la sécurité sociale, on dénombre 478 000 personnes prises en
charge pour IC chronique, dont 52% de femmes. L'assurance maladie estime que 1’insuffisance
cardiaque représente un colt annuel de 1,6 milliard d’euros en France dont 65% sont lié¢es aux
hospitalisation (16) avec prés de 30% de re-hospitalisations dans le premier mois (9).
Concernant la mortalité des patients insuffisants cardiaques chroniques, celle-ci est
particulierement élevée lors du premier mois suivant une hospitalisation pour IC (17)(18)(19).
Ainsi, la période charniére se situe dans le premier mois suivant I’hospitalisation tant dans la
nécessité de réduire les durées d’hospitalisation que dans celle de prévenir les récidives. Pour
se faire, la Caisse nationale d’Assurance Maladie a mis en place un Programme
d’Accompagnement du Retour a Domicile (PRADO)(20). Celui-ci se compose d’une

consultation avec le médecin traitant dans les 8 jours suivant le retour a domicile et une
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consultation longue (MIC) dans les 2 mois, une visite hebdomadaire de surveillance et
d'éducation par l'infirmier(ére) pendant 2 mois pour tous les patients, puis une visite
bimensuelle pendant 4 mois pour les patients en stade Il et IV et une consultation dans le

2° mois avec le cardiologue (Annexe 1) (21).

. OBJECTIF DE L’ETUDE

A. Obijectif principal

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer le ressenti des médecins généralistes et des
IDE dans la mise en place du programme PRADO IC pour la prise en charge de leurs patients

insuffisants cardiaques a l'issue d'une hospitalisation.

B. Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de déterminer I’impact du protocole PRADO
sur le nombre de ré-hospitalisations a 6 mois suivant une hospitalisation pour insuffisance
cardiaque. Il s’agissait d’autre part d’évaluer I’impact éducationnel du protocole PRADO sur

les patients inclus dans le programme.

1. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique.

B. Population étudiée

Ce travail a concerné les patients insuffisants cardiaques hospitalisés au Centre Hospitalier de

Martigues dans le service de cardiologie pour décompensation cardiaque.

1. Critéres d’inclusion

Ont été considérés comme criteres d’inclusion les patients :
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- Hospitalisés dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier de Martigues pour
insuffisance cardiaque gauche ou globale
- Sur une période de 15 mois entre le 01/08/2016 et le 30/10/2017

- Etsortis a domicile suite a leur hospitalisation dans le service de cardiologie

2. Recueil de données

Les dossiers ont été consultés a posteriori suivant le listing fourni par la CPAM incluant les
patients insuffisant cardiaque ayant bénéficié du protocole PRADO Insuffisance Cardiaque

ainsi que les infirmiers les ayant suivis dans le cadre de ce protocole.

Les patients inclus ont été contactes téléphoniquement pour un recueil de données oral (Annexe
2) afin d’évaluer le devenir et le suivi ambulatoire a la sortie d’hospitalisation. Pour les patients
difficilement interrogeables ou décédés apres leur sortie de 1’hopital, la personne de confiance

mentionnée sur le dossier patient a été contactée.

Des appels téléphoniques ont été émis vers les médecins généralistes du pourtour du Centre
Hospitalier de Martigues pour évaluation du suivi ambulatoire par un questionnaire de 13
questions envoyé par courrier/fax/mail (Annexe 2). Les médecins généralistes ont été recrutés

depuis les Pages Jaunes.

Les infirmiers diplomeés d’état (IDE) ayant suivi les patients inclus dans le protocole ont été

contactés par téléphone et le recueil de données se fait de fagon orale (Annexe 2).

Ont été considérés comme perdus de vue les patients ou la personne de confiance (en cas de
troubles cognitifs connus ou de non réponse du patient) injoignables aprés 10 tentatives

téléphoniques.

3. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de ’étude :
- Les patients décédés avant la mise en place du protocole PRADO (entre la sortie de
I’hopital et la premiere visite par I’'IDE)

- Les patients décédés pendant 1’hospitalisation
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4. Analyses statistiques

La standardisation du recueil de données s’est faite par des questionnaires Google Drive. Les
tests statistiques utilisés ayant permis la comparaison de variables qualitatives sont les tests du

Chi 2, ou le test exact de Fisher.

IV. RESULTATS:

A. Population étudiée :

1. Caractéristiques épidémiologiques des médecins généralistes et

cardiologues

Nous avons contacté 200 praticiens (généralistes et cardiologues) dont 150 par mail avec un
taux de réponse a 22% (soit 33 mails) et 50 par courriers avec un taux de réponse a 57% (soit
27 courriers). Au total, 60 médecins (généralistes et cardiologues) ont participé a notre étude,
soit 30% de notre population initiale.

La moyenne d’age des médecins généralistes et des cardiologues était respectivement de 51.9
ans [+ 9.0 ans] et 53.4 [+ 11.1 ans]. La moyenne d’4ge des femmes était de 49 ans [+ 9.8 ans]
et des hommes 54.1 ans [+ 8.4 ans].

Plus de la moitié de notre effectif était agée de plus de 50 ans (70%), 25 % était gé de 35 a 49

ans et 5% de moins de 35 ans. La Figure 1 illustre la répartition de 1’effectif par tranche d’age.

Répartition de l'effectif par tranche d’age

100%

7 0,
80%
60%
40% 259
0%
<35 ans 35-49 ans 250 ans

Figure 1 : Répartition des médecins par tranche d’age

Notre effectif était composé d’environ 2 tiers d’homme (61.7%) et un tiers de femme (38.3%).
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Les médecins genéralistes constituaient 83.3% de la population (50 cas) et 16.7% de

cardiologues ont répondu au questionnaire (10 cas).

Concernant le mode d’exercice, 60% des médecins exercaient en cabinet de groupe, 31.7% seul

et 8.3% en hopital ou clinique (ce pourcentage étant uniquement représenté par les

cardiologues).

2. Caractéristigues épidémiologiques des IDE

Dans notre étude, sur les 46 infirmiers diplomés d’Etat (IDE) inclus dans le programme
PRADO, 36 (soit 78.3%) ont répondu par téléphone a notre questionnaire. La grande majorité
de I’effectif était féminine (91.7% des IDE), la moyenne d’age respective était de 57.3 ans [£7.8
ans] pour les hommes, et 43 ans [+ 10.4 ans]. La moyenne d’age de la population générale était
de 44.2 ans [+ 10.8 ans].

Nous avons classé notre effectif en 3 tranches d’dge : les IDE &gés de moins de 35 ans
représentaient 22.2% de I’effectif, ceux agés de 35 a 49 ans se montaient a 44.4%, les plus de
50 ans formant les 33% restant de I’effectif. La Figure 2 illustre la répartition des IDE par
tranche d’age.

Répartition par tranche d'age

100%

80%

60% 4

40%

20%

0%
<35ans 35-49 ans >50ans

Figure 2 : Répartition de I’effectif des par tranche d’age
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3. Caractéristiques générales des patients inclus dans le programme PRADO

a. Caractéristiques épidémiologiques :

Sur la période du 1* Aout 2016 au 30 Octobre 2017, 69 patients ont été inclus dans le
programme PRADO selon le listing délivré par la CPAM. 12 patients (17.4%) ont été exclus
de notre étude : 3 patients (4.4%) ont refusé de participer au programme, 6 patients (8.7%) parce
que la sortie a été organisée dans le cadre de PRADO mais la décision d'orientation a domicile
a été revue par I'équipe médical et 3 (4.4%) sont décédés avant la prise en charge. Ainsi, 55
(79.7%) patients ont été retenus dans notre étude.

La population étudiée comportait 24 femmes (43,6% de 1’effectif) et 31 hommes (56,4%).

La moyenne d’age ¢était de 81,4 [+ 9,6 ans]. L’age moyen pour les femmes était de 82.3 [+ 10.8

ans] et de 80,7 ans [+ 8,7 ans] pour les hommes.

b. Caractéristigues clinigues des patients inclus

Le Tableau 1 recense les principales caractéristiques cliniques des patients inclus.
76.4% des patients étaient agés de plus de 75 ans.
Les facteurs de risque cardiovasculaires comportaient une hypertension artérielle (HTA) dans

85, 5% cas, une dyslipidémie dans 29,1% des cas et un diabéte pour 24% des patients.

60% des patients étaient dénutris, un patient sur deux présentait un excés de poids (surpoids
30,9 % et obésité 21.8%).

La fibrillation auriculaire était présente dans prés de la moitié des cas (49.1%). La majorité des
patients présentait une IC évoluant depuis moins de 5 ans (80%). Pour 16.4 % de ’effectif,
I’évolution de I’IC se situait entre 5 et 15 ans et pour 3.6% a plus de 15 ans. Dans 20% des cas,
le patient était coronarien, avait une comorbidité pulmonaire dans 45.5% des cas ou présentaient

des troubles cognitifs dans 5.5 % de notre effectif.
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CARACTERISTIQUES
EPIDEMIOLOGIQUES

FACTEURS DE RISQUES
CARDIOVASCULAIRES

INSTALLATION DE
L’INSUFFISANCE
CARDIAQUE

PATHOLOGIES
CHRONIQUES

CLINIQUE

Tableau 1 : Caractéristiques clinigues de la population étudiée

POPULATION ETUDIEE
Homme
Femme
<65 ans

65-74 ans
75-84 ans
> 85 ans
HTA
Dyslipidémie
Diabete
Tabac sevré
Tabac actif
Hérédité
Moins de 5 ans
Entre 5-15 ans
Plus de 15 ans
FA
PMK/DAI
Coronaropathie
Valvulopathie
Pathologie pulmonaire (asthme, asbestose)
BPCO sans 02
BPCO avec 02
SAQS app.

SAQS non app.
Insuffisance respiratoire chronique + O2
Insuffisance respiratoire chronique sans O2
Insuffisance rénale chronique
AVC

Néoplasie
Troubles cognitifs
Hypothyroidie

Alcoolisme chronique

Dénutrition
IMC normal
Surpoids
Obésité
Maigreur
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%
56.4 %
43,6%

7,3%
14,5%
34.5%
43,6%
85,5%
29,1%
24%
20%
5,5%
0%
80%
16,4%
3,6%
49,1%
21,8%
20%
9,1%
14.5%
14,5%
1.8%
5,5%
1.8%
5.5%
1,8%
25,5%
23,6%

23.6%

14,5%

5,5%

1,8%

60%
43,6%
30,9%
21,8%

3,6%



c. Caractéristigues paraclinigues des patients inclus

Le Tableau 2 présente les caractéristiques paracliniques de notre population.

Selon la nouvelle classification, la fraction d’éjection était normale (>50%) dans pres de la
moitié des cas (49.1%), modérément altérée (entre 40 et 50%) dans 16.4% des cas et altéree
(<40%) dans 34.5 % des cas.

Le BNP de sortie était normal (<100 pg/mL) pour 12.7 % des patients, modérément ascensionné
(la « zone grise », entre 100 et 400 pg/mL) pour 21.8 % des cas et ascensionné (supérieur a 400
pg/mL) pour pres de la moitié des patients (50.9%). Notre effectif comportait un patient pour
lequel le dosage du NT pro BNP était supérieur a 1800 ng/L. A noter que pour 12.7% des

patients, le BNP de sortie n’a pas été réalisé.

PARAMETRES PARACLINIQUES %
FEVG > 50% 49.1%
FEVG 40% < FEVG <49% 16.4%
FEVG < 40% 34.5%
BNP < 100 pg/mL 12.7 %
100 pg/mL < BNP < 400 pg/mL 21.8 %
BNP de sortie BNP > 400 pg/mL 50.9%
NT pro BNP > 1800 ng/L 1.8%
NT pro BNP < 1800 ng/L 0%

Tableau 2 : Caractéristigues paraclinigue de la population étudiée

B. Objectif primaire

1. Ressenti des médecins généralistes et des cardiologues vis-a-vis du

programme PRADO

a. La connaissance du programme

Pour prés de 2 tiers de notre effectif total, le programme était méconnu, soit 63.3% de I’effectif
interrogé.
Dans notre étude, le programme PRADO etait significativement mieux connu par les
cardiologues que par les médecins généralistes. En effet, 80% des cardiologues connaissaient
le programme contre 28% chez les médecins généralistes répondeurs (p<0,01).
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Concernant 1’age et la connaissance du programme, 67% des praticiens de moins de 35 ans
connaissaient le programme PRADO (toutes spécialités confondues), 47% étaient au courant
du dispositif chez les 35-49 ans contre 31% chez les plus de 50 ans (pas de différence

significative) (cf Figure 3).

Connaissance du programme par spécialité et par tranches

d'age
100% )
0,

80% ¥
60% 2%
40%
20%

0%

Médecins Cardiologues <35 ans 35 et 49 ans 250 ans
généralistes
SPECIALITES TRANCHES D'AGE

®EOui " Non

Figure 3 : Connaissance du programme PRADO par spécialité et par tranches d’age

Parmi les médecins connaissant le programme, 36.4% de notre population ont été informés par
un confrere. 18.4% 1’ont découvert par internet et 18,2% suite a une présentation effectuée par
un représentant médical, et 13.6% par le biais d'une information spécifique délivrée par la
CPAM. Pour 9.1% d’entre eux ’information sur le programme a fait suite a la sortie d’un
patient. Enfin pour 4.3% de notre cohorte, 1’information s’est faite au travers des revues

specialisées (cf Figure 4).
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Moyens de communication sur le programme PRADO
aupres des médecins

u Confreres Représentant médical  ® Internet

H CPAM H Sortie d'un patient H Revues spécialisées

Figure 4 : Moyens de communication sur le programme PRADO auprés des médecins

b. A priori sur le protocole

Parmi les médecins ayant connaissance du programme, 64% des médecins n’avaient pas d’a
priori sur le dispositif, 27% un avis favorable et 9% émettaient un jugement négatif sur ce
dispositif.

21% des médecins généralistes étaient favorables au projet, 15% avaient un a priori négatif et
64% n’avaient aucun a priori. Quant aux cardiologues, 38% avaient un avis favorable et 62%
pas d’avis sur le programme (résultats non significatifs).

Lorsqu’on rapporte ce sentiment d’a priori a 1’dge des répondeurs (toutes spécialités
confondues), on remarque que les moins de 35 ans étaient favorables dans 50% des cas et
n’avaient pas d’a priori dans les mémes proportions. Concernant les 35-49 ans, il y avait autant
d’avis favorable que négatif (14%) et aucun a priori sur le programme pour les 72% restants.
Parmi les plus de 50 ans, 31% étaient favorables, 8% avaient un avis négatif et 61% aucun avis
particulier sur le sujet (résultats non significatifs).

La Figure 5 illustre la répartition des différents a priori par spécialité et par tranches d’age.
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Répartition des différents a priori par tranche d’age et par

spécialité
100%
80%
0%

60% P % ) 2%
40%
20%
0%

Médecins Cardiologues <35 ans 35et 49 ans 250 ans
généralistes
SPECIALITES TRANCHES D'AGE

B Favorable m Négatif Aucun

Figure 5 : Répartition des différents a priori par tranche d’age et par spécialité

c. Lamise en place du programme PRADO :

La mise en place a été facile pour 57% des médecins généralistes et pour la totalité des
cardiologues.

On remarque également que celle-ci a été aisée pour tous les médecins agés de moins de 35 ans,
pour 42.9% des 35-49 ans et pour la majorité des plus de 50 ans (84.6%) (cf Figure 6).

Parmi les difficultés rapportées par les médecins répondeurs, 33.3% (2 cas) concernaient les
patients, 16.7% (1 cas) liees aux charges administratives et 50% (3 cas) n’ont pas précisé le

type de difficultés rencontrées.

Mise en place du programme par tranche d’age et par
spécialité

100% -
80% 3% R
60% 7%
40%
20%
0%
Médecins Cardiologues <35 ans 35et49 ans 250 ans
généralistes
SPECIALITES TRANCHES D'AGE
B Oui ™ Non

Figure 6 : Facilité de mise en place du programme PRADO par spécialité et par tranches d’4ge
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d. Evaluation du nombre de visites des IDE par les médecins

Concernant le ressenti des médecins vis-a-vis du nombre de passages des IDE, 90.9% des
répondeurs (soit 20 médecins) ont estimé qu’il était suffisant, indépendamment de la spécialité
ou de I’age des répondeurs. Les 9.1% restants souhaitaient que le nombre de visites soit
augmenté (cf Figure 7).

La participation des IDE au programme était considéréee comme importante pour 95.5% des
médecins (21 répondeurs) et peu contributive pour 1 seul d’entre eux (toutes spécialités et tous
ages confondus) (cf Figure 7). Aucune relation significative n’a pu étre mise en évidence entre
I’évaluation du nombre de passage des IDE selon la spécialité du répondeur d’une part et 1’age

des praticiens d’autre part.

Evaluation par les médecins du nombre de passages des IDE
et leur importance
100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 93% 92% 92%
88%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 2%
7% 8% 8%

10%
0%

Médecins Cardiologues <35 ans 35et49 ans 250 ans

généralistes
SPECIALITES TRANCHE D'AGE
m Suffisant W Devrait étre plus fréquente = Importante Peu contributive
NOMBRE DE PASSAGES INTERET DE LA PARTICIPATION

Figure 7 : Evaluation par les médecins du nombre de passages des IDE et leur importance

Concernant le nombre de visites par le médecin généraliste, il était considéré comme suffisant
pour pres de la moitié de notre effectif (72.7%, 16 cas), pour 27.3% (6 cas) d’entre eux il devrait

étre plus fréquent (résultats non significatifs) (cf. Figure 8).
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Evaluation du nombre de consultations effectuées par le
médecin généraliste

100% .
80% R 8% I 0%

60%
40%
20%
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Médecins Cardiologues <35 ans 35et 49 ans 250 ans

généralistes
SPECIALITES TRANCHE D'AGE
m Suffisant Devrait étre plus fréquente

Figure 8 : Evaluation du nombre de consultations par le médecin généraliste par spécialité et par tranches d’4ge

Quant au rythme de consultation par le cardiologue, 59.1% (13 cas) de I’effectif déclarait qu’il
était suffisant, 31.8% (7 cas) qu’il devrait étre plus fréquent, 2 médecins généralistes
rapportaient toutefois que le cardiologue devrait étre plus facilement joignable (résultats non

significatifs) (cf Figure 9).

Evaluation du nombre de consultations effectuées par le

cardiologue
100% W 28%

80% '
60%
40%
20%

0%

Médecins Cardiologues <35 ans 35et49 ans 250 ans
généralistes
SPECIALITES TRANCHE D'AGE
m Suffisant W Devrait étre plus fréquente Devrait étre plus joignable

Figure 9 : Evaluation du nombre de consultations par le cardiologue par spécialité et par tranche d’age
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e. Evaluation de la qualité de gualité de vie des patients aprés le programme
PRADO

Parmi les médecins connaissant le programme, 59.1% (13 cas) estiment qu’il a amélioré la
qualité de vie des patients. 36.4% (8 cas) n’ont pas eu de retour de leurs patients et pour 4.5%
(1 cas) le programme n’a pas amélioré la qualité de vie. Ce pourcentage était sensiblement
identique, que le répondeur soit médecin généraliste ou cardiologue (cf Figure 10).

Par ailleurs, tous les médecins interrogés ont souhaité maintenir le lien « hopital-ville ».

Amélioration de la qualité de vie des patients

5%

/

\

= Non = Oui = Pasde retour des patients

Figure 10 : Evaluation de I’amélioration de la qualité de vie des patients par les médecins

2. Ressenti des Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE) vis-a-vis du programme
PRADO

a. Connaissance du programme PRADO

Concernant I’information sur le programme PRADO, tous les IDE ont été contactés a la sortie
du patient, que celui-ci fasse déja partie de leur patientéle ou non. Parmi les autres moyens de
communication, 30,6% de D’effectif signalaient des réunions organisées par la CPAM, il
s’agissait d’internet pour 19.4% des IDE, les revues paramédicales et le « bouche a oreille » par
d’autres IDE constituant le dernier moyen d’information, a 5.6% chacun (les 38,8% restants
ayant recus une information sur le programme PRADO uniquement au moment de la sortie)
(cf Figure 11).

31



Outils de communication sur le programme PRADO
aupres des IDE

H Information regue uniquement a la sortie du
patient

H Réunion d'information par la CPAM et a la
sortie du patient

i Internet et a la sortie du patient

Revue spécialisées et a la sortie du patient

H "Bouche a oreille" et a la sortie du patient

Figure 11 : Moyens de communication sur le programme PRADO auprés des IDE

b. Laformation au programme PRADO

Concernant I’acces a la formation, il pouvait étre multiple selon les IDE. Ainsi, 75% de I’effectif
a recu au moins une formation par prospectus, plus de la moitié (55.6%) au moins une
information orale, 19.4% des IDE ont participé a la formation par e-learning a minima et enfin
11.1% au moins sous une autre forme. La Figure 12 rapporte les moyens de formation en
fonction de I'age des IDE. Pour rappel, les supports de formation pouvaient étre multiples pour
un méme IDE. Dans notre étude, aucune relation significative n’a pu étre mise en évidence

entre I’age et le type de formation.

Type de formation par tranche d'age

100% 100%
100%

80%

60%

40%

25%
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E-learning Prospectus Oral Autres

m<35ans m36-49 ans 250 ans

Figure 12 : Répartition des types de formation par tranche d’age
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c. A priori vis-a-vis du programme PRADO

Nous avons recensé les a priori des IDE vis-a-vis du programme sous forme de questions a
choix multiples. Pres de la moitié des IDE étaient favorables a ce programme (47.2%). 44.4%
d’entre eux estimaient que le programme était utile et pertinent. Selon 30.6% de I’effectif, le
dispositif ne présentait pas de modification par rapport aux soins quotidiens réalisés. Il
apparaissait inadapté et insuffisant pour respectivement 13.9% et 8.3% des IDE. 8.3% des IDE

n’avaient pas d’a priori lors de sa mise en place. La Figure 13 récapitule I’ensemble de ces

données.
A priori des IDE vis-a-vis du programme PRADO
100%
80%
60% 47% 44% 44%
40% 31%
14%
20% 8% 8% 3%
0%
Favorable Utile Pertinente Pas de Inadaptée Insuffisante Pas d'a Autre
modification priori

par rapport
avotre
pratique

quotidienne

Figure 13 : A priori des IDE vis-a-vis du programme PRADO

d. Evaluation par les IDE de [’organisation du programme PRADO

Concernant les passages IDE, nous avons relevé que 44.4% de I’effectif (16 IDE) ne suivaient
pas le patient avant de le prendre en charge dans le cadre du programme PRADO, 2.8% (1 IDE)
avait déja un suivi hebdomadaire et 52.8% (19 IDE) un suivi quotidien. La moitié de notre
cohorte considérait que le nombre de passages devrait étre plus fréquent (55.6%). Aucun IDE

n’a jugé le nombre de passages comme excessif.

A noter que spontanément, lors du recueil des données, 50% des IDE ont déclaré que le nombre
de visites devrait étre adapté a I’environnement (géographique, familial et comorbidités du
patient). Par ailleurs, pour 3.9% des IDE interroges, le nombre de séances devrait étre prolongé

au-dela des 8 semaines.
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Le nombre de passages par le médecin généraliste paraissait suffisant pour 72.2% des IDE
contre 27.8% pour lesquels ce nombre devrait étre plus fréquent.

Spontanément, 33.3% des IDE interrogés ont déclaré que le nombre de passages du médecin
géneraliste dépendaient étroitement des échanges avec les IDE qui sont en premiére ligne pour
déceler une éventuelle décompensation cardiaque. 16.7% des IDE pensent que le nombre de

passages du médecin généraliste devrait étre corrélé aux comorbidités et la fragilité du patient.

e. Difficultés des IDE vis-a-vis du programme PRADO

Un quart des IDE ont déclaré ne pas avoir rencontré de probleme durant le programme. Nous
avons noté toutefois que les échanges avec le médecin généraliste et le cardiologue étaient
souvent signalés comme insuffisants, 55.6 % de 1’effectif le mentionnaient pour les échanges
avec le médecin généraliste, et 75 % pour les échanges avec le cardiologue. Plusieurs difficultés
pouvaient revenir lors de ’interrogatoire. A noter que les rendez-vous médicaux n’étaient pas

honorés dans 8.3% des cas (cf Figure 14).

Les difficultés rencontrées par les IDE durant le programme
PRADO
100% 75%
80% 56%
60%
40% 25%
2 S :
0% -
Echanges Echanges Pas de Difficulté Rdv Autre
insuffisants insuffisants probleme d'observance médicaux
avec le avec le du patient non honorés
cardiologue  médecin
généraliste

Figure 14 : Répartition des différentes difficultés rencontrées par les IDE

f. Evaluation par les IDE de la qualité des vies des patients aprés le programme
PRADO

Pour 72% de I’effectif (26 IDE), le programme PRADO a amélioré la qualité de vie des patients,

et plus précisément en terme de réassurance pour 33% d’entre eux (12 IDE), d’adaptation
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thérapeutique pour 6% (2 IDE) et d’éducation thérapeutique pour 3% (1 IDE), 30% (11 IDE)
n’ont pas précisé le type d’amélioration.

Pour 11% de la cohorte (4 IDE), ce protocole n’a pas amélioré la qualité de vie des patients car
il n’apportait pas de modification par rapport aux soins réalisés quotidiennement (8%, 3 IDE)
et était source de contrainte et d’anxiété pour le patient (3%, 1 IDE).

Il n’y pas eu de retour concernant I’amélioration de la qualité de vie pour 17% d’entre eux (6

IDE) (cf Figurel5).
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Figure 15: Evaluation de I’amélioration de la qualité de vie par les IDE

C. Obijectifs secondaires

1. Evaluation des ré-hospitalisations

Dans notre étude, la durée moyenne initiale d’hospitalisation en cardiologie pour IC était de
8.7 jours [ 4.4 ]].

La durée moyenne de ré-hospitalisation a 6 mois de I’inclusion étaient de 11 jours [£ 9.3 ]]. a
noter que 1’une des réhospitalisation pour IC a été de 34 jours du fait de lourdes comorbidités
du patient avec notamment une exacerbation de BPCO et un sepsis a point de départ urinaire

ayant rallongé le séjour dans le service de cardiologie
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a. Prévalence cumulée des ré-hospitalisations dans les 6 mois suivant l'inclusion dans le

programme PRADO

29 patients ont été ré-hospitalisés, soit un total de 37 ré-hospitalisations durant les 6 mois (un
méme patient ayant pu étre ré-hospitalisé plusieurs fois) dont 8 hospitalisations (21.6%) pour
IC, 6 hospitalisations (16.2%) en cardiologie pour une autre cause (coronaropathie, pose de
DAI, etc) et 23 hospitalisations (62.2%) dans un autre service.

Ainsi, la ré-hospitalisation a concerné 52.7% de notre population a 6 mois. Celle-ci est survenue
dans le 1 mois suivant la sortie d’hospitalisation pour 18.2% des patients, au 2°™ mois pour
16.4% de la cohorte, au 3°™ mois pour 10.9% du sous-effectif, 9,1% durant le 4éme mois puis
respectivement 7.3% et 5.5% pour les 5™ et 6™ mois (cf Figurel16).

Pourcentage cumulé de ré-hospitalisations sur 6 mois
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1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 5 mois 6 mois

Figure 16 : Ré-hospitalisations durant les 6 mois suivant ’inclusion dans le programme PRADO

b. Facteurs déclenchants des ré-hospitalisations pour IC dans les 6 mois suivant

Uinclusion dans le programme PRADQO

Les facteurs déclenchants des ré-hospitalisations pour IC ont été classés en 3 groupes :
défaillance d’organe cardiaque ou extra-cardiaque qui représentait 79,9% des ré-
hospitalisations (parmi lesquels ont été regroupés arythmie, déecompensation cardiaque post-

transfusionnelle, HTA, coronaropathie, insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, tableau
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infectieux). Les facteurs accessibles a 1’éducation thérapeutique comprenant rupture
thérapeutique et écart de régime concernaient 11% de I’effectif. La derniére classe regroupait
les patients pour lesquels aucun facteur déclenchant n’était retrouvé, il s’agissait de 9.1% de la

population (cf Figure 17).

Les facteurs déclenchants de ré-hospitlisation pour IC

M Facteurs déclenchants de la premiére hospitalisation pour IC (avant PRADO)

Facteurs déclenchants de ré-hospitalisation pour IC (dans les 6 mois suivant I'entrée au

protocole PRADO)
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Figure 17 : Répartition des facteurs déclenchants de ré-hospitalisation pour IC
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c. Prévalence des ré-hospitalisation selon les critéres clinigues, biologiques,

échocardiographigues et éducationnels

Il n’y a pas eu d’hospitalisation pour IC pour les moins de 65 ans, 25% chez les 65 -74 ans,
12.5% chez les 75-84 ans et enfin 62.5 % des plus de 85 ans. Il n’y avait pas de lien
statistiquement significatif entre 1’age des patients et la ré-hospitalisation dans les 6 mois pour
IC.

Lorsqu’on compare les 2 séjours d’un méme patient et ceux pour chacun des 8 patients, on
dégage une tendance a I’hospitalisation plus courte mais sans résultat statistiquement

significatif, et ce indépendamment de 1’age du patient (cf Figure 18).

Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC par
tranche d'age
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Figure 18 : Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC par tranche d'age

Parmi les 8 patients ré-hospitalisés dans les 6 mois pour IC, 1 patient n’avait pas de BNP de
sortie et les 7 autres avaient un BNP de sortie a plus de 400 pg/mL. Il n’y pas eu de relation
significative entre le taux de BNP et les ré-hospitalisations.

La encore, quand on compare les 2 séjours d’'un méme patient et ceux pour chacun des 8 patients
la tendance était a une hospitalisation plus courte, sans différence statistiqguement significative,
peu importe le taux de BNP (pour rappel le delta entre les 2 durées d’hospitalisation était calculé

pour chaque patient) (cf Figure 19).
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Evaluation des durées de réhospitalisation en fonction du
BNP
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Figure 19 : Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC en fonction du BNP

Quant a la FEVG, les ré-hospitalisations pour IC concernaient 4 patients (50%) présentant une
FEVG altérée, 1 patient (12%) présentant une FEVG modérément altérée et enfin 3 patients
(38%) ayant une FEVG normale (cf Figure 20).

On dégage la encore une tendance a une hospitalisation plus courte, quand bien méme les
résultats ne sont pas significatifs (pour rappel le delta entre les 2 durées d’hospitalisation était

calculé pour chaque patient).

Evaluation des durées de réhospitalisation en fonction de
la FEVG
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Figure 20 : Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC en fonction de la FEVG
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Concernant le nombre de seances PRADO effectuées et les ré-hospitalisations pour IC, on
reléve 63% (5 patients) de ré-hospitalisations parmi les patients ayant réalisé entre 7 et 8 séances
du programme, 13% (1 patient) parmi les patients ayant réalisé plus de 9 séances et enfin 25%
(2 patients) parmi les patients pour qui le nombre de séances n’a pu étre recueilli (NC pour
Non Communiqué). Concernant les patients ayant réalisé moins de 6 séances, aucun n’a été ré-
hospitalisé pour IC (résultats non significatifs). La encore on constate une tendance a un
raccourcissement de la durée d’hospitalisation (pour rappel le delta entre les 2 durées

d’hospitalisation était calculé pour chaque patient) (cf Figure 21).

Evaluation des durées de réhospitalisation en fonction du
nombre de séances réalisées
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Figure 21 : Evaluation des durées de réhospitalisation pour IC en fonction du nombre de séances réalisées

La Figure 22 représente la synthése des ré-hospitalisations pour IC dans les 6 mois apres
inclusion dans le programme PRADO, en fonction des tranches d'age, du BNP, de la FEVG et

du nombre de séances réalisées (en %).
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Réhospitalisation pour IC dans les 6 mois par tranche d'age,
en fonction du BNP, en fonction de la FEVG et en fonction du
nombre de séances réalisées
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Figure 22 : Ré-hospitalisations pour IC dans les 6 mois corrélées a 1’'age, le BNP, la FEVG et le nombre de

séances réalisées

2. Evaluation des déces :

a. Prévalence cumulée des déces dans les 6 mois suivant I'inclusion dans le

programme PRADO

La mortalité dans les 6 mois suivant 1’hospitalisation pour insuffisance cardiaque s’élevait a
18.2% (10 patients) dans notre cohorte. Le décés est survenu dans le 1°" mois suivant la sortie
d’hospitalisation pour 1.8% des patients, au 2°™ mois pour 3.6% de la cohorte, au 3°™ mois
pour 1.8 %, au 4°™ mois pour 3,6% des patients, au 5°™ mois pour 1.8% de 1’effectif et enfin

au 6°™ mois de 1’hospitalisation pour 5.6% des patients (cf Figure 23).
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Pourcentage cumulé des déces sur 6 mois
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Figure 23 : Pourcentage cumulé des décés sur 6 mois

b. Prévalence des déces selon les criteres clinigues, biologigues,

échocardiographigues et éducationnels

A 6 mois de I’inclusion dans le programme, 50% de décés étaient d’origine cardiovasculaire
(CV) (5 patients), 30% (3 patients) de cause non cardiovasculaire et enfin 20% (2 patients) pour

lesquels I’information sur la cause du déces était non récupérable.

Tous les décés de cause CV concernaient significativement les patients de plus de 85 ans (5
patients) (p=0.04).
Concernant la corrélation entre les décés de cause CV dans les 6 mois et la FEVG, parmi les 5

déces de causes cardiovasculaires, 1 patient (20%) avait une FEVG altérée, 1 patient (20%) une
FEVG moyennement altérée et 3 patients (60%) présentaient une FEVG conservée (résultat
non significatif).

Lorsqu'on rapporte les décés de cause CV dans les 6 mois au BNP, on note qu’un patient (20%)
avait un BNP de sortie < 100 pg/mL et que 4 patients (80%) avait un BNP de sortie > 400
pg/mL (résultat non significatif).

Concernant la corrélation entre les décés de cause CV dans les 6 mois et le nombre de séances
réalisées, on note qu’un patient (20%) avait participé a 7-8 séances et que pour les 4 patients
restants (80%) l'information sur le nombre de séances réalisées n'était pas communiquée

(résultat non significatif).
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La figure 24 illustre la proportion de décés de cause cardiovasculaire en fonction de I'age du

patient, du BNP, de la FEVG et du nombre de seances réalisées.

Déces de cause CV a 6 mois en fonction de la tranche d'age,
de la FEVG, du BNP et du nombre de séances réalisées
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Figure 24 : Déces de cause CV a 6 mois en fonction de la tranche d'age, de la FEVG, du BNP, et du nombre de

séances réalisées

3. Ressenti des patients vis-a-vis du programme PRADO

Concernant le nombre de séances réalisées dans le cadre du programme PRADO (cf Tableau
5), la CPAM nous a fourni cette donnée chez 48 patients (soit 87.3% de notre effectif total).
Parmi eux, 1 patient (1.8%) avait réalisé moins de 2 séances durant le programme, 1 patient
(1.8%) entre 3 et 6 séances, 44 patients (80.0%) entre 7 et 8 séances et 2 patients (3.6%) plus

de 9 séances (renouvellement de séances par les médecins généralistes).
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NOMBRE DE SEANCES REALISEES %

<2 1,8 %
3a6 1,8%
7a8 80 %
>9 3,6 %
Donnée non communiquée 12.7 %

Tableau 3 : Nombre de séances réalisées dans le cadre du protocole PRADO

Sur les 55 patients inclus dans ’étude, 37 patients (67.3% de I’effectif) ont répondu aux
questionnaires.

Les réponses aux questionnaires sont réesumées dans le Tableau 3.

QUESTIONS POSEES %

COMPREHENSION Oui 83.8 %

Non 16.2%
APPREHENSION Oui 94.6%

Non 5.4%
ACCEPTATION Sans réticence 94.6%
MISE EN PLACE AU Facile 100%
DOMICILE

Adaptée 89.2%
INTENSITE Pas assez de visites 8.1%

Trop de visites 2.7%

Utile 83.8%
CONTENU

Inutile 16.2%

Insuffisant/Inadapté 0%

Bénéfique 83.8%
APPORT Inutile 16.2%
INTERET D’ETENDRE Oui 37.8%
LE PROGRAMME Non 62.2%

Tableau 4 : Ressenti des patients vis-a-vis du programme PRADO
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Concernant la compréhension du programme, 83.8 % des patients ont juge le programme
compréhensible. Ce pourcentage était similaire, peu importe les différentes catégories d’age des
patients. 94.6% des patients sont entrés dans le programme sans appréhension particuliére et
sans réticence. Tous les patients de moins de 84 ans I’ont adopté sans réticence ni scepticisme

(résultats non significatifs).

Concernant la mise en place du programme au domicile, aucun patient n’a trouvé le
programme contraignant ou irréalisable, 56.8 % d’entre eux ont estimé une mise en place facile
car un passage par IDE était déja établi avant leur hospitalisation. Pour les 43.2 % restants, la
mise en place a été facilitée du fait que la CPAM a directement adressé une IDE. Quand Tous
les patients de moins de 65 ans ont eu une IDE adressée par 1’hopital. A I’inverse, il existait un
passage infirmier préalable pour 66.7% des 65-74 ans, pour 40% des 75-84 ans et pour 84.6%

des plus 85 ans.

Quant a I’intensité du programme, elle est estimée dans la majorité des cas comme adaptée
(89.2%). 8.1% des patients estiment que le programme ne comprend pas assez de visites. A
I’inverse, 2.7% des patients estiment qu’il en contient trop.

En ce qui concerne le contenu du programme, 83.8% de I’effectif estimaient qu’il a été utile,
compréhensible pour 73% des patients, et inutile pour 16.2% des patients. Aucun patient n’a

estimeé ce programme comme inadapté ou insuffisant.

Pour ce qui est de I’apport du programme, il est estimé comme bénéfique pour la majorité
des patients (83.8%). D’ailleurs, pour 37.8% de ’effectif, le programme devrait étre étendu a
tous les patients insuffisants cardiaques. Dans 13,5% des cas, le programme n’a pas apporté de
modification par rapport a la prise en charge quotidienne.

A noter qu’il n’y a eu aucun résultat significatif dans cette section.

La Figure 25 illustre la synthese du ressenti des patients sur le programme par tranches d'age.
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Figure 25 : Synthése du ressenti des patients sur le programme par tranche d'age
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V. DISCUSSION

Les caractéristiques épidémiologiques des médecins interrogés (médecins généralistes et
cardiologues) confortent les données de la littérature. En effet, la moyenne d’age des médecins
géneralistes de notre étude était de 51.9 ans, ce qui correspond aux résultats énoncés dans une
étude francaise a plus grande échelle (de 103 013 médecins généralistes) avec une moyenne
d’age entre 50 et 58,4 ans (22), tout comme une autre étude diligentée par 1’ordre des médecins
avec une moyenne d’age de 52 ans (23) ou encore celle de La Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DRESS) en 2016 (24) dans laquelle la moyenne
d’age des cardiologues était de 52 ans (25). Le genre masculin était également prépondérant
dans notre population d’étude, en accord avec la littérature (23)(25). Concernant le mode
d’exercice, nos résultats sont également conformes a la littérature : les données de I’atlas de la
démographie médicale estiment a 60% la proportion de médecins généralistes exercant en
groupe contre 37% en individuel dans la région Provence Alpes Cote d’Azur (23). Rappelons
que dans notre effectif de médecins, 61.7% des médecins généralistes déclaraient exercer en
groupe contre 31.7% individuellement. Quant a notre cohorte d’IDE, les caractéristiques
épidémiologiques de notre étude des 36 IDE sont similaires aux données de la littérature. En
effet, la moyenne d’age était de 44.2 ans, ce qui correspond aux derniers résultats énoncés dans
le rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale en 2009 (26) dans lequel la
moyenne d’age était évaluée a 44.8 ans. Par ailleurs, bien qu’étant une profession trés féminisée,
notre cohorte comprenait un pourcentage de femme supérieur a la moyenne qui était de 83.4 %

en France (pour rappel, le taux de notre étude était de 91.7%).

S’agissant de la connaissance du programme PRADO, elle ne représente que 28 % des
médecins généralistes contre 80% des cardiologues avec une différence statistiguement
significative entre les spécialités. A notre connaissance, aucun résultat n’est disponible dans la
littérature sur cet élement. Il est intéressant de constater que dans notre cohorte les praticiens
les plus jeunes étaient ceux qui connaissaient le plus le programme PRADO. On peut avancer
ici I’hypothése que les médecins de moins de 35 ans sont particuliérement réceptifs et
sensibilisés a la Formation Médicale Continue. Ces données sont conformes a celles établies
par une ¢étude de la DRESS en 2009 lors de I’analyse des opinions des médecins sur les
recommandations de bonnes pratiques et la formation médicale continue. Elle a permis

d’identifier trois groupes : les médecins « faiblement adhérents », ceux « moyennement
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adherents » et ceux, majoritaires, « fortement adhérents », qui sont plutét des hommes jeunes,
exercant en cabinet de groupe et recevant peu de visiteurs médicaux (27).

Nous avons relevé que les 3 principaux moyens de diffusion du programme PRADO se sont
basés sur la communication orale entre confréres, par un représentant et par internet. On peut
soulever ici le faible taux de connaissance d’un programme d’éducation thérapeutique mis en
place par la CPAM depuis maintenant 5 ans. Ce constat renvoie a un résultat similaire mis en
valeur dans une étude qualitative francaise de 2003 concernant les médecins traitants des
patients participant au programme I-CARE de I’Hopital Saint André (28). Elle mettait en
évidence que ce programme était mal connu des médecins généralistes et que les patients ne
parlaient que trés peu de leur expérience avec leur médecin. A noter que dans notre cohorte,
environ un tiers des médecins interrogés (toutes spécialités confondues) n’a pas eu de retour de
leurs patients concernant le programme ou 1’amélioration de leur qualité de vie. Pour les IDE,
ils ont tous été informés a la sortie du patient, conformément a ce qui est prévu dans le
programme PRADO (29).

Concernant notre objectif principal, on remarque que deux tiers des médecins ayant
connaissance du programme ne présentaient pas d’avis particulier sur le programme et 21.3%
étaient favorables a cette démarche. Seuls 14% d’entre eux étaient plutbt sceptique quant a sa
mise en place notamment d’un point de vue organisationnel. Nous avons relevé que les
principales difficultés rencontrées par les praticiens étaient liées aux patients et aux charges
administratives découlant du dispositif. Selon le rapport établi par la DRESS en 2011 sur
I’éducation thérapeutique des patients (ETP) (30), 1 médecin généraliste sur 10 est contre ce
genre de dispositif. Les raisons invoquées dans cette étude ne sont pas tant liées a un moindre
investissement personnel dans la formation médicale continue ou a 1’évaluation des pratiques
professionnelles mais plutét dans la majorité des cas liées au fait que lesdits médecins
considerent que les patients qui auraient besoin d’une ETP ne sont pas réceptifs a des méthodes
d’apprentissage. Ce méme rapport de 2011 rapporte par ailleurs que 42% des médecins ne
connaissaient pas les résultats des actions d’ETP existantes et 34% ont déclaré que les patients
sont déja suffisamment formés a la prise en charge de leur pathologie et qu’il n’est pas
nécessaire de les sensibiliser davantage (30). Ainsi, notre cohorte de médecins interrogés
semble avoir été plus réceptive au dispositif PRADO Insuffisance Cardiaque. Quant a notre
effectif IDE, il était dans pres de la moitié des cas favorable a cette initiative éducative (47.2%)
et 44.4% la jugeait utile et pertinente. Toutefois, la littérature semble partagée sur ce point. En

effet, selon un article paru en 2017 dans une revue paramédicale, I’avis des IDE était mitigé
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concernant la mise en place des programmes PRADO (31) car ils indiquent regretter d’étre mal
informés par les CPAM, certains d’entre eux ne connaissant méme pas ’existence de ces
protocoles et étant donc surpris quand une demande de ce genre leur parvient. Les principales
craintes dans cet article consistaient dans le risque de détournement de patientéle par des IDE
formés et I’obligation de se former pour certains protocoles PRADO. Ces deux derniéres
remarques ne sont pas retrouvées dans notre étude, bien au contraire, les IDE regrettent qu’il
n’y ait pas plus de formation sur I’insuffisance cardiaque au centre hospitalier. D’autre part, les
IDE regrettent que 1’accés au e-learning ne soit plus disponible a ce jour, il semblerait en effet
que seuls les premiers IDE ayant participé au programme ont pu en bénéficier.

Au demeurant, la totalité des médecins connaissant le protocole ont rapporté leur souhait de
maintenir le lien hopital-ville et la quasi-totalité estime que la collaboration de I’IDE est
importante. Par ailleurs, 9 % des médecins genéralistes interrogés dans notre étude mentionnent
¢galement qu’ils souhaiteraient un contact plus facile avec le cardiologue traitant voire plus de
consultations pour leurs patients insuffisants cardiaques dans 23% des cas, le souhait des
cardiologues de notre étude étant le méme, a savoir plus de consultations réalisées par le
médecin traitant des patients inclus dans le programme PRADO.

D’autre part, on note que pres d’un tiers des IDE estiment que ce programme ne présentait pas
de modification par rapport aux soins quotidiens réalisés. En effet, dans un peu plus de la moitié
des cas, les IDE avaient un passage quotidien chez ces patients IC. De plus, dans les mémes
proportions, les IDE estiment que le nombre de visites doit étre adapté a I’environnement et aux
comorbidités des patients. Ainsi se pose la question de I’adaptation du programme au patient et
a la mise en place d’un plan personnalisé de soin, la prise en charge du patient IC devant étre a
la fois globale et individuelle, s’intéressant entre autre a la gestion de 1’ensemble des
comorbidités (32). En effet, la principale limite dans cette stratégie de prise en charge est liée a
I’hétérogénéité des patients (comorbidités, environnement, social) rendant difficile
I’application du méme mode¢le de suivi a tous les patients. Selon les recommandations de la
HAS, il est proposé d’établir un protocole pluri-professionnel pour définir les roles de chaque
acteur et les interventions a réaliser. Ce protocole peut étre élaboré localement et s’adapter aux
ressources disponibles sur le territoire (33). Ainsi, la prise en charge pluridisciplinaire du patient
prévaut. La littérature rapporte des résultats similaires. En effet, Maisel et al. ont montré
I’impact des protocoles pluri professionnels a I’hopital sur le risque de ré-hospitalisation et
notamment sur I’importance de la surveillance du BNP et du poids au domicile dont I’ascension
est significativement liée a un taux plus élevé de ré-hospitalisations (34)(35). Nous pouvons

également penser que le suivi cardiologique en externe est d'autant plus important que son
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intervention participe a la titration des thérapeutiques, mais aussi a l'instauration de certaines
thérapeutiques indiquées dans des situations stabilisées (par exemple I’Ibravadine (
Procoralan®) ou encore le Sacubitril-Valsartan (Entresto®)) donc hors contexte hospitalier
permettant ainsi de diminuer le taux de ré-hospitalisations, le tout en complément d’une
surveillance clinique (36)(37)(38). Pourtant, I’interrogatoire des IDE de notre étude met en
évidence que les plus grandes difficultés rencontrées par les IDE sont liées au corps médical.
En effet, trois quart d’entre eux ne regoivent aucun échange avec le cardiologue et un peu plus
de la moitié aucun échange avec les medecins genéralistes. De plus, 8.3% déclarent que les
rendez-vous ne sont pas honorés. Ceci alors qu’il est bien établi que le suivi médical précoce
en post hospitalisation et dans le cadre de la réévaluation des traitements sont tous deux associés
a de meilleurs résultats chez les patients IC comme décrit dans une étude canadienne réalisée
en 2013 (39).

Concernant leur propre rythme de visites instauré dans le programme PRADO, les médecins
estiment dans la majorité des cas que celui-ci est adéquat. Il en est de méme pour les IDE,
puisque 72.2% de notre cohorte estiment que le nombre de passages par le médecin généraliste
est suffisant mais rajoutent qu’il dépend étroitement des échanges entre 1’équipe médicale et
paramédicale puisque les IDE sont en premiéere ligne des dépistages de décompensation
cardiaque surtout pour ceux ayant un passage journalier.

De nombreuses etudes mettent en évidence la potentialité d’un travail d’équipe entre les
différents professionnels de santé, notamment dans I’étude américaine dans un service de soins
intensifs ou il a ét¢ démontré qu’une corrélation parfaite organisationnelle de leur unité avait
permis une meilleur prise en charge des patients (40). Une autre étude explique I’importance
d’autonomiser les infirmiers en passant par une formation plus poussée et compléte dont le but

central est d’éviter une perte de chance quant a la prise en charge des patients (41)

Les médecins de notre cohorte, peu importe leurs spécialités, semblent avoir confiance dans le
dispositif PRADO puisque plus de la moitié d’entre eux estiment qu’il y a eu une amélioration
de la qualité de vie de leurs patients. Sentiment partagé par les IDE, méme si 11% d’entre eux
soulignent que pour certains patients, le suivi hebdomadaire devient contraignant et anxiogene.
Sur ce point, le dispositif étant récent, aucune donnée n’est disponible dans la littérature a ce
jour sur les programmes mis en place par la sécurité social. Cependant des études promeuvent
ce genre d’initiative de mise en place de de programme de suivi et d’éducation thérapeutique,

on peut citer par exemple une étude francaise de 2009 qui met en évidence un nombre
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importante de ré-hospitalisations précoces pour IC et de déecés a 30 jours justifiant alors un suivi
rapproché en post hospitalisation évitant améliorant ainsi le nombre de réhospitalisation et la
mortalité a court terme (18)(42).

Concernant notre objectif secondaire, les patients inclus dans le programme PRADO de notre
étude ne présentaient pas des caractéristiques épidémiologiques et cliniques similaires a celles
derniéres données de 1’Assurance Maladie datant de 2015 sur les patients Insuffisants
Cardiaques (3). En effet, nos patients etaient plus agés, 81.4 ans contre 77 ans dans le rapport
de I’ Assurance Maladie. Le sex-ratio dans notre étude était inversé puisque le genre masculin
¢tait plus représenté, ce qui n’est pas le cas dans la littérature sur les patients insuffisants
cardiaques. Par ailleurs, les pathologies cardiovasculaires étaient plus représentées dans notre
cohorte (85% de notre échantillon versus 68% dans la littérature). Ceci peut s’expliquer en
partie par le fait que 79.1% de notre population avaient plus de 75 ans contrairement aux
données nationales qui rapportent une prévalence de 64.9%. D’autre part, il est établi que la
prévalence des comorbidités est étroitement liée a 1’age. En effet, selon les derniers chiffres
publiés par la HAS en Mars 2015, la poly-pathologie devient beaucoup plus fréquente dans les
classes d’age les plus élevées. Une personne de 75 ans ou plus qui a une maladie ou un
traitement en a en moyenne 2,6 (43). A noter que les autres comorbidités de notre cohorte
étaient comparables aux données de 1’ Assurance Maladie (3).

Concernant la FEVG, la nouvelle classification de l'insuffisance cardiaque dans les dernieres
recommandations européennes datant de 2016 en fonction de la FE rend la comparaison
difficile avec la littérature. (44)Cependant une étude américaine de 2016, PARADIGME, met
en évidence que chaque réduction de 5 % de la FEVG était associée & une augmentation de 9 u
du risque de déces cardiovasculaire ou d’hospitalisation pour IC (45)

Plus de la moitié de notre cohorte avait un BNP de sortie augmenté (= 400 pg/mL), 21.8% était
en « zone grise » et 12.7% normal. Par ailleurs le BNP médian était a 451 (28-3169 pg/ml). Ce
résultat différe de 1’étude francaise OFICA réalisé en 2013 mettant en évidence un BNP médian
de sortie & 956 (495-1836) (46). La différence s’explique probablement par 1’effectif bien plus

important de cette étude comprenant 1658 patients.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 8.7 jours. Elle est sensiblement
plus elevé en cas de rehospitalisation dans les 6 mois. Cette valeur est augmente du fait de
I’hospitalisation longue de 34 jours, réhospitalisation initialement pour IC mais grevais dans

les suites d’une exacerbation de BPCO et une infection urinaire. Sans cela la durée moyenne
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de réhospitalisation aurait été de 7.7 jours en cas de ré-hospitalisation dans les 6 mois suivants
I’inclusion dans le programme PRADO. Ces résultats sont comparable avec la littérature
notamment avec 1’étude frangaise de 2016 selon laquelle la durée moyenne de séjour de la
premiére hospitalisation pour IC était de 9.2 jours [+ 7.5]] (47) Le taux de ré-hospitalisation
dans les 6 mois suivant I’inclusion dans le programme PRADO toutes causes confondues et
pour IC était respectivement de 57.2% et 21.6%. Comparativement a un travail de thése
réalisé en 2017 au sein du méme hépital incluant 308 patients parmi lesquels 71% étaient agés
de plus de 75 ans, le taux de ré-hospitalisation pour IC s’¢levait a 27.3% dans cette population
(48). Au niveau national, une étude francaise datant de 2014 réalisée sur une population
comprenant 53168 patients dont 1’dge moyen était de 77 ans et le taux de ré-hospitalisation
dans les 6 mois était de de 35.3% (9) Un étude réalisée par la Société Européenne de
Cardiologie en 2016, sur 7401 patients IC, on retient 22.2% de ré-hospitalisation a 1 an pour
IC (49).

Nous avons constaté, dans notre étude, que le premier mois post-hospitalisation constituait la
période « charniére », puisque nous comptabilisons le taux de ré-hospitalisation le plus élevé, a
18.2%. La littérature décrit bien cette situation précaire dans lequel se retrouve le patient dans
le mois suivant la fin de son hospitalisation(50) (37) (18). Si, dans notre étude, le 2°™ mois
comptabilise 16.4% de ré-hospitalisation, on remarque que durant les mois suivants le taux de
réhospitalisations diminue franchement (pour rappel 10.9% au 3°™ mois, puis 9.1%, 7.3% et
5.5%). Or le programme PRADO IC s’étale sur 2 mois. On peut ici soulever 1’idée qu’il existe
peut-étre un lien entre la fin du programme PRADO et la diminution sensible du taux de ré-
hospitalisation & compter du 3™ mois.

Les facteurs déclenchants des ré-hospitalisations pour IC ont été classés en 3 groupes :
défaillance d’organe cardiaque ou extra-cardiaque qui représentait 79,9% des ré-
hospitalisations (parmi lesquels ont été regroupés arythmie, décompensation cardiaque post-
transfusionnelle, HTA, coronaropathie, insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, tableau
infectieux)

Parmi les facteurs précipitants vers la décompensation cardiaque, on note en téte de liste les
défaillances d’organe cardiaque ou extra-cardiaque responsable 79.9% de réhospitalisation & 6
mois. Par ailleurs, on remarque que les facteurs accessibles a 1I’éducation thérapeutique que sont
les ruptures thérapeutiques et les écarts de régime initialement responsable de 11 % des
hospitalisations pour IC et faisant partie intégrante des causes d’hospitalisation contre
lesquelles lutte le programme PRADO, ne font pas partie des causes de ré-hospitalisations dans

les 6 mois de notre cohorte. Selon une étude américaine de 2016, on note que les causes
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respiratoires (pneumopathie) et les arythmies représentent respectivement 28.2% et 21.7% des
causes de ré-hospitalisation pour IC, suivi des ruptures thérapeutiques (15.8%), d’une
insuffisance rénale (14.7%) et d’une poussée d’HTA (14.5%) (51).

Concernant la corrélation entre les ré-hospitalisations pour IC et 1’age du patient, on remarque
que plus I’age est avancé, plus le nombre d’hospitalisations augmente (12% pour les 75-84 ans
et 63% pour les plus de 85 ans) sans pour autant que ce résultat soit significatif. La littérature
¢tablit que 1’age est I’'un des principaux facteurs de risque de décompensation cardiaque. Une
étude nationale de 2016 portant sur 2173 patients dont la moyenne d’age était de 79 ans (56 %
avaient au moins 80 ans), a mis en évidence que la mortalité et la ré-hospitalisation apres une
premiere hospitalisation pour IC étaient considérablement et significativement augmentées
chez les personnes agées (d’au moins 80 ans)(47).

S’agissant des critéres biologiques, nous avons constaté que tous les patients ré-hospitalisés
pour IC avaient un BNP de sortie > 400 pg/mL. Ce résultat corrobore ceux de la littérature
puisque le BNP est souvent décrit comme un facteur de mauvais pronostic en terme de ré-
hospitalisations et de décés. Toutefois, il est intéressant de citer ici I’étude de Krupicka et al.
qui compare 8 études portant sur I’intérét du dosage du BNP dans I’insuffisance cardiaque et
qui conclut que méme si les peptides natriurétiques ont évidemment prouvé leur valeur ajoutée
a la clinique et a I’échographie pour diagnostiquer une décompensation cardiaque chez des
patients dyspnéiques, mais une fois le diagnostic établi, I’idée que le BNP pourrait prédire les
résultats cliniques futurs reste encore a ce jour ambigue (52).

Dans notre étude, I’altération de la FEVG n’est pas un facteur prédictif de réhospitalisation. En
effet, paradoxalement, ce sont les patients ayant une meilleure FEVG (> 50%) qui ont présenté
le plus de ré-hospitalisations pour IC. 1l faut tout de méme tempeérer ce résultat en rappelant que
I’effectif de la sous-cohorte « ré-hospitalisation » de notre étude était faible. La littérature
rapporte plutdt que le risque de ré-hospitalisation et de décés augmentent avec la décroissance
de la FEVG (étude PARADIGME-HF incluant 8399 patients) (45).

Il est intéressant de relever que méme si les résultats ne sont pas revenus statistiquement
significatifs, du fait notamment de sous-effectif trés faible, nous avons mis en évidence une
tendance a une durée d’hospitalisation plus courte, et ce peu importe I’age du patient, son BNP
ou sa FEVG. Une idee a avancer serait que la mise en place du programme PRADO permet de
détecter plus préecocement les premiers signes de décompensation cardiaque, et aboutir ainsi a
une prise en charge plus rapide. Cet ¢lément a également été décrit dans 1’étude du Pr Roubille

portant sur le programme PRADO (53).
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Concernant le critére éducationnel, si on rapporte le nombre de ré-hospitalisations pour IC par
rapport au nombre de séances réalisées, il semblerait que plus le nombre de séances réalisé est
grand, plus les ré-hospitalisations pour IC augmentent. Cependant, ce résultat est a pondérer
avec les hospitalisations toutes causes confondues. En effet, le motif principal d’arrét du
programme avant les 8 seances réglementaires résidait dans une hospitalisation. Ainsi, pour les
patients ayant réalisé moins de 7 séances et pour qui il n’y a pas eu d’hospitalisation pour IC,
on peut supposer qu’au cours desdites hospitalisations, une réévaluation des facteurs de risques
cardiovasculaires ainsi qu’une réadaptation thérapeutique ont été réalisées dans les différents
services concernés.

Par ailleurs, il est Ia encore intéressant de constater que les patients ré-hospitalisés pour IC et
ayant suivi plus de 7 séances ont pour la majorité eu des durées d’hospitalisation plus courtes.
D’ailleurs, en Février 2017 un premier rapport a été établi suite a la mise en en place d’un
nouveau programme sur le plan international « The Optimize Heart Failure Care Program »
développé dans 45 pays (54). Il conclut sur I’amélioration du taux de ré-hospitalisation et de
déces suite a la mise en place de techniques peu colteuses visant a améliorer la prescription
médicamenteuse en favorisant 1’éducation thérapeutique et les engagements des patients, en
planifiant les sorties d’hospitalisation avec la mise en place de check-list avant et aprés
hospitalisation, en utilisant des applications téléphoniques visant a améliorer la compréhension
du patient et sa participation aux soins (annexe).

Dans notre étude, le taux de mortalité & 1 mois était de 4 % et de cause exclusivement
cardiovasculaire. Dans les 6 mois, la mortalité toutes causes confondues était de 18,2%, la
moitié de décés étant secondaire & une cause cardiovasculaire, et ce chiffre est similaire a la
littérature. D’apres les derniers chiffres de I’ Assurance Maladie, le taux de déces pour IC était
de 14.2% chez les patients insuffisants cardiaques en ALD ou hospitalisés en 2015 (3). Selon
I’étude réalisée par la Societé Europeenne de Cardiologie en 2016, sur 7401 patients IC, on
retient que parmi les déces a 1 an que 49.8% était de cause CV (49). Dans une autre étude sur
la cohorte ESCAPE en 2017 on retrouve 18.1% de déces toutes causes confondues & 6 mois
(55).

Tous les décés de causes cardiovasculaires concernaient les patients de plus de 85 ans avec un
résultat statistiquement significatif. Cette donnée est en accord avec la littérature. En effet, une
étude frangaise de 2014 admet I’age comme facteur de risque de mortalité pour un age supérieur

a 70 ans (9). Une autre étude américaine (OPTIMIZE, 2008) rapporte les risques prédictifs de
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mortalité (56) avec la mention de 1’4ge comme étant en téte avec une augmentation du risque
par décade. La conclusion est identique dans une étude espagnole de 2016(57).

Etonnamment, les patients de notre cohorte présentant une FEVG altérée ont eu un taux de
déces pour cause cardiovasculaire inférieur a celui des patients a FEVG moyennement altérée
ou conservée. Le BNP nous a rendu des données tout aussi paradoxales, puisque contre toute
attente parmi les décés comptabilisés dans notre étude, la majorité des patients avaient un BNP
de sortie normal. La encore, ces résultats sont a pondérer du fait de 1’effectif trés réduit de cette
sous-cohorte. Dans I’étude de Toma et al., il est mis en évidence que parmi les patients
présentant une IC, les taux de mortalité pris isolément sont similaires dans les 3 catégories de
la classification de la FEVG (< 40%, entre 40-50% et >50%). Cependant, aprés 1’intégration
des variables clés liés aux patients (age, sexe), le risque de mortalité augmente lorsque la FEVG
est inférieure a < 35 % (58). Les données de la littérature ne sont pas formelles quant a la place
du BNP dans I’insuffisance cardiaque. Selon les recommandations de I’ESC 2016 sur la prise
en charge de I'insuffisance cardiaque, le BNP a une place centrale dans le diagnostic et le
pronostic de la maladie (59). Ceci est réaffirmé par des études récentes notamment dans une
étude de 2016 ou il a été démontré que la valeur absolue du BNP de sortie est un facteur prédictif
plus précis de la mortalit¢ a 6 mois, bien plus que la variation du BNP au cours d’une
hospitalisation (60) (61) . Cependant, il persiste des études dans la littérature mettant en
évidence 1’absence d’amélioration significative en terme de mortalité et de morbidité quand
bien méme le BNP diminue au cours d’une hospitalisation (62)(63)(64). Une étude récente de
2017 réalisee au Royaume-Uni sur une cohorte de 1536 patients conclut que ’efficacité de la
thérapie guidée par le BNP est incertaine. Les auteurs rajoutent que si une efficacité était
démontrée, elle serait rentable pour les patients de moins de 75 ans insuffisant cardiaque (65).
Nous n’avons pas pu démontrer de lien significatif entre le nombre de séances d’éducation
thérapeutique PRADO et le risque de déces. Quand bien méme notre effectif était réduit, le Pr
ROUBILLE rapporte également un résultat similaire puisqu’il mentionne dans son étude que
I’éducation seule ne suffit pas (53). Selon plusieurs études, 1’optimisation de la prise en charge
de I’IC a la sortie d’hospitalisation réside dans plusieurs critéres, le premier étant la prévision
de la date de sortie avec une réévaluation a 48h et I’importance de réaliser une checklist
(66)(54).

Par ailleurs, différentes stratégies de suivi doivent étre envisagees. Une méta-analyse a comparé
différentes méthodes de suivi du patient a la sortie d’hospitalisation pour IC et a mis en évidence
par ordre d’efficacité les stratégies suivantes : les programmes de visite a domicile des

paramédicaux, le suivi par télémédecine avec ou sans visite associée et le suivi en clinique
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extra-hospitaliére mais multi-disciplinaire d’IC. L’effet du message d’éducation seul délivré a
la sortie n’apparait pas intéressant (67). On peut ainsi penser que le programme PRADO IC

proposé par la CPAM pourrait s’inscrire dans une prise en charge encore plus globale du patient.

Concernant le ressenti des patients sur le programme, la majorité a répondu positivement a cette
initiative et a juge ce programme comme bénéfique, utile et adapté. On peut également relevé
que la mise en place au domicile n’a obtenu aucun retour négatif. C’est un point a souligner
quand on sait que nous ciblons une catégorie de patients particulierement agés avec parfois un
maintien a domicile pas toujours facile. Malheureusement, nous ne pouvons pas comparer a ce
jour nos données car il n’y a pas eu d’étude récentes concernant le ressenti des patients vis-a-
vis du suivi dans le cadre des protocoles PRADO organisé par la CPAM.

On peut se poser ici la question de la mise en place d’un plan personnalisé de soins et/ou des
parcours spécialisé type PAERPA (parcours santé de personnes agées en risque de perte
d’autonomie)(68), et ce d’autant plus que I’IC touche majoritairement des personnes agées avec
un risque élevé de perte d’autonomie. En effet, la qualité de vie des patients IC est un critére
indispensable a évaluer car il s’agit 1a d’un élément majeur qui a toute sa place dans la gestion
de la maladie et I’adhésion a la thérapeutique. Une étude récente a mis en évidence I’importance
des soins individualisés pour les patient IC et suggerent des orientation futures dans ce domaine
important (69).

On pourrait citer ici I'intérét de la télésurveillance pour les patients insuffisants cardiaques (70),
avec notamment le concept de balance connectée (71), d'autant plus quand on sait que la prise

de poids est un signe précurseur de décompensation cardiaque (35).

Concernant notre cohorte, s’agissant d’une étude rétrospective, il faut mentionner que plusieurs
biais peuvent étre relevés liés a I’interrogatoire des patients, aux médecins généralistes, a des
petites cohortes et donc par extension au manque de puissance. En effet, certains patients et/ou
personnes de confiance sont demeurés injoignables. De plus, sur 200 médecins généralistes

contactés, seulement 30% ont répondu a notre questionnaire.

VI. CONCLUSION

L’un des enjeux de la prise en charge de I’insuffisance cardiaque, dont la prévalence augmente
avec 1’age, réside dans la volonté de faire diminuer les ré-hospitalisations. Ainsi, plusieurs

programmes ont été proposés ces derniéres, dont le programme PRADO IC, mandaté par la
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CPAM. Les objectifs de ce programme visaient a diminuer les ré-hospitalisations et les déces
des patients IC d’une part et d’autre part a améliorer leur qualité de vie.

Ce travail rétrospectif permettait d’étudier la perception des professions de santé et des patients
concernant le protocole PRADO IC mis en place en 2013. S’agissant de la connaissance du
protocole, elle ne concernait que 28% des médecins généralistes et 80% des cardiologues avec
une différence significative entre les spécialités. Ce résultat met en évidence le faible taux de
connaissance du programme et devrait laisser envisager de nouveaux moyens de diffusion
efficaces pour ce genre de programme dont la prévalence ne va cesser de croitre dans les années
a venir. Concernant le ressenti des professionnels de santé, qu’il s’agisse des médecins (toutes
specialités confondues) ou des IDE, la majorité reste favorable a ce dispositif, la mise en place
ayant été visiblement facile et I’intensité du programme étant en grande partie validée par
chaque corps de métier. Toutefois, il est intéressant de relever que les IDE, en premiere ligne
dans la détection des éventuels premiers signes de décompensation cardiaque, pense que ce
protocole devrait étre adapté a I’environnement du patients et qu’une majorité déplore le
manque de communication entre les différents corps de métier.

Le taux de ré-hospitalisation toutes causes confondues dans les 6 mois suivant I’inclusion dans
le programme PRADO s’élevait a 52.7% avec une IC comme motif d’hospitalisation dans
21.6%. Nous avons constaté que parmi les facteurs déclenchants de ré-hospitalisation dans les
6 mois, aucun ne correspondait a une rupture thérapeutique ou un écart de régime, faisant penser
que les séances d’éducation thérapeutique du programme PRADO ont porté leurs fruits. Nous
avons également retrouvé une tendance a des ré-hospitalisations plus courtes, méme si les
résultats étaient non significatifs. Par ailleurs, la mortalité @ 6 mois suivant 1’hospitalisation
pour insuffisance cardiaque s’¢levait a 18.2%. Un age avancé (supérieur a 85 ans) était corrélé
a une forte prévalence de ré-hospitalisation et était statistiguement associé a un plus grand
risque de mortalité. Aucune relation significative n’a pu étre mise en évidence quant aux critéres
biologique (BNP), échographique (FEVG) et éducationnel (nombre de séances réalisées dans
le cadre du protocole PRADO).

Concernant la qualité de vie des patients la majorité d'entre eux rapporte avoir ressenti un
bénéfice a effectuer ce programme, a fortiori car celui-ci était accessible dans son contenu et
facile a mettre en place au domicile."

L’amélioration de la liaison hopital-ville peut passer par 1’établissement d’une check-list a la
fois dans la prise en charge optimale a I’hopital mais aussi en synthétisant les données

essentielles & communiquer au médecin traitant. D’autres méthodes de suivi devraient étre
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envisagées et/ou intensifier le programme PRADO, on pourrait citer ainsi le systeme de
télesurveillance et les visites hospitaliéres ou en clinique.

Enfin, il ne faut pas perdre de vue qu’il s’agit d’une population vieillissante présentant de
nombreuses co-morbidités et pour laquelle le risque de perte d’autonomie peut étre rapide, ce

qui justifie pleinement d’une prise en charge globale et pluridisciplinaire.

VIl. ANNEXES

Annexe 1 : Protocole PRADO IC

Projet PRADO :

Programme d’aide au retour a domicile

Programme proposé par I'Assurance Maladie en partenariat avec
la Société Frangaise de Cardiologie, s'appuyant sur des recommandations de la HAS

Cible

Patient majeur du régime général, hars 5LV, ayant été hospitalisé pour décompensation cardiague,
étant éligible & un programme d’ accompagnement du retour a domicile pour les IC

Villes-Tests
5 territoires pour mener expérimentation (Amiens, Bordeaux, Rouen, Rennes, Strasbourg)

Objectifs

Organiser |a sortie pour permettre des hospitalisations plus courtes
Eviter ré-hospitalisations inutiles

Améliorer le pronostic

Le programme fait portie des objectils de I Azsurance Moladie. inscrit dans la convention d'objectifs
et de gesfion signée avec I'Elof mais la meilleure prevve de la perfinence du programme reste son succés
avprés des patients

e,

Calmse Mationals

58



PRADO :
Coordination de la prise en charge

Parcours patient
-
[ 7 1
e G

: Prestatares
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R dend

Le Consedler de I' Aszurance Maladie est un faciitateur enfre le patient ef les professionnels de senté pour
organiser 3 lo fois son refour & domicils et son enirée dons le prograomme d'occompagnement

| L programme et s oufls sant réalsés en partenariat avec ko Sociéé Frangaive de Cardiologe |
AR [
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/(1\} 1T - Bpérmentaton PRADD 7 h
Caluse Nationale

PRADO :
Prise en charge théorique

Objectif pour e patient = 2
Evre pris an charge por les profssonnel de santd lodrou au'l o
vn Cardiclogue
=), L * _Auure une conmitction | mos
Medecin fraitant apré: la 1orfie d'hospiafzation
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Annexe 2 : Questionnaires médecins généralistes et cardiologues, patients et IDE.

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX

CARDIOLOGUES ET MEDECINS

GENERALISTES.

L)

Sexe ?
a. Homme
b. Femme

Quel age avez-vous ?
a. Votre réponse :
b. <35ans
c. 3549 ans
d. 250 ans

Vous étes :
a. Cardiologue
b. Médecin généraliste

Connaissez- vous le pratocole PRADO

Insuffisance cardiaque ?
a. Oui
b. Non

Si oui, par guel biais?
a. Représentant médical
b. Revues spécialisées
c. Internet
d. Confréres
e Autre:

Quel est votre mode d'exercice?
a. Seul
b. Cabinet de groupe
¢. Remplacant
d. Hospitalier/Climque

Quel(s) a priori avez vous eu a la
proposition du dispositif?

Réponse :

A-t-il été facile a mettre en place?
a Ou

b. Non
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10. D'aprés les échanges que vous avez avec
vas patients, avez vous l'impression que
ce programme a amélioré leur qualité
de vie?

a. Oui
b. Non
¢. Pas de retour des patients

11. Considérez-vous que la participation de
I'IDEL au programme est importante?
a. Importante
b. Peu contributive

12. Selon vous. le nombre de passage par
I'IDEL est:

a. Suffisant

b. Devrait éfre plus fréquent

c. Devrait étre moins fréquent

d. Dott éfre adaptée a l'environnement
et aux comorbidités du patient

13. Selon vous, le nombre de consultation
par le médecin genéraliste est:
a. Suffisant
b. Devrait étre plus fréquent
c. Devrait étre moms fréquent
d. Autre:

14. Selon vous, le nombre de consultation
par le cardiologue est:
a. Suffisant
b. Devrait éfre plus fréquent
c. Devrait étre moins fréquent
d. Autre:

15. Souhaitez-vous continuer le lien hopital-
ville pluridisciplinaire en routine?
a. Oui
b. Non

16. Remarque sur le programme :

Réponse :



QUESTIONNAIRE DESTINE AUX

PATIENTS AYANT BENEFICIE DU

PROGERAMME PRADO

[ ]

th

10.

o <63 ans
o 65-74 ans
o 7584 ans
o =85 ans

Durée d'installation de l'insuffisance
cardiague :

o Moins de 5 ans

o Entre 5-15 ans

o Plus de 15 ans

BN

la-]

NT pre BNP < 13800

o
]
o =30%
]
o NT pro BNP = 1800

FEVG:
o =100
o 100-—400
o =400

Le programme était-il compreéhensible?
o oum

o non

Aviez-vous une appréhension?

om
non

o0

Avez-vous accepté le programme ?
Sans réticence

Avec réticence/septicisme

Autre

o0 0

La mise en place au domicile :

o Facile car I'hopital vous a adressé
directement une IDE

o Facile car vous aviez déja un passage
infirmier quotidien

o Contraignante

o Irréalisable

o Autre :

L’intensité du programme :
Trop de visites

Pas assez de visites
Adaptée

Autre :

LS R o I I |
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13,

14.

1a.

13,

19,

20,
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. Contenu de 'enseignement :

Utile
Compréhensible
Inadapté

[nutile

[ T T T |

1. Apport du programme:

Beénéfigue

Utile

Neutre

Devrait étre étendu a tous les patients
Pas de modification par rapport aux
soins de I'IDE

[ T i T T

Dureée initiale du séjour en jours (avant la

misze en place du programme PRADO)?

Votre réponse

Avez vous suivi le programme jusqu’aun

bout 7

o Ouw
o Non

5. Sinon combien de séances avez-vous fait 7

<2

3-6

-8

=9

Non recueillies

[ T T R |

Avez-vous été re-hospitalisé pendant le

déroulement du programme 7

[SE=]

(SRR = = - =T =]

o
non

7. 5i oui, quel service?

Cardiologie
Gastroentérologie
Gériatrie
Pneumologie
Réanimation
Meédecine inferne
Néphrologie
Urgences

Antre

Quel motif?

Votre réponse

Si oui en cardiclogie pour insuffisance

cardiague, quelle a été la durée du séjour

(en jours)?

Votre réponse

Avez-vous été ré-hospitalisé dans les 6 mois

aprés l'arrét du suivi protocolaire

o
non
< 6 mois



QUESTIONNAIRE DESTINE AUX IDE

PARTICIPANT A PRADO

1L

i

Quel age avez-vous?
» Votre réponse :

¢ < 35ans

* 35-40ans

* =350 ans
. Sexe

+ Homme

¢ Femme

Par guel biais avez-vous connu le
protocole PRADO Insuffisance
cardiaque?

+ Représentant médical

s [nternet

* Revues médicale

+ Autres [DEL

» Contacté i la sortie du patient de
I"hopital

+ Réunion organisé par la CPAM

Quelis) a priori avez vous en a la
proposition du dispositif?
» Favorable

+  [Jtile
+ Pertinent
» Inadaptée

* Pas de modification par rapport i la
pratique quotidienne

Comment avez-vous accédez i la
formation pour ce protocole?
Ot par e-learning

Par prospectus :

Information orale :

Autres :

=
=
Q
=

Concernant le suivi de ces patients,
quels sont les problémes auzquels vous
avez été confrontés?

Pas de probleme

Difficultés d observance du patient
Rdv médicaux non honorés

Echanges insuffisants avec le médecin
généraliste

Echanges insuffisants avec le
cardiologue

LU R

[u]
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7. Dans le cadre du suivi de votre patient,
combien v a-t-il de passage par
semaine?

7

OO0 0 0 00 0 0
[ R P =

8. Selon vous. le nombre de passage au
domicile par I'IDEL est:

Suffisant

Devrait étre plus fréquent

Devrait étre moins fréquent

Devraient éfre prolongé au-dela de 8

SEmaines

Devraient étre adapté a

"environnement (géographique,

comorbidités et familiale)

o o 0 o0

[w]

0. Selon vous. le nombre de consultation
par le médecin généraliste est:

o Suffisant

o Devrait étre plus fréquent
o Devrait étre moins fréquent
o Autre:

10. Selon vous le nombre de passage du
médecin traitant dépend:
o Des comorbidités et de la fragilité du
patient
o Des échanges avec les IDE qui sont en
premiéres lignes pour déceler
d’éventuelle décompensation

11. D'aprés les échanges que vous avez avec

les patients, avez vous l'impression que
ce programme a amélioré leur qualité
de vie? *

o Owm

o Non

o Pas de retour

12. 5i oni, dans quel domaine?

o Votre réponse

13. Si non, pourquei?

o Votre réponse



Annexe 3: Check-list de sortie élaborée par le Groupe Insuffisant Cardiaque et

cardiomyopathie.

Check-list de SORTIE d'"HOSPITALISATION
pour Insuffisance Cardiaque Décompensée

FEVG : L] ] %
Eupnée de repos 0 owi 0 MNom
OMI disparus 0 owi 0 MNom

Poids de sortie 0 ouwi 0 MNom
BIOLOGIE
CREATININEMIE
en baisse, stable ou n'a pas augmenté de plus de 30% O cwi [0 Mon [ MNenfait
PEPTIDES NATRIURETIQUES

en baisse ou < 800 pg/ml (BNP) ou <3 200 (NTproBNP) [0 cui 0 MNon [ Non feir

FACTEURS DECLENCHANTS

Identifig(s) et corrigé(s) 0 owi 0 MNom
ORDONNANCE DE SORTIE
; L3 Cesses . woinRA? | Batabloguants | ARM ! lvabradine | Diurétiques :
i therapeutigues © . e s s b :
' PO ou 0 ou 0 Oui 0 Oui 0 Oui '
______________________ 0 Nem  _i0 Mem 10 Nee ‘0 mNen ‘0 Nem
T . VT contre-ndication Corire-ingication  + 0 Contre-mdication 0 Contre-indication ¢ 0 Comtre-irdicmtion :
SIHoN 'D"::'_‘_‘::: i 0 Nomingication ¢ 0 monindication i [0 Mon ingication + 0 Moningication : 0 Honindication
e ereemanenen '_:_" } O intodtrance } O mntolérance } 0 intalerance 1 O intoisrance i O intoiérance
CONSULTATIONS DE SUIM
Medecin Généraliste dans les 8 jours ouill  Meal
Cardiologue dans les 30 jours Ouill  Neall
Suites de Soins Réadaptation Ouill  MNeal
Butres Ouill Meal
SUIVI BIOLOGIOQUE PRESCRIT

INFORMATIONS DONNEES (maladie, régime, hygiéne de vie)

FICHE DE LIAISON ou CR DE SORTIE REMIS

RETOUR A DOMICILE
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Annexe 4 : The Optimize Heart Failure Care Program check liste pré et post

hospitalisation

Patlent’s name:

Waight

Resting heart rate

BIDOQ pressurs

Ciinical sympioms
of volume overioad

N'YHA class

Ofiher measuramants

Monpharmacological
measuremant

ACEIs or ARES or ARNI

Bata-blockers

MRAS

Ivabrading

Pre- and Early Post-discharge

Follow-up
Gender Male Female Age:
PRE-DISCHARGE VISIT EARLY POST-DISCHARGE VISIT 1 EARLY POST-DISCHARGE VISIT 2
Hospital specialist: DoctorMurse: DoCIonNUrse:
Date of dischange: ! 120 Data of visit: I 120 Date of visit: ! 120
CLINICAL ASSESSMENT
kg Lo] kg
bpm bpm opm
Aythm: Rhythm: Rhythm:
sinus  atial fibmiiatior  not avallable sinus  atrial fiorilatior  not avallable sinus  afrial fioriliafior  nof avallable
Systolic/diastolic: Systolicidiastolic: sysiolcTiastoic:
i mm Hg ! mm Hg ! mm Hg
Signs of congestions: pulmonary rales, Signs of congestions: pulmaonary raies, Signs of congestions: pulmenary rales,
Jugular venous congestion, hepatomegaly, |uguiar venous congestion, hepafomegaly,  Jugular venous congastion, hapatomegaly,
peripheral edema periphieral edema peripheral edema

Breatniessness  OMNOpNea

Class |
Class lll

Class Il
Class IV

LV efection fraction %
Samum creatining

Potassium mmalL

Diat

Exarcise

Welght moniioring

Detection of worsaning symptoms

OPTIMIZATION OF MEDICAL THERAPY

Prescribad
Not prescribed (CI or Intolarance)
Not prescribed (patient refusad)

Prascribad
Not prescribed (CI or Intolaranca)
Not prescribed (patient refusad)

Prascrbad

Not prescribed (Gl or Intoleranca)
Not prescried (not Indicaten)
Not prescribed (patient refusad)

Prascrbad

Not prescribed (CI of Intolarance)
Not prescribed (not Indicatad)
Not prescribed (patient refusad)

Breathiessness  Orihopnaa

Class |
Class Il

Class Il
Class IV

LV ejection fraction %

Sarum creatining

Potassium mmobL

PATIENT EDUCATION

Dilat

Exarcise

Weight monitoring

Detection of worsening sympioms

Prascrined
Mot prescribed (C1 or Intolerance)
Mot prescribed (patient refused)

Prescrined
Mot prescribed (G or Intolerance)
Not prescribed (patient refusad)

Prascribed

Not prescriba (G or Infoleranca)
Not prescribed (not Indicated)
Not prascribed (patiant refusad)

Prascribed

Not prescribed (C1 or Intleranca)
Not prascribed (not Indicated)
Not prascribed (patiant refusd)

64

Breatnlessness  Orinopnea

Class |
Class [l

Class I
Class IV

LW gfection fraction T
Sarum creatining
Potassium

Dt

Exarcise

‘Walght moniioring

Detection of worsening symptoms

Prescribed
Mot prescribed (CI of Intolerance)
Mot prescribed (patient retused)

Proscriped
Not prescribed (Gl or Intolerance)
Mot prescribed (patient retused)

Prascribed

Mot prescribed (G of Intolerance)
Mot prescibed (not Indicated)
Mot presciibed (patient refusad)

Prascribad

Not prescibed (G1 of Intolsranca)
Mot prescibed (not Indicated)
Mot presciibed (patient refused)
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