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I. INTRODUCTION 

 

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde (1). On 

estime qu’en 2012, 17,5 millions de personnes en sont mortes, soit 30% de l’ensemble des décès 

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 l'âge atteignant 15% des personnes de plus de 85 ans (2). Les 

âges moyen et médian sont respectivement de 77 ans et 81 ans, 43% des personnes sont prises 

en charge pour ALD 5 en rapport avec l'insuffisance cardiaque avec un taux de décès de 14.21 

% pour l’année 2015(3)((5) (6). Les projections de la prévalence de l’insuffisance cardiaque 

chronique font état d'une progression faisant décrire cette pathologie comme une des épidémies 

du 21ème siècle (1)(5). Ceci est lié à l’allongement de l’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 l’insuffisance cardiaque 

(7)(8)(9)(10)(11)(12). 

Les sociétés de cardiologie mais aussi les autorités de santé sont à l'initiative de l'élaboration de 

nombreuses recommandations sur les deux dernières décennies, tant sur la prise en charge 

médicamenteuse que non médicamenteuse des patients insuffisants cardiaques chroniques ou 

en insuffisance cardiaque aigue. L’adhésion  à ces recommandations améliore le pronostic et 

diminue la mortalité (12)(13)(14)(15)(16), car l’enjeu de la prise en charge de l’insuffisance 

cardiaque en tant que pathologie chronique, repose sur l’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 même 

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 l’insuffisance 

cardiaque représente un coût annuel de 1,6 milliard d’euros en France dont 65% sont liées aux 

hospitalisation (16) avec près de 30% de ré-hospitalisations dans le premier mois (9). 

Concernant la mortalité des patients insuffisants cardiaques chroniques, celle-ci est 

particulièrement élevée lors du premier mois suivant une hospitalisation pour IC (17)(18)(19). 

Ainsi, la période charnière se situe dans le premier mois suivant l’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 à Domicile (PRADO)(20). Celui-ci se compose d’une 

consultation avec le médecin traitant dans les 8 jours suivant le retour à domicile et une 



19 
 

consultation longue (MIC) dans les 2 mois, une visite hebdomadaire de surveillance et 

d'éducation par l'infirmier(ère) pendant 2 mois pour tous les patients, puis une visite 

bimensuelle pendant 4 mois pour les patients en stade III et IV et une consultation dans le 

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

II. OBJECTIF DE L’ETUDE 

A. Objectif 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 à l'issue d'une hospitalisation. 

B. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de déterminer l’impact du protocole PRADO 

sur le nombre de ré-hospitalisations à 6 mois suivant une hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque. Il s’agissait d’autre part d’évaluer l’impact éducationnel du protocole PRADO  sur 

les patients inclus dans le programme. 

III. MATERIEL ET METHODES 

A. Type d’étude 

 

Il 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. Critères d’inclusion 

 

Ont été considérés comme critères 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  

- Et sortis à domicile suite à 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 contactés téléphoniquement pour un recueil de données oral (Annexe 

2) afin d’évaluer le devenir et le suivi ambulatoire à la sortie d’hospitalisation. Pour les patients 

difficilement interrogeables ou décédés après leur sortie de l’hôpital, 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 diplômés d’état (IDE) ayant suivi les patients inclus dans le protocole ont été 

contactés par téléphone et le recueil de données se fait de façon 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 après 10 tentatives 

téléphoniques.  

3. Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les patients décédés avant la mise en place du protocole PRADO (entre la sortie de 

l’hôpital et la première visite par l’IDE) 

- Les patients décédés pendant l’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 à 22% (soit 33 mails) et 50 par courriers avec un taux de réponse à 57% (soit 

27 courriers). Au total, 60 médecins (généralistes et cardiologues) ont participé à notre étude, 

soit 30% de notre population initiale. 

La moyenne d’âge des médecins généralistes et des cardiologues était respectivement de 51.9 

ans [± 9.0 ans] et 53.4 [± 11.1 ans]. La moyenne d’âge 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 âgée de plus de 50 ans (70%), 25 % était âgé de 35 à 49 

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

 

 

Figure 1 : Répartition des médecins par tranche d’âge 

 

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 généralistes 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 exerçaient en cabinet de groupe, 31.7% seul 

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

cardiologues). 

2. Caractéristiques épidémiologiques des IDE 

 

Dans notre étude, sur les 46 infirmiers diplômés d’Etat (IDE) inclus dans le programme 

PRADO, 36 (soit 78.3%) ont répondu par téléphone à notre questionnaire. La grande majorité 

de l’effectif était féminine (91.7% des IDE), la moyenne d’âge respective était de 57.3 ans [±7.8 

ans] pour les hommes, et 43 ans [± 10.4 ans]. La moyenne d’âge de la population générale était 

de 44.2 ans [± 10.8 ans]. 

Nous avons classé notre effectif en 3 tranches d’âge : les IDE âgés de moins de 35 ans 

représentaient 22.2% de l’effectif, ceux âgés de 35 à 49 ans se montaient à 44.4%, les plus de 

50 ans formant les 33% restant de l’effectif. La Figure 2 illustre la répartition des IDE par 

tranche d’âge. 

 

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

 

a. Caractéristiques épidémiologiques : 

 

Sur la période du 1er 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 à domicile 

a été revue par l'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 l’effectif) et 31 hommes (56,4%). 

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

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

 

b. Caractéristiques cliniques des patients inclus 

 

Le Tableau 1 recense les principales caractéristiques cliniques des patients inclus. 

76.4% des patients étaient âgés 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 diabète pour 24% des patients. 

 

60% des patients étaient dénutris, un patient sur deux présentait un excès de poids (surpoids 

30,9 % et obésité 21.8%). 

La fibrillation auriculaire était présente dans près 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 l’effectif, 

l’évolution de l’IC se situait entre 5 et 15 ans et pour 3.6% à 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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 POPULATION ETUDIEE % 

 

 

CARACTERISTIQUES 

EPIDEMIOLOGIQUES 

Homme 56.4 % 

Femme 43,6% 

< 65 ans 7,3% 

65-74 ans 14,5% 

75-84 ans 34.5 % 

> 85 ans 43,6% 

 

FACTEURS DE RISQUES 

CARDIOVASCULAIRES 

HTA 85,5% 

Dyslipidémie 29,1% 

Diabète 24% 

Tabac sevré 20% 

Tabac actif 5,5% 

Hérédité 0% 

INSTALLATION DE 

L’INSUFFISANCE 

CARDIAQUE 

Moins de 5 ans 80% 

Entre 5-15 ans 16,4% 

Plus de 15 ans 3,6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATHOLOGIES 

CHRONIQUES 

FA 49,1% 

PMK/DAI 21,8% 

Coronaropathie 20% 

Valvulopathie 9,1% 

Pathologie pulmonaire (asthme, asbestose) 14.5% 

BPCO sans O2 14,5% 

BPCO avec O2 1.8% 

SAOS app. 5,5% 

SAOS non app. 1.8% 

Insuffisance respiratoire chronique + O2 5.5% 

Insuffisance respiratoire chronique sans O2 1,8% 

Insuffisance rénale chronique 25,5% 

AVC 23,6% 

Néoplasie 23.6% 

Troubles cognitifs 14,5% 

Hypothyroïdie 5,5% 

Alcoolisme chronique 1,8% 

 

 

CLINIQUE 

Dénutrition 60% 

IMC normal 43,6% 

Surpoids 30,9% 

Obésité 21,8% 

Maigreur 3,6% 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée 
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c. Caractéristiques paracliniques 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 près de la 

moitié des cas (49.1%), modérément altérée (entre 40 et 50%) dans 16.4% des cas et altérée 

(<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 à 400 

pg/mL) pour près de la moitié des patients (50.9%). Notre effectif comportait un patient pour 

lequel le dosage du NT pro BNP était supérieur à 1800 ng/L. A noter que pour 12.7% des 

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

 

PARAMETRES PARACLINIQUES % 

 

FEVG 

FEVG ≥ 50% 49.1% 

40% ≤ FEVG < 49% 16.4% 

FEVG < 40% 34.5 % 

 

 

BNP de sortie 

BNP < 100 pg/mL 12.7 % 

100 pg/mL < BNP < 400 pg/mL 21.8 % 

BNP > 400 pg/mL 50.9% 

NT pro BNP > 1800 ng/L 1.8% 

NT pro BNP < 1800 ng/L 0% 

Tableau 2 : Caractéristiques paraclinique de la population étudiée 

 

B. Objectif primaire  

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

programme PRADO  

a. La connaissance du programme 

 

Pour près de 2 tiers de notre effectif total, le programme était méconnu, soit 63.3% de l’effectif 

interrogé.  

Dans notre étude, le programme PRADO était 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 l’âge 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).  

 

 

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

 

Parmi les médecins connaissant le programme, 36.4% de notre population ont été informés par 

un confrère. 18.4% l’ont découvert par internet et 18,2% suite à 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 l’information sur le programme a fait suite à la sortie d’un 

patient. Enfin pour 4.3% de notre cohorte, l’information s’est faite au travers des revues 

spécialisées (cf Figure 4). 
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Figure 4 : Moyens de communication sur le programme PRADO auprès 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 à l’âge 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 mêmes 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’âge. 
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Figure 5 : Répartition des différents a priori par tranche d’âge et par spécialité 

 

c. La mise 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 âgés 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) liées aux charges administratives et 50% (3 cas) n’ont pas précisé le 

type de difficultés rencontrées. 

 

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

 

Concernant le ressenti des médecins vis-à-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 l’âge des répondeurs. Les 9.1% restants souhaitaient que le  nombre de visites soit 

augmenté (cf Figure 7). 

La participation des IDE au programme était considérée comme importante pour 95.5% des 

médecins (21 répondeurs) et peu contributive pour 1 seul d’entre eux (toutes spécialités et tous 

âges confondus) (cf Figure 7). Aucune relation significative n’a pu être mise en évidence entre 

l’évaluation du nombre de passage des IDE selon la spécialité du répondeur d’une part et l’âge 

des praticiens d’autre part. 

 

 

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 près de la moitié de notre effectif (72.7%, 16 cas), pour 27.3% (6 cas) d’entre eux il devrait 

être plus fréquent (résultats non significatifs) (cf. Figure 8).  
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Figure 8 : Evaluation du nombre de consultations par le médecin généraliste par spécialité et par tranches d’âge 

 

Quant au rythme de consultation par le cardiologue, 59.1% (13 cas) de l’effectif déclarait qu’il 

était suffisant, 31.8% (7 cas) qu’il devrait être plus fréquent, 2 médecins généralistes 

rapportaient toutefois que le cardiologue devrait être plus facilement joignable (résultats non 

significatifs) (cf Figure 9). 

 

 

Figure 9 : Evaluation du nombre de consultations par le cardiologue par spécialité et par tranche d’âge 
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e. Evaluation de la qualité de qualité de vie des patients après 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 « hôpital-ville ». 

 

 

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

 

2. Ressenti des Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE) vis-à-vis du programme 

PRADO 

 

a. Connaissance du programme PRADO  

 
Concernant l’information sur le programme PRADO, tous les IDE ont été contactés à la sortie 

du patient, que celui-ci fasse déjà partie de leur patientèle ou non. Parmi les autres moyens de 

communication, 30,6% de l’effectif signalaient des réunions organisées par la CPAM, il 

s’agissait d’internet pour 19.4% des IDE, les revues paramédicales et le « bouche à oreille » par 

d’autres IDE constituant le dernier moyen d’information, à 5.6% chacun (les 38,8% restants 

ayant reçus une information sur le programme PRADO uniquement au moment de la sortie)  

(cf Figure 11). 
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Figure 11 : Moyens de communication sur le programme PRADO auprès des IDE 

 

b. La formation au programme PRADO 

 
Concernant l’accès à la formation, il pouvait être multiple selon les IDE. Ainsi, 75% de l’effectif 

a reçu au moins une formation par prospectus, plus de la moitié (55.6%) au moins une 

information orale, 19.4% des IDE ont participé à 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 l'âge des IDE.  Pour rappel, les supports de formation pouvaient être multiples pour 

un même IDE. Dans notre étude, aucune relation significative n’a pu être mise en évidence 

entre l’âge et le type de formation. 

 

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

 
Nous avons recensé les a priori des IDE vis-à-vis du programme sous forme de questions à 

choix multiples. Près de la moitié des IDE étaient favorables à ce programme (47.2%). 44.4% 

d’entre eux estimaient que le programme était utile et pertinent. Selon 30.6% de l’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 l’ensemble de ces 

données. 

 

Figure 13 : A priori des IDE vis-à-vis du programme PRADO   
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A noter que spontanément, lors du recueil des données, 50% des IDE ont déclaré que le nombre 
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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 être plus fréquent. 

Spontanément, 33.3% des IDE interrogés ont déclaré que le nombre de passages du médecin 

généraliste dépendaient étroitement des échanges avec les IDE qui sont en première ligne pour 

déceler une éventuelle décompensation cardiaque. 16.7% des IDE pensent que le nombre de 

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

 

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

 
Un quart des IDE ont déclaré ne pas avoir rencontré de problème 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 l’effectif le mentionnaient pour les échanges 

avec le médecin généraliste, et 75 % pour les échanges avec le cardiologue. Plusieurs difficultés 

pouvaient revenir lors de l’interrogatoire. A noter que les rendez-vous médicaux n’étaient pas 

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

 

Figure 14 : Répartition des différentes difficultés rencontrées par les IDE  
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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 l’amélioration de la qualité de vie pour 17% d’entre eux (6 

IDE) (cf Figure15). 

 

Figure 15: Evaluation de l’amélioration de la qualité de vie par les IDE 
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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 

même patient ayant pu être 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 à 6 mois. Celle-ci est survenue 

dans le 1er mois suivant la sortie d’hospitalisation pour 18.2% des patients, au 2ème mois pour 

16.4% de la cohorte, au 3ème mois pour 10.9% du sous-effectif, 9,1% durant le 4ème mois puis 

respectivement 7.3% et 5.5% pour les 5ème et 6ème mois (cf Figure16). 

 

 

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

 

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

l’inclusion dans le programme PRADO 

 

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-
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infectieux). Les facteurs accessibles à l’éducation thérapeutique comprenant rupture 

thérapeutique et écart de régime concernaient 11% de l’effectif. La dernière classe regroupait 

les patients pour lesquels aucun facteur déclenchant n’était retrouvé, il s’agissait de 9.1% de la 

population (cf Figure 17). 

 

Figure 17 : Répartition des facteurs déclenchants de ré-hospitalisation pour IC 
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c. Prévalence des ré-hospitalisation selon les critères cliniques, biologiques, 

échocardiographiques 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 l’âge des patients et la ré-hospitalisation dans les 6 mois pour 

IC. 

Lorsqu’on compare les 2 séjours d’un même patient et ceux pour chacun des 8 patients, on  

dégage une tendance à l’hospitalisation plus courte mais sans résultat statistiquement 

significatif, et ce indépendamment de l’âge du patient (cf Figure 18). 

 

 

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

 

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 à plus de 400 pg/mL. Il n’y pas eu de relation 

significative entre le taux de BNP et les ré-hospitalisations. 

Là encore, quand on compare les 2 séjours d’un même patient et ceux pour chacun des 8 patients 

la tendance était à une hospitalisation plus courte, sans différence statistiquement 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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Figure 19 : Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC en fonction du BNP 

 

Quant à 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 là encore une tendance à une hospitalisation plus courte, quand bien même les 

résultats ne sont pas significatifs  (pour rappel le delta entre les 2 durées d’hospitalisation était 

calculé pour chaque patient). 

 

 

Figure 20 : Evaluation des durées de ré-hospitalisation pour IC en fonction de la FEVG  
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Concernant le nombre de séances PRADO effectuées et les ré-hospitalisations pour IC, on 

relève 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 être 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). Là encore on constate une tendance à 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). 

 

 

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

 

La Figure 22 représente la synthèse des ré-hospitalisations pour IC dans les 6 mois après 

inclusion dans le programme PRADO, en fonction des tranches d'âge, du BNP, de la FEVG et 

du nombre de séances réalisées (en %). 
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Figure 22 : Ré-hospitalisations pour IC dans les 6 mois corrélées à l’'âge, le BNP, la FEVG et le nombre de 

séances réalisées 

2. Evaluation des décès :  

a. Prévalence cumulée des décès dans les 6 mois suivant l'inclusion dans le 

programme PRADO 

 

La mortalité dans les 6 mois suivant l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque s’élevait à 

18.2% (10 patients) dans notre cohorte. Le décès est survenu dans le 1er mois suivant la sortie 

d’hospitalisation pour 1.8% des patients, au 2ème mois pour 3.6% de la cohorte, au 3ème mois 

pour 1.8 %, au 4ème mois pour 3,6% des patients, au 5ème mois pour 1.8% de l’effectif et enfin 

au 6ème mois de l’hospitalisation pour 5.6% des patients (cf Figure 23). 
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Figure 23 : Pourcentage cumulé des décès sur 6 mois 

 

b. Prévalence des décès selon les critères cliniques, biologiques, 

échocardiographiques et éducationnels 

 

A 6 mois de l’inclusion dans le programme, 50% de décès étaient d’origine cardiovasculaire 

(CV) (5 patients), 30% (3 patients) de cause non cardiovasculaire et enfin 20% (2 patients) pour 

lesquels l’information sur la cause du décès était non récupérable. 
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non significatif). 

Lorsqu'on rapporte les décès 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 décès de cause CV dans les 6 mois et le nombre de séances 

réalisées, on note qu’un patient (20%) avait participé à 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 décès de cause cardiovasculaire en fonction de l'âge du 

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

 

 

Figure 24 : Décès de cause CV à 6 mois en fonction de la tranche d'âge, de la FEVG, du BNP, et du nombre de 

séances réalisées 
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0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

<6
5 

an
s

65
-7

4 
an

s

75
-8

4 
an

s

≥ 
8

5
 a

n
s

< 
1

00

10
0-

4
00

≥ 
4

0
0

<4
0

40
-4

9

≥ 
5

0

≤ 
2

 s
éa

n
ce

s

3-
6

 s
éa

n
ce

s

7-
8

 s
éa

n
ce

s

≥ 
9

 s
éa

n
ce

s

N
C

TRANCHES D'AGE BNP FEVG SEANCES REALISEES

100%

20%

80%

20% 20%

60%

20%

80%

Décès de cause CV à 6 mois en fonction de la tranche d'âge, 
de la FEVG, du BNP et du nombre de séances réalisées



44 
 

NOMBRE DE SEANCES REALISEES % 

≤2 1,8 % 

3 à 6 1,8 % 

7 à 8 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 l’étude, 37 patients (67.3% de l’effectif) ont répondu aux 

questionnaires.  

Les réponses aux questionnaires sont résumées 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 

DOMICILE 

Facile 100% 

 

INTENSITE 

Adaptée 89.2% 

Pas assez de visites 8.1% 

Trop de visites 2.7% 

 

CONTENU 

Utile 83.8% 

Inutile 16.2% 

Insuffisant/Inadapté 0% 

 

APPORT 

Bénéfique 83.8% 

Inutile 16.2% 

INTERET D’ETENDRE 

LE PROGRAMME 

Oui 37.8% 

Non 62.2% 

Tableau 4 : Ressenti des patients vis-à-vis du programme PRADO 
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Concernant la compréhension du programme, 83.8 % des patients ont jugé le programme 

compréhensible. Ce pourcentage était similaire, peu importe les différentes catégories d’âge des 

patients. 94.6% des patients sont entrés dans le programme sans appréhension particulière et 

sans réticence. Tous les patients de moins de 84 ans l’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 déjà 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 l’hôpital. A l’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 à l’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 

l’inverse, 2.7% des patients estiment qu’il en contient trop.  

En ce qui concerne le contenu du programme, 83.8% de l’effectif estimaient qu’il a été utile, 

compréhensible pour 73% des patients, et inutile pour 16.2% des patients. Aucun patient n’a 

estimé ce programme comme inadapté ou insuffisant.  

 

Pour ce qui est de l’apport du programme, il est estimé comme bénéfique pour la majorité 

des patients (83.8%). D’ailleurs, pour 37.8% de l’effectif, le programme devrait être étendu à 

tous les patients insuffisants cardiaques. Dans 13,5% des cas, le programme n’a pas apporté de 

modification par rapport à la prise en charge quotidienne.  

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

La Figure 25 illustre la synthèse du ressenti des patients sur le programme par tranches d'âge. 
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Figure 25 : Synthèse du ressenti des patients sur le programme par tranche d'âge 
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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’âge des médecins 

généralistes de notre étude était de 51.9 ans, ce qui correspond aux résultats énoncés dans une 

étude française à plus grande échelle (de 103 013 médecins généralistes) avec une moyenne 

d’âge entre 50 et 58,4 ans (22), tout comme une autre étude diligentée par l’ordre des médecins 

avec une moyenne d’âge de 52 ans (23) ou encore celle de La Direction de la recherche, 

des études, de l'évaluation et des statistiques (DRESS) en 2016 (24) dans laquelle la moyenne 

d’âge 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 à la littérature : les données de l’atlas de la 

démographie médicale estiment à 60% la proportion de médecins généralistes exerçant en 

groupe contre 37% en individuel dans la région Provence Alpes Côte d’Azur (23). Rappelons 

que dans notre effectif de médecins, 61.7% des médecins généralistes déclaraient exercer en 

groupe contre 31.7% individuellement. Quant à 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’âge 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’âge était évaluée à 44.8 ans. Par ailleurs, bien qu’étant une profession très féminisée, 

notre cohorte comprenait un pourcentage de femme supérieur à 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 statistiquement 

significative entre les spécialités. A notre connaissance, aucun résultat n’est disponible dans la 

littérature sur cet élément. 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 l’hypothèse que les médecins de moins de 35 ans sont particulièrement réceptifs et 

sensibilisés à la Formation Médicale Continue. Ces données sont conformes à celles établies 

par une étude de la DRESS en 2009 lors de l’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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adhérents » et ceux, majoritaires, « fortement adhérents », qui sont plutôt des hommes jeunes, 

exerçant 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 confrères, 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 à un résultat similaire mis en 

valeur dans une étude qualitative française de 2003 concernant les médecins traitants des 

patients participant au programme I-CARE de l’Hôpital Saint André (28). Elle mettait en 

évidence que ce programme était mal connu des médecins généralistes et que les patients ne 

parlaient que très 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 l’amélioration de leur qualité de vie. Pour les IDE, 

ils ont tous été informés à la sortie du patient, conformément à 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 à cette démarche. Seuls 14% d’entre eux étaient plutôt sceptique quant à 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 

l’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 à un moindre 

investissement personnel dans la formation médicale continue ou à l’évaluation des pratiques 

professionnelles mais plutôt dans la majorité des cas liées au fait que lesdits médecins 

considèrent que les patients qui auraient besoin d’une ETP ne sont pas réceptifs à des méthodes 

d’apprentissage. Ce même 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 déjà suffisamment formés à 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 à notre 

effectif IDE, il était dans près de la moitié des cas favorable à 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, l’avis des IDE était mitigé 
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concernant la mise en place des programmes PRADO (31) car ils indiquent regretter d’être mal 

informés par les CPAM, certains d’entre eux ne connaissant même pas l’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 patientèle par des IDE 

formés et l’obligation de se former pour certains protocoles PRADO. Ces deux dernières 

remarques ne sont pas retrouvées dans notre étude, bien au contraire, les IDE regrettent qu’il 

n’y ait pas plus de formation sur l’insuffisance cardiaque au centre hospitalier. D’autre part, les 

IDE regrettent que l’accès au e-learning ne soit plus disponible à 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 hôpital-ville et la quasi-totalité estime que la collaboration de l’IDE est 

importante. Par ailleurs, 9 % des médecins généralistes interrogés dans notre étude mentionnent 

également 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 même, à savoir plus de consultations réalisées par le 

médecin traitant des patients inclus dans le programme PRADO. 

D’autre part, on note que près 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 mêmes 

proportions, les IDE estiment que le nombre de visites doit être adapté à l’environnement et aux 

comorbidités des patients. Ainsi se pose la question de l’adaptation du programme au patient et 

à la mise en place d’un plan personnalisé de soin, la prise en charge du patient IC devant être à 

la fois globale et individuelle, s’intéressant entre autre à la gestion de l’ensemble des 

comorbidités (32). En effet, la principale limite dans cette stratégie de prise en charge est liée à 

l’hétérogénéité des patients (comorbidités, environnement, social) rendant difficile 

l’application du même modèle de suivi à tous les patients. Selon les recommandations de la 

HAS,  il est proposé d’établir un protocole pluri-professionnel pour définir les rôles de chaque 

acteur et les interventions à réaliser. Ce protocole peut être 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 

l’impact des protocoles pluri professionnels à l’hôpital sur le risque de ré-hospitalisation et 

notamment sur l’importance de la surveillance du BNP et du poids au domicile dont l’ascension 

est significativement liée à 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 à la titration des thérapeutiques, mais aussi à l'instauration de certaines 

thérapeutiques indiquées dans des situations stabilisées (par exemple l’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, l’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 reçoivent aucun échange avec le cardiologue et un peu plus 

de la moitié aucun échange avec les médecins généralistes. 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 

à 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 même 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 l’équipe médicale et 

paramédicale puisque les IDE sont en première ligne des dépistages de décompensation 

cardiaque surtout pour ceux ayant un passage journalier.  

De nombreuses études mettent en évidence la potentialité d’un travail d’équipe entre les 

différents professionnels de santé, notamment dans l’étude américaine dans un service de soins 

intensifs où il a été démontré qu’une corrélation parfaite organisationnelle de leur unité avait 

permis une meilleur prise en charge des patients (40). Une autre étude explique l’importance 

d’autonomiser les infirmiers en passant par une formation plus poussée et complète dont le but 

central est d’éviter  une perte de chance quant à 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, même si 11% d’entre eux 

soulignent que pour certains patients, le suivi hebdomadaire devient contraignant et anxiogène. 

Sur ce point, le dispositif étant récent, aucune donnée n’est disponible dans la littérature à 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 française de 2009 qui met en évidence un nombre 
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importante de ré-hospitalisations précoces pour IC et de décès à 30 jours justifiant alors un suivi 

rapproché en post hospitalisation évitant améliorant ainsi le nombre de réhospitalisation et la 

mortalité à 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 à celles 

dernières données de l’Assurance Maladie datant de 2015 sur les patients Insuffisants 

Cardiaques (3). En effet, nos patients étaient plus âgés, 81.4 ans contre 77 ans dans le rapport 

de l’Assurance Maladie. Le sex-ratio dans notre étude était inversé puisque le genre masculin 

était 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 à l’âge. En effet, selon les derniers chiffres 

publiés par la HAS en Mars 2015,  la poly-pathologie devient beaucoup plus fréquente dans les 

classes d’âge 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 l’Assurance Maladie (3).  

Concernant la FEVG, la nouvelle classification de l'insuffisance cardiaque dans les dernières 

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 à une augmentation de 9 ù 

du risque de décès 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 à 451 (28-3169 pg/ml). Ce 

résultat diffère de l’étude française OFICA réalisé en 2013 mettant en évidence un BNP médian 

de sortie à 956 (495-1836) (46). La différence s’explique probablement par l’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 élevé en cas de réhospitalisation dans les 6 mois. Cette valeur est augmenté du fait de 

l’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 

l’inclusion dans le programme PRADO. Ces résultats sont comparable avec la littérature 

notamment avec l’étude française de 2016 selon laquelle la durée moyenne de séjour de la 

première hospitalisation pour IC était de 9.2 jours [± 7.5j] (47)   Le taux de ré-hospitalisation 

dans les 6 mois suivant l’inclusion dans le programme PRADO toutes causes confondues et 

pour IC était respectivement de 57.2% et 21.6%. Comparativement à un travail de thèse 

réalisé en 2017 au sein du même hôpital incluant 308 patients parmi lesquels 71% étaient âgés 

de plus de 75 ans, le taux de ré-hospitalisation pour IC s’élevait à 27.3% dans cette population 

(48). Au niveau national, une étude française datant de 2014 réalisée sur une population 

comprenant 53168 patients dont l’âge 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 à 1 an pour 

IC (49). 

Nous avons constaté, dans notre étude, que le premier mois post-hospitalisation constituait la 

période « charnière », puisque nous comptabilisons le taux de ré-hospitalisation le plus élevé, à 

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 2ème 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 3ème mois, puis 9.1%, 7.3% et 

5.5%). Or le programme PRADO IC s’étale sur 2 mois. On peut ici soulever l’idée qu’il existe 

peut-être un lien entre la fin du programme PRADO et la diminution sensible du taux de ré-

hospitalisation à compter du 3ème 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 tête de liste les 

défaillances d’organe cardiaque ou extra-cardiaque responsable 79.9% de réhospitalisation à 6 

mois. Par ailleurs, on remarque que les facteurs accessibles à l’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 l’âge du patient, on remarque 

que plus l’âge 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 

établit que l’âge est l’un des principaux facteurs de risque de décompensation cardiaque. Une 

étude nationale de 2016 portant sur 2173 patients dont la moyenne d’âge était de  79 ans (56 % 

avaient au moins 80 ans), a mis en évidence que la mortalité et la ré-hospitalisation après une 

première hospitalisation pour IC étaient considérablement et significativement augmentées 

chez les personnes âgées (d’au moins 80 ans)(47).  

S’agissant des critères 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 décès. Toutefois, il est intéressant de citer ici l’étude de Krupicka et al. 

qui compare 8 études portant sur l’intérêt du dosage du BNP dans l’insuffisance cardiaque et 

qui conclut que même si les peptides natriurétiques ont évidemment prouvé leur valeur ajoutée 

à la clinique et à l’échographie pour diagnostiquer une décompensation cardiaque chez des 

patients dyspnéiques, mais une fois le diagnostic établi, l’idée que le BNP pourrait prédire les 

résultats cliniques futurs reste encore à ce jour ambigüe (52). 

Dans notre étude, l’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. Il faut tout de même tempérer ce résultat en rappelant que 

l’effectif de la sous-cohorte « ré-hospitalisation » de notre étude était faible. La littérature 

rapporte plutôt que le risque de ré-hospitalisation et de décès augmentent avec la décroissance 

de la FEVG (étude PARADIGME-HF incluant 8399 patients) (45). 

Il est intéressant de relever que même si les résultats ne sont pas revenus statistiquement 

significatifs, du fait notamment de sous-effectif très faible, nous avons mis en évidence une 

tendance à une durée d’hospitalisation plus courte, et ce peu importe l’âge du patient, son BNP 

ou sa FEVG. Une idée à avancer serait que la mise en place du programme PRADO permet de 

détecter plus précocement les premiers signes de décompensation cardiaque, et aboutir ainsi à 

une prise en charge plus rapide. Cet élément a également été décrit dans l’étude du Pr Roubille 

portant sur le programme PRADO (53). 
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Concernant le critère 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 à pondérer 

avec les hospitalisations toutes causes confondues. En effet, le motif principal d’arrêt du 

programme avant les 8 séances 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 là 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 à 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 l’amélioration du taux de ré-hospitalisation et de 

décès suite à la mise en place de techniques peu coûteuses visant à améliorer la prescription 

médicamenteuse en favorisant l’éducation thérapeutique et les engagements des patients, en 

planifiant les sorties d’hospitalisation avec la mise en place de check-list avant et après 

hospitalisation, en utilisant des applications téléphoniques visant à améliorer la compréhension 

du patient et sa participation aux soins (annexe).  

 

Dans notre étude, le taux de mortalité à 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 décès étant secondaire à une cause cardiovasculaire, et ce chiffre est similaire à la 

littérature. D’après les derniers chiffres de l’Assurance Maladie, le taux de décès pour IC était 

de 14.2% chez les patients insuffisants cardiaques en ALD ou hospitalisés en 2015 (3). Selon 

l’étude réalisée par la Société Européenne de Cardiologie en 2016, sur 7401 patients IC, on 

retient que parmi les décès à 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 décès toutes causes confondues à 6 mois 

(55).  

Tous les décès 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 française de 2014 admet l’âge comme facteur de risque de mortalité pour un âge supérieur 

à 70 ans (9). Une autre étude américaine (OPTIMIZE, 2008) rapporte les risques prédictifs de 
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mortalité (56) avec la mention de l’âge comme étant en tête 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 

décès pour cause cardiovasculaire inférieur à celui des patients à FEVG moyennement altérée 

ou conservée. Le BNP nous a rendu des données tout aussi paradoxales, puisque contre toute 

attente parmi les décès comptabilisés dans notre étude, la majorité des patients avaient un BNP 

de sortie normal. Là encore, ces résultats sont à pondérer du fait de l’effectif très réduit de cette 

sous-cohorte. Dans l’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, après l’intégration 

des variables clés liés aux patients (âge, sexe), le risque de mortalité augmente lorsque la FEVG 

est inférieure à < 35 % (58). Les données de la littérature ne sont pas formelles quant à la place 

du BNP dans l’insuffisance cardiaque. Selon les recommandations de l’ESC 2016 sur la prise 

en charge de l’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 où il a été démontré que la valeur absolue du BNP de sortie est un facteur prédictif 

plus précis de la mortalité à 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 l’absence d’amélioration significative en terme de mortalité et de morbidité quand 

bien même le BNP diminue au cours d’une hospitalisation (62)(63)(64). Une étude récente de 

2017 réalisée au Royaume-Uni sur une cohorte de 1536 patients conclut que l’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 décès. Quand bien même notre effectif était réduit, le Pr 

ROUBILLE rapporte également un résultat similaire puisqu’il mentionne dans son étude que 

l’éducation seule ne suffit pas (53). Selon plusieurs études, l’optimisation de la prise en charge 

de l’IC à la sortie d’hospitalisation réside dans plusieurs critères, le premier étant la prévision 

de la date de sortie avec une réévaluation à 48h et l’importance de réaliser une checklist 

(66)(54).  

Par ailleurs, différentes stratégies de suivi doivent être envisagées. Une méta-analyse a comparé 

différentes méthodes de suivi du patient à la sortie d’hospitalisation pour IC et a mis en évidence 

par ordre d’efficacité les stratégies suivantes : les programmes de visite à domicile des 

paramédicaux, le suivi par télémédecine avec ou sans visite associée et le suivi en clinique 
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extra-hospitalière mais multi-disciplinaire d’IC. L’effet du message d’éducation seul délivré à 

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 à cette 

initiative et a jugé 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 à souligner 

quand on sait que nous ciblons une catégorie de patients particulièrement âgés avec parfois un 

maintien à domicile pas toujours facile. Malheureusement, nous ne pouvons pas comparer à ce 

jour nos données car il n’y a pas eu d’étude récentes concernant le ressenti des patients vis-à-

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 âgées en risque de perte 

d’autonomie)(68), et ce d’autant plus que l’IC touche majoritairement des personnes âgées avec 

un risque élevé de perte d’autonomie. En effet, la qualité de vie des patients IC est un critère 

indispensable à évaluer car il s’agit là d’un élément majeur qui a toute sa place dans la gestion 

de la maladie et l’adhésion à la thérapeutique. Une étude récente a mis en évidence l’importance 

des soins individualisés pour les patient IC et suggèrent des orientation futures dans ce domaine 

important (69).  

On pourrait citer ici l'intérêt 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 être relevés liés à l’interrogatoire des patients, aux médecins généralistes, à 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 à notre questionnaire. 

VI. CONCLUSION 

 

L’un des enjeux de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque, dont la prévalence augmente 

avec l’âge, réside dans la volonté de faire diminuer les ré-hospitalisations. Ainsi, plusieurs 

programmes ont été proposés ces dernières, dont le programme PRADO IC, mandaté par la 
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CPAM. Les objectifs de ce programme visaient à diminuer les ré-hospitalisations et les décès 

des patients IC d’une part et d’autre part à 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 croître dans les années 

à venir. Concernant le ressenti des professionnels de santé, qu’il s’agisse des médecins (toutes 

spécialités confondues) ou des IDE, la majorité reste favorable à ce dispositif, la mise en place 

ayant été visiblement facile et l’intensité du programme étant en grande partie validée par 

chaque corps de métier. Toutefois, il est intéressant de relever que les IDE, en première ligne 

dans la détection des éventuels premiers signes de décompensation cardiaque, pense que ce 

protocole devrait être adapté à l’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 l’inclusion dans 

le programme PRADO s’élevait à 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 à 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 à des ré-hospitalisations plus courtes, même si les 

résultats étaient non significatifs. Par ailleurs, la mortalité à 6 mois suivant l’hospitalisation 

pour insuffisance cardiaque s’élevait à 18.2%. Un âge avancé (supérieur à 85 ans) était corrélé 

à une forte prévalence de ré-hospitalisation et était statistiquement associé à un plus grand 

risque de mortalité. Aucune relation significative n’a pu être mise en évidence quant aux critères 

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 à effectuer ce programme, a fortiori car celui-ci était accessible dans son contenu et 

facile à mettre en place au domicile." 

L’amélioration de la liaison hôpital-ville peut passer par l’établissement d’une check-list à la 

fois dans la prise en charge optimale à l’hôpital mais aussi en synthétisant les données 

essentielles à communiquer au médecin traitant. D’autres méthodes de suivi devraient être 
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envisagées et/ou intensifier le programme PRADO, on pourrait citer ainsi le système de 

télésurveillance et les visites hospitalières 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 être rapide, ce 

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

VII. ANNEXES 

 
Annexe 1 : Protocole PRADO IC 
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Annexe 2 : Questionnaires médecins généralistes et cardiologues, patients et IDE. 
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Annexe 3 : Check-list de sortie élaborée par le Groupe Insuffisant Cardiaque et 

cardiomyopathie. 
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Annexe 4 : The Optimize Heart Failure Care Program check liste pré et post 

hospitalisation 

 

https://www.researchgate.net/publication/313684998_The_Optimize_Heart_Failure_Care_Program_Initial_lessons_from_global_implementation
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