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Résumé 

Contexte – Depuis 2016, le CH de La Rochelle propose le Programme d’Accompagnement au 

Retour à Domicile des patients Insuffisants Cardiaques (PRADO-IC). Cette maladie constitue 

un problème de santé publique majeur par sa prévalence, son pronostic et son coût.   

Objectif. – Le but de l’étude est d’évaluer l’impact du PRADO-IC sur le nombre de ré 

hospitalisations pour décompensation cardiaque chez les patients hospitalisés au CH de La 

Rochelle pour insuffisance cardiaque. 

Matériels et méthode. – Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique descriptive. 

Nous avons étudié les hospitalisations au CH de La Rochelle pour insuffisance cardiaque entre 

Septembre 2015 et Octobre 2017. Le critère de jugement principal était le nombre de ré 

hospitalisations précoces pour insuffisance cardiaque. Les critères de jugement secondaires 

étaient la durée moyenne de séjour, le délai de ré hospitalisation et le nombre de ré 

hospitalisations à 6 mois et à 1 an. 

Résultats. – Nous avons observé 1592 hospitalisations concernant 1164 patients. Nous 

n’avons pas observé de différence significative entre les taux de ré hospitalisation précoce 

avant (8,9%) et après (7,9%) la mise en place du PRADO-IC. 

Conclusion. – Nous n’avons pas observé d’impact du PRADO-IC sur le taux de ré hospitalisation 

précoce pour décompensation cardiaque dans les 14 mois qui ont suivi sa mise en place au CH 

de La Rochelle. 
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Introduction 

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique d’incidence et de létalité élevée à 

l’origine de nombreuses hospitalisations chez les patients qui en souffrent. Sa prévalence 

augmente fortement avec l’âge atteignant 15% chez les plus de 85 ans(1). Elle représente donc 

un problème de santé publique que ce soit en termes de qualité de vie, de morbi mortalité ou 

de coût. Elle représente aussi l’une des premières cause d’hospitalisation des personnes âgées 

de plus de 65 ans et son incidence est en augmentation(2).  

Les décompensations cardiaques sont à l’origine de nombreuses hospitalisations diminuant la 

qualité et l’espérance de vie des patients. 

Il a été mis en évidence un pic de ré hospitalisation dans le mois qui suit une sortie 

d’hospitalisation pour décompensation cardiaque (3).  

C’est dans ce contexte que la Caisse Primaire d’Assurance Maladie a expérimenté à partir de 

2013 le programme de retour à domicile (PRADO) des patients insuffisants cardiaques afin de 

faciliter la transition ville-hôpital à la suite d’une hospitalisation pour IC. Ce programme a été 

mis en place au CH de La Rochelle en septembre 2016. 

Dans cette étude, nous avons tenté de mesurer l’impact de la mise en place de ce programme 

de retour au domicile sur le taux de ré hospitalisation des patients hospitalisés pour 

insuffisance cardiaque. 
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Généralités  

Définition 

L’IC est un syndrome clinique caractérisé par des symptômes fonctionnels plus ou moins 

associés (essoufflement, fatigue, œdème des membres inférieurs) qui peuvent s’accompagner 

de signes à l’examen physique (turgescence jugulaire, crépitants pulmonaires et œdèmes 

périphériques) causés par un trouble structurel et/ou fonctionnel du muscle cardiaque qui est 

à l’origine d’une réduction du débit cardiaque et/ou d’une élévation anormale des pressions 

intracardiaques au repos ou lors d’un stress. 

Épidémiologie  

La prévalence de l’insuffisance cardiaque chronique (ICC) dans la population française adulte 

est de 2,3% soit environ 1 130 000 personnes. Cette prévalence augmente fortement avec 

l’âge passant de 0,3% chez les 18-45 ans à plus de 15% chez les patients de 85 ans et plus(1). 

Cette pathologie a un retentissement fonctionnel et psychologique important. En 2014, 56% 

des patients souffrant d’ICC qualifiaient leur état de santé comme « mauvais » ou « très 

mauvais »(1). 

L’IC, est associée à des épisodes de décompensations aiguës nécessitant le plus souvent des 

soins hospitaliers en urgence ce qui en fait l’une des premières causes d’hospitalisations non 

programmées, notamment dans la population âgée. Une étude de la Direction de la recherche, 

des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) montre qu’en 2008, 96% des séjours 

hospitaliers pour insuffisance cardiaque concernaient des patients âgés de 65 ans et 

plus(4).L’IC est ainsi responsable de plus de 100 000 hospitalisations et représente 5 % du total 

des hospitalisations par an en France. Elle est la première cause d’hospitalisation des sujets 

âgés(5). Ces hospitalisations représentent, tous types de séjours confondus et hors honoraires 

du secteur privé, plus d'un milliard d'euros versé par le régime général de l'Assurance Maladie 

en 2007, soit 63 % des dépenses de santé remboursées pour les patients en ALD pour 

insuffisance cardiaque(6). 

Malgré une réduction de 20 % de la mortalité pour insuffisance cardiaque observée entre 1998 

et 2010, l’insuffisance cardiaque reste une cause majeure de décès en France quel que soit 
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l’âge(7). En 2010, l’insuffisance cardiaque était responsable directement ou indirectement de 

plus de 95 000 décès. Le taux de mortalité à 1 an, toutes causes confondues, des patients 

hospitalisés pour IC est de 17%(3) et le taux de mortalité des patients insuffisants cardiaques 

est de 50% à 5 ans(8) . La majorité des décès (96 %) concerne des personnes âgées de plus de 

65 ans. Plus des 2/3 des personnes décédées d’IC avaient 85 ans ou plus(4)(9).   
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Diagnostic 

Les critères diagnostics de l’insuffisance cardiaque retenus par la Société Européenne de 

Cardiologie (ESC) sont :  

- Des symptômes (asthénie, dyspnée) associés à des signes caractéristiques de l’IC 

(tachycardie, polypnée, râles crépitants, œdèmes périphériques, turgescence jugulaire, 

épanchement pleural, hépatomégalie) ;  

- Une preuve objective d’une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cœur (anomalie à l 

échocardiographie transthoracique de repos (ETT)), cardiomégalie, souffles cardiaques, 

troisième bruit du cœur, élévation des peptides natriurétiques)(10). 

Classification :  

On distingue trois classes d’IC, en fonction de la fraction d’éjection du ventricule gauche 

(FEVG) évaluée en première intention par l’ETT.  

- IC à FEVG préservée ≥ 50 % (IC-FEP) 

Le myocarde présente un défaut de compliance entrainant un défaut de remplissage 

(vieillissement, hypertension artérielle, diabète, rétrécissement aortique, etc.). Ce serait 

aujourd’hui la forme la plus fréquente d’ICC, en particulier chez les personnes âgées(11). 

-IC à FEVG moyennement réduite 41-49% (IC-FEmR) 

- IC à FEVG réduite ≤ 40 % (IC-FER) 

Le myocarde n’éjecte pas un volume de sang suffisant lors la systole.  

Étiologies  

Les étiologies de l’insuffisance cardiaque sont multiples : 

- Les cardiopathies ischémiques  

- Les cardiopathies d’origine non ischémique, comprenant les cardiomyopathies dilatées 

primitives, valvulaires, hypertensives, toxiques (post-chimiothérapie, alcooliques), les 

cardiopathies de surcharge (amylose, hémochromatose), les cardiomyopathie 

hypertrophique sarcomérique, rythmiques, post-virales, du post-partum 
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Sévérité  

En plus d’une anamnèse et d’un examen clinique rigoureux, le bilan de l’insuffisance cardiaque 

doit être complété par la réalisation d’un électrocardiogramme (ECG), d’une ETT, d’un bilan 

biologique complet comprenant notamment le dosage des peptides natriurétiques et 

éventuellement d’une épreuve d’effort. 

Le but de ce bilan initial est d’évaluer la sévérité de l’insuffisance cardiaque et de rechercher 

les principaux critères de mauvais pronostic, qui sont :  

- Une FEVG abaissée (< 40%)  

-Une hyponatrémie (Na<135mmol/L) 

-Une insuffisance rénale sévère (Débit de filtration glomérulaire (DFG)<30 ml/min/1,73m²) 

- Une hypotension artérielle 

-Un stade III-IV de l’échelle NYHA (Annexe 1) 

- Un élargissement des QRS 

 -Des arythmies ventriculaires complexes  

- Un grand âge 

-Un antécédent personnel d’arrêt cardiaque ressuscité ou de cardiopathie ischémique(10). 

 

Prise en charge thérapeutique  

Elle doit être pluridisciplinaire et faire intervenir un réseau de soin organisé, formé par le 

médecin traitant, le cardiologue, les infirmiers et tous les personnels paramédicaux. Ce réseau 

doit s’articuler autour du patient acteur de sa prise en charge dans la mesure du possible.  

Elle a pour but d’améliorer la qualité de vie en tentant de diminuer les signes fonctionnels de 

l’IC. Elle doit également  limiter les épisodes de décompensations cardiaques et/ou permettre 

une prise en charge précoce afin d’éviter les hospitalisations itératives à l’origine d’une 

diminution de l’espérance de vie(4). 
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Traitement étiologique 

Il s’agit en premier lieu de traiter une cause identifiée de l’insuffisance cardiaque lorsque cela 

est possible. Il peut par exemple s’agir de revascularisation coronaire dans le cas d’une 

cardiopathie d’origine ischémique, d’équilibrer une HTA, de traiter une valvulopathie ou 

encore d’obtenir un sevrage éthylique dans les cardiomyopathies dilatées d’origine 

alcoolique.  

Il faudra également rechercher et prévenir un facteur déclenchant une décompensation 

cardiaque (infection, écart de régime, défaut d’observance thérapeutique, …) 

Malgré un traitement étiologique adapté, la cardiopathie est rarement complètement 

réversible et une prise en charge médicamenteuse s’avère alors nécessaire.  

Thérapeutiques médicamenteuses  

Les molécules recommandées en première ligne dans le traitement de l’IC-FER selon les 

recommandations de l’ESC 2021 (12) sont :  

-Les bétabloquants 

-Les IEC ou association sacubitril/valsartan 

-Les antagonistes des récepteurs aux minéralociorticoides 

-Les inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2)  

Ces quatre thérapeutiques sont à introduire en première ligne contrairement aux 

recommandations de 2016 (10) où il existait une  progression dans l’utilisation des 

traitements. Une fois ces quatre classe introduites, une titration devra être réalisée afin 

d’obtenir la dose maximale tolérée de chaque classe. 

Dispositifs implantables 

Le défibrillateur automatique implantable (DAI) est indiqué en cas de cardiopathie ischémique 

(I,A) et non ischémique (IIa) avec une FEVG ≤ 35 %, après 3 mois de traitement médical 

optimal, si le patient est toujours symptomatique classe II-III de la NYHA avec une espérance 

de vie > 1 an pour réduire le risque de décès toutes causes et de mort subite.  
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La thérapie de resynchronisation cardiaque (CRT) est indiquée chez les patients avec une IC-

FER ≤ 35 %, en rythme sinusal, avec un bloc de branche gauche ≥ 150 ms (I,A) malgré un 

traitement médical optimal d’au moins 3 mois pour réduire la morbi-mortalité. Elle est 

indiquée avec un niveau de preuve IIa, B en cas de bloc de branche gauche entre 130 et 149 

ms. 

 

 

Figure 1. –  Prise en charge de l'IC-FER d’après les recommandations 2021 de l’ESC(12) 

 

Éducation thérapeutique  

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

vise à faire acquérir au patient (en lien avec son entourage) des compétences lui permettant 

de gérer sa maladie, de réaliser lui-même les gestes liés aux soins, de prévenir les 

complications évitables et de s’adapter à sa situation. Elle a pour objectif de rendre le patient 

plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité 

de vie.  

Elle peut être réalisée soit par un ou plusieurs professionnels de santé, soit par une équipe 

multi professionnelle formée à l’ETP. 

Elle se déroule en quatre étapes :  
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-Élaboration d’un diagnostic éducatif : il s’agit d’identifier les besoins et attentes du patient, 

et de formuler avec lui les compétences à acquérir ou mobiliser en tenant compte ses 

priorités. 

-Définition d’un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage 

-Planification et mise en œuvre des séances d’ETP (individuelles, collectives, en alternance)  

-Évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme 

Les règles hygiéno-diététiques 

La principale consigne est de limiter les apports en sel. 

Une restriction hydrique à 1,5 litre par jour est envisagée chez les patients présentant une 

insuffisance cardiaque sévère ou une hyponatrémie.  

Le contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaires associés (équilibration du diabète et de 

la tension artérielle, sevrage tabagique, traitement d’une dyslipidémie, lutte contre la 

sédentarité et l’obésité) est également préconisée et participe à la stabilisation de la maladie.  

Enfin, promouvoir une activité physique adaptée aux possibilités et aux préférences des 

patients est indispensable. 

Réhabilitation cardiaque 

Elle se réalise en centres de soins de suite et de réadaptation (SSR) spécialisé cardio-vasculaire. 

Elle s’appuie sur une équipe pluridisciplinaire et comprend trois axes de prise en charge :  

 -la rééducation basée sur l’exercice physique ;  

 -l’éducation thérapeutique ;  

 -la réinsertion socioprofessionnelle(5). 

L’entraînement physique est recommandé chez l’insuffisant cardiaque. Il doit être spécifique, 

adapté à la gravité clinique, à l’âge et aux comorbidités. Sous réserve de l’application d’un 

protocole adapté et du dépistage régulier de tout signe de décompensation, le risque de 

complication est très faible. Les bénéfices principaux attendus sont une amélioration de la 

tolérance à l’effort, une amélioration de la qualité de vie et une réduction des ré 

hospitalisations et de la mortalité(13). 
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 Le PRADO 

À la suite d’une hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque, le taux de ré 

hospitalisation à un an est de 50 à 70%. Il existe deux pics de ré hospitalisation : dans les 30 

jours qui suivent la sortie (ré hospitalisations précoces) et 6 mois à un an après la sortie (3) 

(14). De plus, on sait que les réadmissions précoces majorent le risque de décès dans l’année 

(15) (16). 

La majorité des hospitalisations pour décompensation d’insuffisance cardiaque seraient 

évitables. En effet, dans plus de 50% des cas elles seraient dues à un écart de régime 

alimentaire ou à un défaut d’observance thérapeutique(17). 

Depuis 2008, l’ESC considère les programmes d’éducation thérapeutique comme nécessaires 

dans la prise en charge des patients insuffisants cardiaques (18). Néanmoins, les études 

réalisées montrent que les recommandations ne sont que partiellement appliquées(19), que 

ce soit pour les traitements médicamenteux(20)(21)(22), l’ETP(14), la réhabilitation 

cardiaque(23) ou l’organisation des sorties d’hospitalisation(24).  

C’est donc dans le but de faciliter la transition ville hôpital que le PRADO insuffisance 

cardiaque a été déployé par l’assurance maladie en 2013. Ce programme de retour au 

domicile a pour buts principaux de réduire les ré hospitalisations précoces et la morbi-

mortalité dans les suites d’une hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë (ICA) en 

coordonnant une équipe pluridisciplinaire (médecin traitant, cardiologue, infirmier 

spécialisé). 

Au cours de l'hospitalisation : 

• L’équipe hospitalière décide de l'éligibilité médicale du patient au service Prado. Les 

critères de non-éligibilité au programme sont :  

o Des critères médicaux:   

- Une dialyse rénale  

- Un traitement chirurgical à court terme  

- Une altération significative des fonctions supérieures  

- Une transplantation cardiaque en attente  
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- Une nécessité d’un transfert vers un SSR  

- Une mise en place de soins palliatifs 

o Des critères d’autonomie :  

- Une incapacité à se lever, se coucher ou s’asseoir seul  

- Une incapacité à comprendre les consignes  

- Une incapacité à marcher seul dans son logement  

- Une nécessité de transfert vers une institution spécialisée (EHPAD). 

• Le conseiller de l'Assurance Maladie rencontre le patient afin de lui présenter Prado et 

de recueillir son adhésion au service. 

Le conseiller de l'Assurance Maladie facilite le retour à domicile du patient en planifiant les 

premiers rendez-vous avec l'ensemble des professionnels de santé qui le suivront en ville (sur 

le principe de libre-choix) : médecin traitant, infirmier, cardiologue. 

La durée de l'accompagnement PRADO varie selon le stade de sévérité NYHA : un patient en 

stade NYHA I ou II bénéficie d'un accompagnement à domicile d'une durée de 2 mois et de 6 

mois pour les stades NYHA III et IV. 

Prado a été élaboré selon le guide du parcours de soins des insuffisants cardiaques de la Haute 

Autorité de santé (HAS) en 2013. 

Ce dernier prévoit : 

• une consultation avec le médecin traitant la semaine suivant le retour à domicile et 

une consultation longue dans les 2 mois ; 

• une consultation dans le 2e mois avec le cardiologue ; 

• une séance hebdomadaire de surveillance et d'éducation par l'infirmier pendant 2 

mois pour tous les patients, puis une séance bimensuelle pendant 4 mois pour les 

patients en stade III et IV (15 séances au total). 

La fréquence des consultations est ensuite adaptée aux besoins du patient. 

Cet accompagnement dans la cadre de Prado est complété par la mise en place, si nécessaire, 

d'une aide à la vie (aide-ménagère et/ou portage de repas). 

A sa sortie d’hospitalisation, le patient se voit remettre : 
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• Une ordonnance de sortie 

• Un courrier d’hospitalisation  

• Une ordonnance de huit séances de surveillance et d’éducation thérapeutique 

à domicile par un infirmier spécifiquement formé. 

• Un carnet de suivi complété. Ce dernier a deux objectifs : faciliter le suivi du 

patient, la coordination et la communication entre les professionnels de santé et 

informer le patient sur sa maladie, son traitement et son suivi.  

 

Matériels et méthode 

Objectifs 

Principal 

L’objectif principal de notre étude était d'évaluer l’impact du programme PRADO-IC sur le 

nombre de ré hospitalisations précoces des patients hospitalisés pour ICA. 

Le critère de jugement principal était le nombre de ré hospitalisations précoces (<30j) pour 

ICA chez les patients hospitalisés pour ICA. 

Secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

-La durée moyenne de séjour (DMS) 

-Le délai de ré hospitalisation  

-Le nombre de ré hospitalisations à 6 mois et à 1 an.  

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, quantitative, rétrospective et 

monocentrique, réalisée au sein du Centre Hospitalier de La Rochelle. 
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Objet de l’étude 

Toutes les hospitalisations pour ICA au CH de La Rochelle entre 09/2015 et 10/2017. 

Nous avons divisé ces hospitalisations en deux groupes, avant et après la mise en place du 

PRADO-IC au CH de La Rochelle. 

-Admissions de 09/2015 à 08/2016 : groupe témoin 

-Admissions de 09/2016 à 10/2017 : groupe PRADO disponible dans lequel on distingue le 

sous-groupe Prado Effectif rassemblant les hospitalisations de patients ayant bénéficié du 

PRADO-IC. 

 

 

Figure 2. –  Exemples de répartition des hospitalisations dans les différents groupes.  

Dans ce schéma, chaque cercle représente une hospitalisation pour ICA 

Chaque observation est représentée par une hospitalisation : un patient était donc 

potentiellement inclus à plusieurs reprises, éventuellement dans des groupes différents. 

Patient A : Ce patient est hospitalisé deux fois avant la mise en place du PRADO-IC, ces deux 

hospitalisations seront donc incluses dans le groupe témoin. 
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Patient B : Ce patient est hospitalisé une première fois avant et une seconde fois après la mise 

en place du PRADO-IC. Ces hospitalisations seront donc incluses dans le groupe témoin pour 

la première et dans le groupe PRADO disponible pour la seconde.  

Patient C : Pour ce patient, le PRADO-IC est mis en place à la sortie de sa troisième 

hospitalisation. Cette dernière est donc incluse dans le sous-groupe PRADO effectif. 

Patient D : Ce patient intègre le PRADO-IC dès sa seconde hospitalisation. Il est ensuite 

réhospitalisé (3° hospitalisation). Cette hospitalisation est incluse dans le sous-groupe PRADO 

effectif. 

Méthode de recueil des données 

Les données ont été recueillies à partir du logiciel Crossway sur le réseau informatique du CH 

de La Rochelle et recoupées avec les données de l’assurance maladie afin d’identifier les 

patients ayant bénéficié du PRADO-IC. 

Pour chaque patient, nous avons recueilli rétrospectivement les informations suivantes :  

-Données démographiques : âge, sexe, date d’entrée et de sortie d’hospitalisation, ré-

hospitalisation dans l’année pour ICA.  

-Données médicales : stade NYHA, FEVG, traitements d’entrée, comorbidités, taux 

d’hémoglobine, NT Pro-BNP, créatininémie et débit de filtration glomérulaire. 

Analyse statistique  

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage. 

Les variables quantitatives ont été comparées au moyen d’un test Z bilatéral. 

Les variables qualitatives ont été comparées par un test de khi 2, ou par un test exact de Fisher 

lorsque les effectifs l’imposaient. Les cas échéants, les classes avec des effectifs inférieurs à 5 

ont été regroupées. 
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Résultats 

Caractéristiques générales :  

 

 

Figure 3. –  Flow chart  

Nous avons inclus toutes les hospitalisations CH de La Rochelle pour ICA tous services 

confondus de septembre 2015 à octobre 2017 soit 1164 patients au cours de 1592 

hospitalisations. 

Du 1er septembre 2015 au 31 août 2016, nous avons étudié les données de 607 patients au 

cours de 742 hospitalisations. Ces hospitalisations ont été incluses dans le groupe témoin. 
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Du 1er septembre 2016 au 31 octobre 2017, nous avons étudié les données de 645 patients au 

cours de 850 hospitalisations. Ces hospitalisations ont été incluses dans le groupe PRADO 

disponible.  

Au sein de ce groupe, 79 patients ont intégré le PRADO-IC, ils ont bénéficié de 109 

hospitalisations. Ces dernières ont été incluses dans le sous-groupe PRADO effectif. 

 

    
Groupe 
témoin   

Groupe 
PRADO 

disponible   p 

Groupe 
PRADO 
effectif   p 

Nombre 
d'hospitalisations   742   850     109     
            
            
Age (ans)(+/- 
écart type)  81,0 (10,9) 82,1 (10,3)  p<0,05 80,5 (9,7) NS 
            
Sexe (%) Masculin 383 (51,6) 437 (51,4) NS 57 (52,3) NS 
  Féminin 359 (48,4) 413 (48,6) NS 52 (47,7) NS 
         (0,0)   
Diabète (%)  230 (31,0) 249 (29,3) NS 38 (34,9) NS 
HTA (%)  507 (68,4) 602 (70,8) NS 75 (68,8) NS 
Rythme sinusal 
(%)  358 (48,4) 419 (49,5) NS 42 (38,5) <0,03 
Cardiopathie Ischémique 
(%) 299 (40,4) 345 (40,6) NS 61 (56,0) <0,001 
         (0,0)   
Groupes FEVG 
(%) IC-FER 125 (24,6) 105 (17,4)  16 (15,0)  
  IC-FEmR 151 (29,7) 192 (31,7) p=0,012 52 (48,6) <0,005 
  IC-FEP 233 (45,8) 308 (50,9)  39 (36,4)  
           
            
Décédé pendant 
hospitalisation (%) 73 (9,8) 82 (9,6) NS 6 (5,5) NS 

 

Tableau 1. –  Caractéristiques générales de la population  

La population que nous avons étudiée comptait 51,6% d’hommes pour 48,4% de femmes.  

L’âge moyen à l’admission était de 82,1 ans (+/-10,3). Nous avons observé une différence 

significative avec l’âge moyen du groupe témoin qui était de 81,0 ans (+/-10,9) (p<0,05). 
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Il s’agissait dans l’ensemble de patients polypathologiques puisque 29,3% des patients étaient 

diabétiques, 70,8% étaient hypertendus, 50,5% étaient en fibrillation auriculaire (FA) et 40,6% 

d’une cardiopathie ischémique.  

Plus de la moitié des patients (50,9%) avaient une FEVG préservée (>50%). 31,7% des patients 
avaient une FEVG moyennement réduite comprise entre 41 et 49% et 17,4% avaient une FEVG 
réduite ≤40%. La distribution des patients dans les groupes de FEVG différait significativement 
pour les groupes PRADO disponible et sous-groupe PRADO effectif par rapport au groupe 
témoin. 

Chez les patients du sous-groupe PRADO effectif, nous avons observé une proportion 

significativement plus importante de patients présentant des cardiopathies ischémiques 

(56%) ou une FA (61.5%).  

La mortalité intra-hospitalière était comparable entre le groupe PRADO disponible et le 

groupe témoin puisqu’elles étaient respectivement de 9,6% et 9,8%. On remarquera un taux 

de mortalité intra-hospitalière inférieur chez les patients du groupe PRADO effectif (5,5%) lors 

de leurs ré hospitalisations, néanmoins, cette différence était statistiquement non 

significative. 
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Caractéristiques clinico-biologiques 

    
Groupe 
témoin 

  
Groupe 
PRADO 

disponible 
  p 

Groupe 
PRADO 
effectif 

  p 

Nombre 
d'hospitalisations 

  742   850     109     

            
NYHA (%) 1 30 (4,3) 14 (1,8) 

p<0,00005 

0 (0,0) 

NS* 
  2 45 (6,4) 21 (2,7) 7 (6,9) 
  3 150 (21,4) 158 (20,2) 25 (24,8) 
  4 478 (68,1) 589 (75,3) 69 (68,3) 
           

            
NT Pro-BNP 

(ng/L) 
 9023  9225  NS 7628  <0,05 

            

DFG 
(ml/min/1,73m²) 

(%) 

<15 26 (3,5) 28 (3,3) 

p=0,014 

3 (2,8) 

NS** 
15-29 106 (14,3) 145 (17,1) 18 (16,5) 
30-59 323 (43,6) 411 (48,6) 53 (48,6) 
>60 285 (38,5) 262 (31,0) 35 (32,1) 

           

            
Créatinine 
(µmol/L) 

 129  138  p<0,01 133  NS 

           
Hémoglobine 

(g/dL) 
  12,1   12,2   NS 12,6   

 
<0,03 

Tableau 2. –  Caractéristiques clinico-biologiques  

* les classes NYHA 1 et 2 ont été regroupées pour le calcul du khi2. ** les classes de DFG <15 et 15-29 ont été 

regroupées pour le calcul du khi2. 

 

Nous avons observé une distribution significativement différente (p<0,00005) des stades 

NYHA entre le groupe témoin et le groupe PRADO disponible. 

Il n’y avait pas de différence significative du NT Pro-BNP moyen au moment de l’hospitalisation 

entre le groupe PRADO disponible (9225) et le groupe témoin (9023), cependant que les 

valeurs recueillies pour le sous-groupe PRADO effectif étaient significativement inférieures 

(7628).  

Concernant la fonction rénale, nous avons classé les patients par groupes en fonction du DFG. 

Leur distribution au sein de ces groupes différait significativement. Près de 70% des patients 
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du groupe PRADO disponible avaient une fonction rénale altérée (DFG<60 ml/min/1,73m²) et 

plus de 20% d’entre eux souffraient d’insuffisance rénale sévère (DFG<30 ml/min/1,73m²). 
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Traitements de l’insuffisance cardiaque  

  Groupe témoin 
Groupe PRADO 

disponible p 
Sous-groupe 

PRADO effectif p 
Nombre 

d'hospitalisations   742     850       109     

              
IEC /ARA2 (%) 346 (48,1)  401 (48,1) NS  55 (50,5) NS 

IC-FEP  99 (42,5)  151 (49,0)   21 (53,8)   

IC-FEmR  81 (53,6)  87 (45,3)   29 (55,8)   

IC-FER  70 (56,0)  55 (52,4)   4 (25,0)   
              
Bêta-bloquant (%) 488 (67,9)  587 (70,5) NS  86 (78,9) p<O,03 

IC-FEP  151 (64,8)  222 (72,1)   31 (79,5)   

IC-FEmR  114 (75,5)  140 (72,9)   42 (80,8)   

IC-FER  81 (64,8)  76 (72,4)   12 (75,0)   
              
Diuretique de 
l'anse (%) 479 (66,6)  549 (65,9) NS  78 (71,6) NS 

IC-FEP  136 (58,4)  207 (67,2)   30 (76,9)   

IC-FEmR  96 (63,6)  119 (62,0)   37 (71,2)   

IC-FER  84 (67,2)  75 (71,4)   9 (56,3)   
              
Diurétique épargneur 
de potassium (%) 90 (12,5)  91 (10,9) NS  13 (11,9) NS 

IC-FEP  18 (7,7)  21 (6,8)   1 (2,6)   

IC-FEmR  23 (15,2)  30 (15,6)   8 (15,4)   

IC-FER  38 (30,4)  23 (21,9)   4 (25,0)   
              
Diurétique 
thiazidique (%) 62 (8,6)  66 (7,9) NS  13 (11,9) NS 

IC-FEP  26 (11,2)  32 (10,4)   7 (17,9)   

IC-FEmR  11 (7,3)  13 (6,8)   6 (11,5)   

IC-FER  14 (11,2)  7 (6,7)   0 (0,0)   
              

Sacubitril/Valsartan 
(%) 2 (0,3)  12 (1,4) p<0,02  7 (6,4) p<0,001 

IC-FEP  0 (0,0)  1 (0,3)   1 (2,6)   

IC-FEmR  0 (0,0)  3 (1,6)   2 (3,8)   

IC-FER  2 (1,6)  7 (6,7)   4 (25,0)   
              
Resynchronisation (%) 10 (1,4)  18 (2,2) NS  8 (7,3) p<0,001 

IC-FEP  1 (0,4)  4 (1,3)   4 (10,3)   

IC-FEmR  2 (1,3)  8 (4,2)   3 (5,8)   

IC-FER   5 (4,0)   5 (4,8)     1 (6,3)   

Tableau 3. –  Traitements de l’insuffisance cardiaque en fonction de la FEVG 

A l’admission, 48,1% des patients du groupe PRADO disponible avaient un IEC, 70,5% un bêta-

bloquant, 65,9% un diurétique de l’anse, 10,9% un diurétique épargneur de potassium,7,9% 

un diurétique thiazidique.  1,4% des patients avaient une association sacubitril/valsartan ce 
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qui différait du groupe témoin dans lequel seul 0,3% des patients bénéficiaient de ce 

traitement.  

Dans le groupe PRADO disponible, 2,2% des patients avaient bénéficié d’une 

resynchronisation. On notera une différence significative avec le groupe PRADO effectif dans 

lequel 7,3% des patients avaient bénéficié d’une resynchronisation (p<0,001). 
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Taux de ré hospitalisation  

    
Groupe 
témoin   

Groupe 
PRADO 

disponible   p 

Groupe 
PRADO 
effectif   p 

Nombre 
d'hospitalisations   742   850     109     

Délai ré 
hospitalisation            
≤1 mois (%) 66 (8,9)  67 (7,9)  12 (11,0)  
>1mois - ≤6mois (%) 88 (11,9)  95 (11,2) NS 16 (14,7) NS* 
>6 mois - ≤1 an (%) 33 (4,4)  38 (4,5)  3 (2,8)  
            
Taux de ré 
hospitalisation           
≤1 mois (%) 66 (8,9)  67 (7,9)  12 (11,0)   
≤6mois (%) 154 (20,8)  162 (19,1) NS 28 (25,7) NS  
≤1 an (%) 187 (25,2)  200 (23,6)  31 (28,4)   
            
Intervalle ré 
hospitalisation 
(jours) 90,7   97,6  NS 70,8  NS 
           
Durée de séjour 
(jours) 9,7   9,4  NS 10,1  NS 
                    

Tableau 4. –  Taux de ré hospitalisation   

* les classes 1-6 mois et 6-12 mois ont été regroupées pour le calcul du khi2. 

 

Objectif principal 

Le taux de ré hospitalisation précoce était de 7,9% après la mise en place du PRADO-IC contre 

8,9% avant. Cette différence n’était pas statistiquement significative.  

Objectifs secondaires 

L’intervalle de ré hospitalisation moyen était de 97,6 jours après la mise en place du PRADO 

et de 70,8 jours pour le groupe PRADO effectif contre 90,7 jours avant. Dans groupe PRADO 

effectif, ce délai était de 70,8 jours. Ces différences n’étaient pas significatives 

La DMS était de 9,4 jours avant la mise en place du PRADO-IC contre 9,7 jours après. Cette 

durée était de 10,1 jours dans le groupe PRADO effectif. Ces différences n’étaient pas 

significatives. 
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Les taux de ré hospitalisation à 6 mois étaient de 20,8% avant et 19,1% après la mise en place 

du PRADO. A un an, ils étaient de 25,2% avant et 23,6% après. Ces différences n’étaient pas 

significatives. 
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Discussion 

Résultats  

Nous avons cherché à mesurer l’impact de la mise en place du PRADO-IC. Pour ce faire, nous 

avons réalisé une étude descriptive, quantitative, rétrospective, monocentrique au CH de La 

Rochelle.  

Notre critère de jugement principal était le taux de ré hospitalisation précoce. Notre étude 

n’a pas montré de diminution des ré hospitalisations précoces pour décompensation 

cardiaque à la suite d’une hospitalisation pour ICA dans les 14 mois qui ont suivi la mise en 

place du PRADO-IC. Notre travail n’a pas non plus mis en évidence de modification significative 

de la DMS, du délai ou du nombre de ré hospitalisations à 6 mois et 1 an. Ces résultats 

concordent avec l’évaluation du PRADO-IC réalisée par la CPAM en 2016 (25) ainsi qu’avec 

l’étude évaluant le PRADO-IC de Dacunka M, et al. en 2019 (26) et l’étude d’Assyag et al.(27) 

qui évaluait le réseau de soin parisien RESICARD. Dans ces études, l’inclusion dans un 

programme de retour au domicile n’était pas associée à une diminution des réadmissions 

toute cause ou pour insuffisance cardiaque. 

En 2009, Tuppin et al.(28) retrouvaient un taux de ré hospitalisation pour décompensation 

cardiaque  à 1 mois de 5,1% et une DMS de 9 jours. Ces résultats diffèrent peu des nôtres 

puisque nous avons observé un taux de ré hospitalisation pour décompensation cardiaque à 

1 mois de 7,9% et une DMS de 9,6 jours. L’âge moyen des patients inclus était de 77,7 ans 

dans leur étude contre 82,1 ans dans la nôtre.  

En 2013, une étude de l’ESC sur le devenir à 1 an de 1892 patients hospitalisés pour 

insuffisance cardiaque retrouvait un taux de ré hospitalisation pour décompensation 

cardiaque à 1 an de 24,8%(3), ce qui est comparable aux résultats que nous avons obtenus 

(23,6%).  

Nous avons observé une diminution non significative du taux de ré hospitalisations précoces 

dans le groupe PRADO disponible (7,9%) comparé au groupe témoin (8,9%). On observe 

également une augmentation non significative du taux de ré hospitalisation précoce chez les 

patients du sous-groupe PRADO effectif (11%). Ces différences pourraient s’expliquer par un 
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suivi plus rapproché à l’origine d’une ré hospitalisation plus rapide en cas de décompensation 

cardiaque. 

Nous avons étudié le PRADO-IC dans les 14 premiers mois de sa mise en place. Le taux 

d’inclusion dans ce programme était de 14,2%. D’après les données recueillies auprès de la 

CPAM, on observe une augmentation progressive du nombre de patients bénéficiant de ce 

programme depuis sa mise en place. Ainsi, 97 patients ont été inclus en 2017, 106 en 2018 et 

221 en 2019. Ce faible taux d’inclusion peut s’expliquer par les caractéristiques de notre 

population. Il s’agit de patients le plus souvent âgés avec une moyenne d’âge de 82,1 ans, 

polypathologique, et présentant pour beaucoup d’entre eux des troubles cognitifs (29) . Le 

PRADO-IC nécessite une compréhension des consignes de surveillance données par les 

intervenants, imposant l’exclusion des patients avec altération significative des fonctions 

supérieures. Les patients présentant une perte d’autonomie majeure sont également exclus 

du dispositif. De fait nombre de patients insuffisants cardiaques ne remplissent pas les critères 

d’éligibilité au PRADO-IC, ce qui peut constituer un frein à son déploiement. Le fait d’avoir 

étudié le PRADO-IC pendant sa phase de mise en place a sans doute contribué au faible taux 

d’inclusion observé. 

Par ailleurs, le faible taux d’inclusion entraine un manque de puissance de notre étude, ce qui 

peut expliquer que les différences de taux et de délai de ré hospitalisation observées ne soient 

pas statistiquement significatives. 

Bien que notre étude n’ait pas permis de démontrer de bénéfice à la mise en place du PRADO-

IC sur le taux de ré hospitalisation des patients insuffisants cardiaques, certaines études 

démontrent l’efficacité des programmes d’éducation thérapeutique. L’étude d’Agrinier et al. 

(30) sur l’évaluation du réseau ICALOR, qui proposait un programme structuré d’éducation 

thérapeutique ambulatoire, associé à un système de télésurveillance, montre une diminution 

du taux de ré hospitalisation, de 7,19 % en 2010. Une méta-analyse de Van Spall et al.(31) 

publiée en 2017 a étudié les différentes stratégies mises en place après une hospitalisation 

pour insuffisance cardiaque. Celle-ci a montré que les visites d’infirmiers à domicile et la mise 

en place d’unités d’insuffisance cardiaque étaient les démarches les plus efficaces pour la 

diminution des taux de ré hospitalisation et de mortalité.  
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Depuis 2020, une Unité Thérapeutique de l’Insuffisance Cardiaque (UTIC) été créé au CH de 

La Rochelle. Elle permet une prise en charge pluridisciplinaire impliquant cardiologues, 

infirmiers formés à l’ETP, aides-soignants, kinésithérapeutes, diététiciens, psychologues et 

assistants sociaux. Celle-ci se déroule au cours de trois hospitalisations en hôpital de semaine. 

Les axes de la prise en charge sont l’optimisation de la prise en charge pharmacologique avec 

une réévaluation par le cardiologue à chaque hospitalisation, une prise en charge 

kinésithérapeutique avec test de marche, la réalisation d’un diagnostic et de séances 

individuelles d’éducation thérapeutique, une prise en charge nutritionnelle et psychologique. 

La réalisation d’une évaluation gériatrique et néphrologique afin de mieux prendre en charge 

le syndrome cardio-rénal, ainsi que la participation à des séances de réhabilitation cardiaque, 

qui font partie intégrante de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque(13) (32) (23), 

permettraient d’enrichir ce dispositif comme le préconisent C. Boully, O. Hanon (33). 

Perspectives 

Développement de la télémédecine  

Ces dernières années, une multitude de projets de télémédecine 2.0 ont vu le jour dans le 

domaine de l’IC. Ces projets reposent pour la plupart  sur les outils connectés de suivi des 

patients insuffisants cardiaques (tensiomètre, balance, saturomètre) permettant la 

transmission des données via les technologies Bluetooth® ou 4G et intégrant des outils 

d’interactivité entre patients et professionnels de santé (8).  

En France, plusieurs programmes ont été développés, notamment 

-SCAD (Suivi Cardiologique à Distance, CHU de Caen) 

-PIMP’s (Plateforme Interactive Médecins Patients Santé, CH René-Dubos à Pontoise) 

-OSICAT (Optimisation de la Surveillance ambulatoire des Insuffisants Cardiaques par 

Télécardiologie, CHU de Toulouse) 

-SATELIA (Télésurveillance des patients insuffisants cardiaques développée en collaboration 

avec CHU de Bordeaux, utilisée au CH de La Rochelle) 
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Le projet E-care 

C’est dans ce contexte de développement de la télémédecine que le CHU de Strasbourg 

développe le PRADO INCADO (Insuffisance Cardiaque à Domicile) (8). Il s’agit d’un projet de 

télésurveillance ayant pour but l’optimisation du suivi des insuffisants cardiaques à domicile, 

en détectant les situations à risque de décompensation cardiaque à l’aide de capteurs 

permettant le recueil de plusieurs paramètres (tension artérielle, fréquence cardiaque, 

saturation en oxygène et poids). Ces données sont envoyées à un serveur par Bluetooth® et 

consultables par le patient et les professionnels de santé. Une étude récente a montré que la 

plateforme de télésurveillance E-care, mise en place à Strasbourg dans le cadre du projet 

PRADO INCADO, a permis de détecter 100 % des décompensations cardiaques pour 10 % de 

faux positifs (34). Des études ont également démontré l’intérêt de la télésurveillance associée 

à un réseau de coordination de soins ambulatoire sur la diminution des taux de mortalité et 

de ré hospitalisation des patients insuffisants cardiaques (30) (35). Ces outils ont pour objectif 

une détection plus précoce des décompensations cardiaques permettant ainsi de diminuer le 

nombre, la durée et le coût des hospitalisations. 
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Limites et biais:  

Notre étude était rétrospective et descriptive ce qui engendre un faible niveau de preuve. 

L’étude étant monocentrique, seules les hospitalisations au CH de La Rochelle ont été prises 

en compte. Les résultats obtenus sont donc le reflet de pratiques locales et sont de fait 

difficilement extrapolables à la population générale. Pour la même raison, le nombre de ré 

hospitalisations a probablement été sous-évalué, les hospitalisations dans d’autres centres 

n’étant pas recensées. 

Nous n’avons pas recensé les décès survenus en dehors du CH de La Rochelle. 

Le classement selon l’échelle NYHA peut paraitre subjectif du fait qu’il a été réalisé par divers 

praticiens ou déduit en fonction des données recueillies dans les dossiers médicaux. Cela a pu 

engendrer un biais de classement. 

Le choix du taux de ré hospitalisation comme critère d’évaluation de ce programme de 

retour au domicile est discutable. Ainsi, pour O’Connor et al. (36), les réadmissions peuvent 

être paradoxalement associées aux progrès de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque 

et leur augmentation est corrélée à la baisse de la mortalité hospitalière et à la baisse de la 

durée de séjour. Néanmoins, notre étude n’a pas été dessinée pour évaluer cette hypothèse. 

En ce qui concerne les traitements médicamenteux de l’insuffisance cardiaque, les 

recommandations en vigueur durant les inclusions différaient des recommandations 

actuelles. Celles de 2012 de l’ESC (37) étaient appliquées jusqu’à être remplacées en Juillet 

2016 (10)(annexe 3). Ainsi un changement d’approche thérapeutique a eu lieu pendant notre 

étude avec notamment l’ajout de l’association valsartan/sacubitril à l’arsenal thérapeutique. 

Par ailleurs, nous n’avons pas recueilli les traitements de sortie des patients, ce qui empêche 

la comparaison de ces derniers aux recommandations en vigueur au moment de l’étude.  
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Conclusion 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de modification significative du taux de ré 

hospitalisation précoce à la suite d’une hospitalisation pour insuffisance cardiaque aigüe au 

centre hospitalier de La Rochelle depuis la mise en place du PRADO-IC. Une étude qualitative 

de la gestion de l’éducation thérapeutique par les intervenants et l’évaluation de la qualité de 

vie des patients inclus complèteraient notre travail.  

De plus, l’inclusion précoce des patients dès la première poussée d’insuffisance cardiaque, 

une prise en charge néphrologique du syndrome cardio-rénal et une évaluation gériatrique 

systématique sont des pistes d’optimisation de la prise en charge.  

Enfin, l’essor de la télémédecine avec des outils adaptés à l’insuffisance cardiaque semble 

ouvrir des perspectives intéressantes dans l’amélioration du suivi en temps réel des patients 

insuffisants cardiaques au domicile. 
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Annexes  

Annexe 1. –  Échelle NYHA 

 

Annexe 2. –  Détail du parcours PRADO-IC 
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Annexe 3. –  Traitements de l’insuffisance cardiaque à FEVG altérée (ESC 2016) 

ICFER : insuffisance cardiaque à fonction d’éjection réduite  - TV : tachycardie ventriculaire – FV : fibrillation 

ventriculaire – DAI : défibrillateur automatique implantable – IRAN : inhibiteur du récepteur de l'angiotensine-

néprilysine - CRT : thérapie de resynchronisation cardiaque 
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Résumé 

Contexte – Depuis 2016, le CH de La Rochelle propose le Programme d’Accompagnement au 

Retour à Domicile des patients Insuffisants Cardiaques (PRADO-IC). Cette maladie constitue 

un problème de santé publique majeur par sa prévalence, son pronostic et son coût.   

Objectif. – Le but de l’étude est d’évaluer l’impact du PRADO-IC sur le nombre de ré 

hospitalisations pour décompensation cardiaque chez les patients hospitalisés au CH de La 

Rochelle pour insuffisance cardiaque. 

Matériels et méthode. – Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique descriptive. Les 

patients hospitalisés au CH de La Rochelle pour insuffisance cardiaque entre Septembre 2015 

et Octobre 2017. Le critère de jugement principal était le nombre de ré hospitalisations 

précoces pour insuffisance cardiaque. Les critères de jugement secondaires étaient la durée 

moyenne de séjour, le délai de ré hospitalisation et le nombre de ré hospitalisations à 6 mois 

et à 1 an. 

Résultats. – Nous avons observé 1592 hospitalisations concernant 1164 patients. Nous 

n’avons pas observé de différence significative entre le taux de ré hospitalisation précoce 

avant (8,9%) et après (7,9%) la mise en place du PRADO-IC. 

Conclusion. – Nous n’avons pas observé d’impact du PRADO-IC sur le taux de ré 

hospitalisations précoces pour décompensation cardiaque dans les 14 mois qui ont suivi sa 

mise en place au CH de La Rochelle. 

 

 

 

 

Mots-clés : Insuffisance cardiaque, retour au domicile, éducation thérapeutique, PRADO 
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