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I. INTRODUCTION 
 

 

L’insuffisance cardiaque (IC) est définie comme une anomalie de la structure ou de la fonction 

cardiaque conduisant à un apport en oxygène insuffisant pour répondre aux exigences 

métaboliques des différents organes. C’est un syndrome complexe, dont le pronostic reste 

sombre, malgré une meilleure connaissance de sa physiopathologie et les avancées 

pharmacologiques récentes. 

 

La prévalence de l’insuffisance cardiaque en France est estimée à 2,3 % de la population, soit 

près de 1 130 000 personnes, et augmente fortement avec l’âge à partir de 75 ans. Le nombre 

de personne souffrant d’insuffisance cardiaque a augmenté de 30% en 10 ans, et 120 000 

nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année (1). 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).  

 

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique grave émaillée par des épisodes de 

décompensations, lesquels sont sources d’hospitalisations récurrentes et d’une mortalité élevée.  

Selon l’étude française réalisée en 2009 par Tuppin et al., 30% des patients décèdent dans 

l’année qui suit une première hospitalisation pour insuffisance cardiaque et 25% sont réadmis 

dans les 30 jours (3).  

  

Favorisés par un vieillissement de la population, la prévalence et les coûts de l’insuffisance 

cardiaque en France ne cessent d’augmenter, constituant un enjeu majeur de santé publique.  
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Plusieurs études et enquêtes de pratiques suggèrent qu’un certain nombre d’hospitalisations 

pourrait être évité grâce à des programmes d’interventions pluridisciplinaires mis en œuvre 

pendant l’hospitalisation, au moment de la sortie, et lors du suivi en ambulatoire (4)(5)(6). 

En ce sens, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) a mis en place depuis 2013 un 

PRogramme d’Accompagnement du retour à DOmicile des patients hospitalisés pour 

décompensation cardiaque (PRADO-IC) afin d’améliorer la transition ville-hôpital et la 

coordination entre les professionnels de ville. 

 

Notre étude est basée sur l’hypothèse qu’une amélioration du suivi et de l’éducation des patients 

insuffisants cardiaques réduit le nombre de ré-hospitalisations pour IC dans les suites d’un 

épisode aigu d’insuffisance cardiaque. 

 

A travers le projet PRADO-IC, porté par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) du 

Bas-Rhin, nous souhaitions faire un état des lieux de ce programme au regard de son efficacité 

sur la ré-hospitalisation des patients pour IC. La confirmation de l’hypothèse de cette recherche 

permettrait une amélioration de la prise en charge des patients insuffisants cardiaques. 
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II. GENERALITES 

 

A. L’insuffisance cardiaque 

 

1. Définition 

 

L’insuffisance cardiaque est définie par l’incapacité du ventricule gauche à assurer un débit 

sanguin suffisant pour satisfaire les besoins métaboliques et fonctionnels de l’organisme, dans 

des conditions de pressions de remplissage ventriculaire normales, c’est-à-dire non augmentées. 

Cette définition reste valable tant dans des conditions de repos que d’effort.  

 

Ce syndrome regroupe deux entités distinctes sur le plan physiopathologique : 

- L’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée ;  

- L’insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée, ou insuffisance cardiaque pour 

laquelle la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)  est inférieure à 50 % (7). 

 

 

2. Diagnostic 

 

Selon la Société Européenne de Cardiologie, l’insuffisance cardiaque regroupe les 

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

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

épanchement pleural, hépatomégalie) ; 

- Et une preuve objective d’une anomalie structurelle ou fonctionnelle du cœur (anomalie 

à l’échographie, cardiomégalie, souffles cardiaques, troisième bruit du cœur, élévation 

des peptides natriurétiques) (7). 

 

L’évaluation fonctionnelle de l’insuffisance cardiaque est appréciée par la classification de la 

New-York Heart Association (NYHA). Elle permet de classer les patients en 4 stades selon la 

sévérité de leur dyspnée, et représente une aide utile au praticien pour le suivi de son patient. 

 

Tableau 1: Classification NYHA 

Classe 1 Pas de symptôme ni de limitation de l’activité physique ordinaire. 

 

Classe 2 Limitation modeste de l’activité physique : à l’aise au repos, mais l’activité 

ordinaire entraîne une fatigue, des palpitations, une dyspnée. 

 

Classe 3 Réduction marquée de l’activité physique : à l’aise au repos, mais une 

activité physique moindre qu’à l’accoutumée provoque des symptômes et 

des signes objectifs de dysfonction cardiaque. 

 

Classe 4 Limitation sévère : symptômes présents même au repos. 
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Pour estimer la qualité de vie du patient, le score NYHA peut être complété par une échelle de 

qualité de vie comme le score du Minnesota MLHF (Minnesota Living with Heart Failure) ou 

le score KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire). 

 

Le diagnostic paraclinique de l’insuffisance cardiaque comporte au moins la réalisation d’un 

électrocardiogramme, d’un écho-doppler cardiaque, d’un bilan biologique complet (avec 

notamment le dosage des peptides natriurétiques), et d’une radiographie thoracique.  

Si besoin, ces examens peuvent être complétés par la réalisation d’un test d’effort (+/- mesure 

de la VO2  max) ou d’un test de marche de 6 minutes. 

 

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<135 mmol/L) ; 

- Une insuffisance rénale sévère (DFG < 30 ml/min/1,73m2) ; 

- Une hypotension artérielle, un stade III-IV NYHA ; 

- Un élargissement des QRS, des arythmies ventriculaires complexes ; 

- Un grand âge, un antécédent personnel d’arrêt cardiaque ressuscité ou de cardiopathie 

ischémique (7). 
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3. Etiologies 

 

L’insuffisance cardiaque systolique peut être distinguée en deux groupes : 

- Les cardiopathies ischémiques (représentant près de 50% des patients atteints d’IC 

systolique), liées aux coronaropathies ; 

- Les cardiopathies d’origine non ischémiques, comprenant les cardiopathies dilatées 

dites primitives, valvulaires, hypertensives, toxiques et alcooliques, rythmiques, virales, 

à débit élevé ou encore du post-partum. 

 

L’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée a des étiologies légèrement 

différentes : 

- Les cardiopathies hypertensives, les cardiomyopathies hypertrophiques, les 

cardiomyopathies restrictives et péricardites restrictives, les cardiopathies valvulaires, 

rarement les amyloses. 

 

 

Les poussées évolutives d’insuffisance cardiaque aigüe peuvent être déclenchées par de 

nombreux facteurs, dont les plus fréquents : 

- Les écarts de régime sans sel, l’inobservance thérapeutique ;  

- Les infections ; 

- Les ischémies aigües, les poussées hypertensives, les troubles du rythme cardiaque, les 

valvulopathies aiguës ; 

- L’insuffisance rénale aiguë, l’hyperthyroïdie, l’anémie. 
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B. Données épidémiologiques 

 

1. Prévalence et incidence  

 

En France, plus d’un million de personnes (environ 1 130 000 personnes) souffre d’insuffisance 

cardiaque, soit 2,3% de la population adulte française. Cette prévalence augmente fortement 

avec l’âge, atteignant 15% des personnes de 85 ans et plus (1). 

Actuellement, environ 120 000 nouveaux cas d’insuffisance cardiaque sont diagnostiqués 

chaque année. Cette incidence varie aussi considérablement avec l’âge, passant de 0,5% chez 

les plus de 55 ans, à 3,1 % chez les plus de 90 ans  (3). 

Ainsi, le nombre de patients insuffisants cardiaques devrait continuer de croître dans les années 

à venir en raison du vieillissement de la population et d’une survie accrue des patients atteints 

d’autres maladies cardio-vasculaires, souvent à l’origine d’insuffisance cardiaque. 

 

 

2. Morbi-mortalité de l’insuffisance cardiaque  

 

L’insuffisance cardiaque présente un taux de létalité très élevé en France.  Elle est responsable 

de 69 972 décès en 2011, dont une majorité de femmes (55,2 %) et les deux-tiers des personnes 

décédées étaient âgées de 85 ans ou plus (8). 

Des évolutions notables ont été observées ces vingt dernières avec une réduction significative 

de 20% du taux de mortalité par insuffisance cardiaque depuis 1998.  Cette tendance s’est 

accentuée entre 2000 et 2010 avec un taux global de mortalité par insuffisance cardiaque qui a 

diminué annuellement de 4% (9). 
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Malgré cette amélioration, l’insuffisance cardiaque reste une cause majeure de décès en France 

quel que soit l’âge.  

 

 

3. Coût de l’insuffisance cardiaque en France 

 

D’un point de vue économique, cette affection représente 2% de la dépense médicale totale 

dans notre pays, soit environ 2 à 3 milliards d’euros par an. 

Les hospitalisations pour IC constituent le poste le plus important  des coûts liés à l’IC et ont 

augmenté de 14,4% entre 2002 et 2008 (2)(10). 

 

Pour l’année 2013, le nombre de patients hospitalisés pour IC en hospitalisation complète 

s’élevait à 165 231 (49 % d’hommes, 51 % de femmes) et plus de 42 % des patients avaient 85 

ans ou plus. Environ 20 % d’entre eux ont été ré-hospitalisés au moins une fois pour le même 

motif au cours de cette année 2013. Il est d’ailleurs constaté que ce taux de ré-hospitalisations 

pour insuffisance cardiaque a augmenté de plus de 30 % depuis 2002 (8). 
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III.  PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE 
CARDIAQUE 
 

Cette prise en charge est d’abord pluridisciplinaire, faisant appel à un arsenal thérapeutique 

varié et à différents acteurs de la chaîne de soins. L’objectif est de maintenir voire d’améliorer 

la qualité de vie, de diminuer le nombre de poussées d’IC et d’allonger la durée de vie. 

 

A. 	Traitement étiologique 

 

Une fois l’insuffisance cardiaque diagnostiquée, le premier objectif est de corriger une cause 

potentielle d’altération de la fonction ventriculaire gauche. Il s’agira par exemple d’obtenir une 

revascularisation coronarienne optimale dans les cardiopathies ischémiques, d’un traitement 

d’une dysthyroïdie dans les cardiopathies à débit élevé ou encore d’accompagner un sevrage 

alcoolique dans les cardiomyopathies dilatées d’origine éthylique. 

En dépit du traitement de la cardiopathie causale, l’affection est rarement complètement 

réversible et nécessite une stratégie médicamenteuse bien codifiée. 
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B. Traitements médicamenteux 

 

Sur le plan pharmacologique, les molécules ayant prouvé un intérêt dans l’amélioration de la 

survie et des symptômes sont : 

- Les Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine (IEC), les Antagonistes 

des Récepteurs à l’Angiotensine II (ARA II) ; 

- Les β-bloquants validés dans l’indication « insuffisance cardiaque » ; 

- Les anti-aldostérones (Spironolactone et Epléronone). 

 

Le traitement médical optimal comprend l’association d’un IEC (ou  d’un ARA II) en cas 

d’intolérance) et d’un β-bloquant en première intention. La titration de ces médicaments doit 

être progressive jusqu’à atteindre la posologie maximale recommandée ou tolérée (tableau 2). 

Un anti-aldostérone est ajouté en deuxième intention si le patient est insuffisamment amélioré.  

Les diurétiques sont utilisés pour contrôler les signes congestifs, sans améliorer le pronostic.  
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Tableau 2 : Traitements de l'insuffisance cardiaque systolique 

 
 Dose Faible (mg/j) Dose Intermédiaire 

(mg/j) 
Dose Cible (mg/j) 

β-bloquants 
 
Bisoprolol 
Carvédilol 

- Poids < 85 kg 
- Poids > 85 kg 

Métoprolol 
(succinate) 
Nébivolol 
 

 
 

< 3,75 
 

<9,375 
<25 
50 
 

2,5 

 
 

5-7,5 
 

12,5-25 
50 
100 

 
5 

 
 

10 
 

50 
100 
190 

 
10 

IEC 
 
Captopril 
Enalapril 
Lisinopril 
Périndopril 

- arginine 
- terbutylamine 

Ramipril 
Trandolapril 
 

 
 

50 
2,5 
2,5 

 
2,5 
2 

2,5 
0,5-1 

 
 

75-100 
5-15 
5-10 

 
5 
4 

5-7,5 
2-3 

 
 

150 
20 

20-35 
 

10 
8 
10 
4 

ARA II 
 
Candesartan 
Irbésartan 
Losartan 
Valsartan 
 

 
 

4-8 
75 

12,5 
80 

 
 

12-28 
150 
25 

160-240 

 
 

32 
300 

50-100 
320 

Anti-aldostérones 
 
Epléronone 
Spironolactone 

 
 

12,5 
25 

 
 

12,5 
25 

 
 

25 
50 
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Depuis 2016, le traitement médical de l'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection diminuée 

fait l'objet d'un nouvel algorithme établi par la Société Européenne de Cardiologie. La molécule 

Sacubitril/Valsartan (ou LCZ696) peut être proposée en seconde intention chez des patients 

restant symptomatiques malgré la trithérapie β-bloquant /IEC/anti-aldostérone et gardant une 

FEVG inférieure à 35 %. 

D'autres alternatives existent à ce stade qui ne sont pas exclusives les unes des autres : 

l’Ivabradine si le rythme est sinusal et la fréquence cardiaque supérieure à 70/min malgré un 

traitement médical optimal, ou la resynchronisation (11)(7)(12)(13).  

 

 

C. Traitements non médicamenteux  

 

1. Règles hygiéno-diététiques 

 

Un des points essentiels est l’adaptation des habitudes alimentaires et du mode de vie à 

l’insuffisance cardiaque. 

La principale consigne est la restriction des apports hydro-sodés en fonction du stade de la 

maladie (apport hydrique de 1-1,5 l/jour, alimentation peu salée avec un objectif de NaCl entre 

3 et 4 g/jour). L’apprentissage de ces règles nécessite souvent l’intervention d’une diététicienne. 

La réduction des facteurs de risque cardio-vasculaire associés (équilibration du diabète et de la 

tension artérielle, sevrage tabagique, traitement d’une dyslipidémie, etc.) 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 (11).  
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2. Education thérapeutique et suivi éducatif 

 

L’éducation thérapeutique (ETP) est devenue incontournable dans la prise en charge de chaque 

patient chronique.  

Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique est définie comme une technique devant permettre aux 

patients d’acquérir les capacités et les compétences qui vont les aider à vivre de manière 

optimale avec leur maladie.  

Cette intervention peut faire appel à différents professionnels de santé (cardiologue, médecin 

généraliste, infirmier, diététicienne, etc.) et nécessite leur étroite collaboration. 

 

Comme l’ont prouvées de nombreuses études , l’ETP est à la base de la réussite de tout projet 

multidisciplinaire visant à réduire la mortalité, les ré-hospitalisations et accroître la qualité de 

vie du patient (14)(15). 

 

En France, l’intérêt pour l’ETP dans l’insuffisance cardiaque a pris son essor depuis la mise en 

place en 2003 du programme ICARE, basé sur la formation des professionnels de santé 

volontaires et la création d’outils dédiés (16). Depuis, de nombreux centres d’ETP ont vu le 

jour et ont une équipe éducative constituée au minimum d’une infirmière et d’un cardiologue, 

formée à l’ETP. Ces centres se déclinent en plusieurs organisations, comme les réseaux de soins 

(par exemple le réseau RESPECTI-COEUR à Nantes) ou les UTIC (Unité Thérapeutique de 

l’Insuffisance Cardiaque). 

 

L’étude publiée en 2013 par Juillère et al. rapporte les résultats d’une cohorte de 2347 patients 

insuffisants cardiaques exposés au programme ICARE (groupe « éduqué ») comparés à 890 
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témoins (groupe « non éduqué »). Après un suivi médian de 27 mois, la mortalité globale était 

de 17,3 % dans le groupe éduqué versus 31% dans le groupe non éduqué (OR ajusté 0,70 ; IC 

95 % 0,50 –0,83) (17).  

 

Ainsi, la Société Européenne de Cardiologie a inclus l’ETP dans les pratiques reconnues 

comme nécessaires dans la prise en charge du patient insuffisant cardiaque et a proposé des 

recommandations concernant les principaux éléments d’information et d’éducation que chaque 

patient doit acquérir. 

Les thèmes proposés sont : l’identification et la gestion des symptômes, la surveillance du 

poids, la reconnaissance et la gestion des effets secondaires des traitements, l’importance de 

l’observance, les conseils diététiques, la pratique d’une activité physique régulière et adaptée 

et, le cas échéant, les mesures de réduction des addictions.  

Ces acquis doivent être maintenus à court et à long terme, et nécessite un suivi éducatif planifié 

(18). 

 

 

3. Rééducation cardiaque 

 

L’activité physique régulière améliore les capacités fonctionnelles et la qualité de vie du patient 

insuffisant cardiaque (7). 

La rééducation cardiaque vise une réadaptation du patient à l’effort. Elle s’effectue chez un 

patient stable sous traitement médical optimal (classe II-III NYHA) dans un centre spécialisé 

SSR (Soins de Suite et de Réadaptation) cardio-vasculaire.   

Elle comporte des exercices d’endurance réguliers et progressifs couplés à des exercices de 
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renforcement musculaire, adaptés aux capacités du patient.  

La périodicité optimale des séances d’entraînement varie de 3 à 6 par semaine, pour une durée 

de 3 à 6 mois (19). 

 

 

4. Cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque 

 

Certains patients porteurs d’une cardiopathie dilatée avec un bloc de branche gauche complet 

peuvent aujourd’hui bénéficier d’une resynchronisation ventriculaire. Il s’agit de l’implantation 

d’un pacemaker ou défibrillateur triple chambre (une sonde dans l’oreillette droite, une dans le 

ventricule droit et une le long du ventricule gauche) visant à resynchroniser la contraction des 

ventricules droit et gauche afin d’optimiser le débit cardiaque.  

C’est pour l’instant la seule alternative viable à la transplantation chez les patients non 

équilibrés par leur traitement médical. 

 

Enfin, dans l’insuffisance cardiaque terminale sans autre alternative thérapeutique et seulement 

dans certaines conditions strictes, la mise en place d’un dispositif d’assistance ventriculaire 

gauche (DAVG) et/ou une transplantation cardiaque peuvent être envisagées (7). 
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IV. LE PROGRAMME PRADO IC 

 

A. Principes et objectifs 

 

Une large part des hospitalisations et des complications de l’IC chronique pourraient être 

évitées. Cela concerne les hospitalisations liées à des arrêts de traitements en lien avec une 

formation inadaptée du patient, ou à un suivi déficient (20). 

 

En France, les registres et enquêtes de pratique montrent que les recommandations ne sont que 

partiellement appliquées que ce soit pour les médicaments, l’éducation thérapeutique, 

l’organisation et le suivi après une hospitalisation  (21)(22). 

Après une hospitalisation pour décompensation cardiaque, il existe deux pics à risque de ré-

hospitalisation : dans les trente premiers jours, et six mois à un an après. L’HAS recommande 

en ce sens une consultation chez le médecin généraliste dans le mois qui suit la sortie, si possible 

dans les deux semaines, et une consultation cardiologique entre une semaine et deux mois.  

Une étude réalisée par la CNAM (Caisse Nationale d’Assurance Maladie) sur l’année 2008 

montre que près de 40% des patients IC ne consultent pas de cardiologues dans l’année suivant 

la sortie d’hôpital pour décompensation cardiaque et 14% n’ont pas consulté de généraliste dans 

les deux mois après la sortie.  Il est aussi constaté que moins de 20% des patients IC sont traités 

par une trithérapie associant un IEC, un bêtabloquant et un diurétique (10). 

 

Devant ces marges d’amélioration possible et en se fondant sur les résultats des 

expérimentations internationales, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie propose depuis 2013 
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une offre de suivi à domicile par des infirmiers spécialisés, en complément du médecin traitant 

et du cardiologue, sur une période de 6 mois suivant l’hospitalisation.  

 

Ce programme intitulé PRADO-IC a pour objectif de diminuer les taux de ré-hospitalisation et 

de mortalité et s’appuie sur trois axes principaux : 

- L’initialisation du suivi médical, afin de répondre à la demande du patient en lui 

permettant de retourner au domicile dès que l’hospitalisation n’est plus nécessaire ; 

- L’accompagnement du patient et le renforcement du suivi du patient post-

hospitalisation ; 

- L’optimisation du retour à domicile, avec la mise en place d'une aide si nécessaire. 

 

 

B. Organisation du programme 

 

Au cours de l'hospitalisation : 

- L'équipe hospitalière décide de l'éligibilité médicale du patient au service Prado selon 

les critères d’inclusion fixés par l’Assurance Maladie (AM) ; 

- Le conseiller de l'AM rencontre le patient afin de lui présenter l'offre Prado et de 

recueillir son adhésion au service. Le patient est libre d’accepter ou de refuser. 

 

Le conseiller de l’AM planifie ensuite les premiers rendez-vous avec l'ensemble des 

professionnels de santé qui le suivront en ville (sur le principe de libre-choix du patient) : 

médecin traitant, infirmier, cardiologue. 
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Ce parcours prévoit : 

- Une consultation avec le médecin traitant dans les 8 jours suivant le retour à domicile 

et une consultation longue 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 ; 

- Une consultation dans le 2e mois avec le cardiologue (figure 1). 

 

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

stade NYHA I et II bénéficie d'un accompagnement à domicile d'une durée de 2 mois, pour les 

stades NYHA III et IV la durée est de 6 mois. 

Les infirmiers libéraux intervenant dans ce programme bénéficient d’une formation préalable 

réalisée en e-learning par la SFC (Société Française de Cardiologie). Le médecin généraliste 

reçoit des référentiels de bonnes pratiques sur le parcours de soins, la titration des médicaments, 

leur surveillance, la gestion de leurs effets secondaires et la conduite à tenir en cas d’aggravation 

(annexes 1 et 2). 

De plus, un carnet de suivi est remis à chaque patient inclus dans le programme, utile comme 

support d’éducation et d’auto-surveillance pour le patient et comme élément de coordination 

entre les professionnels de santé.  

 



 

 

47 

 

Figure 1: Organisation du PRADO-IC 

 
 
 
 

C. Perspectives du PRADO 

 

D’abord initié dans les sorties de maternité, le programme a été étendu en 2012 aux sorties 

d’hospitalisations après une chirurgie orthopédique, aux patients hospitalisés pour 

décompensation cardiaque en 2013, pour exacerbation de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive début 2015 et pour accident vasculaire cérébral en 2017.  Le volet PRADO - plaie 

chronique a également été lancé en 2017. 

L’ensemble du programme PRADO est également un outil d’appui pour d’autres démarches, 

tels que le projet PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie). 
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Le PRADO-IC a d’abord été expérimenté sur cinq sites (Amiens, Bordeaux, Rouen, Rennes, 

Strasbourg) avant d’être généralisé à l’ensemble du territoire.  

L’évaluation réalisée fin 2016 a montré que ce programme était déployé au sein de 190 

établissements publics ou privés, et près de 4190 patients ont adhéré à ce programme, et que 

2813 infirmiers ont été formés depuis 2013. 

 

Depuis 2014, une expérimentation de télésurveillance du poids chez les patients inclus dans le 

programme PRADO-IC a été initialement testée sur six sites, et est actuellement en cours de 

généralisation. Une balance de télé-suivi à domicile est mise à disposition pour les patients les 

plus à risque, ciblés 2 mois après la sortie sur avis du médecin traitant. Ce dispositif permet un 

suivi quotidien du poids pendant 1 an, avec appel du patient si une augmentation du poids est 

détectée (23) . 

 

Par ailleurs, le projet PRADO-IC est la première étape d’un projet de télésurveillance, 

actuellement en cours de lancement au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) : 

le projet INCADO (insuffisant cardiaque à domicile). Ce dernier consiste à adjoindre au projet 

PRADO-IC une plateforme de télémédecine appelée E-care. Cette plateforme assistera le corps 

médical en automatisant le traitement des informations issues de capteurs non intrusifs afin de 

détecter et de signaler de manière précoce les situations à risque de décompensation cardiaque 

(24). 
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V. MATERIELS ET METHODES  

 
A. Objectifs 

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

de ré-hospitalisations pour IC. L’objectif secondaire était de décrire la population alsacienne 

participant à ce programme. 

 

 

B. Type d’étude 

 
Il s’agit d’une étude descriptive quantitative, rétrospective et bicentrique.  

Les centres ayant participé à cette recherche sont : 

- Deux services des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) :  le Service de 

Médecine Interne, Diabète et Maladies Métaboliques de la Médicale B et le Service de 

Cardiologie du Nouvel Hôpital Civil, à travers l’unité fonctionnelle dédiée aux patients 

insuffisants cardiaques ; 

- Le Service de Cardiologie du Centre Hospitalier de Haguenau.  

 

Le critère d’évaluation principal de notre étude était l’évaluation du nombre de ré-

hospitalisations à 30 jours, 6 mois et 1 an pour motif insuffisance cardiaque avant et après 

l'inclusion des patients dans le programme PRADO-IC.  

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- L’évaluation du nombre de ré-hospitalisations globales, des délais avant la première ré-

hospitalisation, de la durée moyenne de séjour hospitalier avant et après inclusion ; 
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- L’évaluation des taux de mortalité globale et cardiovasculaire ; 

- L’évaluation de l’optimisation des thérapeutiques, en comparant le traitement à 

l’inclusion et à 6 mois ;  

- L’évaluation du coût global en terme de dépenses en soins infirmiers, en consultation 

médicale et en pharmacie. 

 

 

C. Population étudiée et protocole 

 

Les patients concernés par cette présente étude étaient tous les patients ayant participé au 

programme PRADO-IC entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2015 (période d’inclusion). 

Les patients éligibles au PRADO-IC étaient des patients insuffisants cardiaques et hospitalisés 

pour décompensation cardiaque, homme ou femme, âgés de plus de 18 ans et ayant accepté de 

participer à ce programme. 

Le recrutement était effectué à partir des services des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (le 

Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies Métaboliques de la Médicale B et le Service 

de Cardiologie du Nouvel Hôpital Civil) et du Service de Cardiologie du Centre Hospitalier de 

Haguenau.  

 

Concernant le critère de jugement principal, seules les hospitalisations ayant eu lieu au sein des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ou au Centre Hospitalier de Haguenau ont été prises en 

compte.  

 

Les patients exclus étaient ceux qui avaient refusé de participer au programme PRADO-IC ou 

qui ne remplissaient pas les critères d’éligibilité.  
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Les critères de non-éligibilité à ce programme retenus par l’Assurance Maladie comportaient 

des critères médicaux et des critères d’autonomie. 

Les critères médicaux étaient : 

- Une dialyse rénale ; 

- Un traitement chirurgical à court terme ; 

- Une altération significative des fonctions supérieures ; 

- Une transplantation cardiaque en attente ; 

- Une nécessité d’un transfert vers un SSR ; 

- Une mise en place de soins palliatifs. 

 

Les critères d’autonomie étaient : 

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

- Une incapacité à comprendre les consignes (trouble du comportement) ; 

- Une incapacité à marcher seul dans son logement (besoin d’une tierce personne) ; 

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

 

 

D. Recueil des données 

 

Notre étude a été réalisée à partir d’une revue de dossiers informatisés de patients inclus dans 

le programme PRADO-IC entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015 et issus des services 

précédemment cités. 

La date d’inclusion au programme retenue était la date de sortie du service. 

Les données ont été collectées par un investigateur unique sur une période de 6 mois à partir du 
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1er janvier 2017 et ont été anonymisées et protégées.  

Ce recueil a été effectué à partir du logiciel Dx-care au sein des HUS et du Centre hospitalier 

de Haguenau.  

 

Pour chaque patient, la revue de dossier a permis de collecter rétrospectivement les données 

suivantes : 

- Les données démographiques du patient : âge, sexe, date de naissance, date de décès, 

nom du médecin traitant, date d’inclusion, service d’inclusion ; 

- Les données médicales du patient : facteurs de risque cardio-vasculaire, comorbidités 

associées, étiologie de l’insuffisance cardiaque, traitement médical avec posologie, 

FEVG, stade NYHA, caractéristiques biologiques à l’inclusion ; 

- Le nombre d’hospitalisations survenues à 30 jours, 6 mois, 1 an avant et après la date 

d’inclusion (critère principal) ; 

- A chaque hospitalisation étaient recueillis les dates d’entrées et de sorties, le motif, le 

poids d’entrée et de sortie, le traitement médical avec posologie (à l’entrée et à la sortie), 

les caractéristiques biologiques (notamment peptides natriurétiques à l’entrée et à la 

sortie), les constantes du patient. 

 

Les motifs d'hospitalisations ont été catégorisés en “causes insuffisance cardiaque”, c’est-à-dire 

liées à une décompensation cardiaque aiguë, ou “toutes causes”, de même que les motifs des 

décès.  

 

Les données manquantes étaient complétées par un appel téléphonique auprès du médecin 

traitant. 
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La bibliographie a été réalisée sur Pub Med avec les mots Mesh : « heart failure », 

« rehospitalization », « readmission », « collaborative care », « medical education », 

« telemedicine ».  

 

 

E. Ethique 

 

Un avis favorable du Comité d’Ethique a été obtenu suite à une demande datant du 18 mars 

2016, et une déclaration à la Commission Nationale d’Informatique et Libertés (CNIL) a été 

effectuée le 6 avril 2016.  

 

 

F. Analyses statistiques  

 

La méthode statistique était descriptive. Les variables quantitatives étaient exprimées sous 

forme d’écart-type et de moyenne. Le test de Wilcoxon pour série appariée (appelé Wilcoxon 

signed rank test) a été utilisé pour comparer les valeurs au sein du même échantillon avant et 

après l’inclusion dans le réseau. 

Chaque cas était son propre témoin et pour faciliter la comparabilité, un appariement sur le 

décès a été effectué. 

Pour toutes les analyses statistiques, le seuil de significativité a été fixé à 0,05.  
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VI. RESULTATS 

 

A. Caractéristiques de la population  

 

1. Caractéristiques générales 

 

Entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2015, 91 patients ont été inclus dans le programme 

PRADO-IC (tableau 2) : 68 patients ont été recrutés à partir des Services des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg et 23 patients à partir du Service de Cardiologie du Centre 

Hospitalier de Haguenau. 

Cet échantillon se composait de 51 hommes et 40 femmes, dont l’âge moyen à l’inclusion était 

de 79,2 (+/- 10,2) ans. 

 

Il s’agissait de patients polypatholoqiques, qui présentaient pour la plupart plusieurs facteurs 

de risque cardio-vasculaire : 92,3% d’entre eux avaient une hypertension artérielle et 79,1% 

une dyslipidémie.  Les comorbidités associées étaient une insuffisance rénale chronique chez 

61,5% des patients et une maladie coronarienne chez 47,3%. Une insuffisance respiratoire 

chronique concernait 34,1% des patients. Elle se définit comme l’incapacité de l’appareil 

respiratoire à assurer les échanges gazeux. Les causes sont nombreuses, dont la plus fréquente 

est la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).  

 

L’étiologie principale de l’insuffisance cardiaque était la cardiopathie ischémique pour 45,1% 

des patients. 
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Nous avons également recherché les facteurs à l’origine de la décompensation cardiaque à 

l’inclusion.  

L’infection était la cause majoritaire de décompensation cardiaque pour 23,1 % des patients, 

suivie des troubles du rythme ou de la conduction cardiaque (fibrillation atriale surtout) pour 

18,7%, puis de l’ischémie myocardique aigue (9,9%) et des écarts au régime hyposodé (9,9%). 

L’insuffisance rénale aiguë et les pics hypertensifs étaient présents dans les mêmes proportions 

(8,8%). L’inobservance thérapeutique s’élevait à 7,7%.   

Enfin, l’anémie comme facteur déclenchant était présente dans 4,4% des cas, et pour 8,8% des 

patients, aucun facteur déclenchant n’a été identifié (tableau 3). 
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Tableau 3 : Caractéristiques générales de la population étudiée 

 
 
 
 

 n=91 % 

Caractéristiques générales 
 
Âge (années) (+/- écart-type) 
Sexe masculin 
Services d’origines : 

- HUS 
- CH Haguenau 

 
 

79,2 (+/- 10,2) 
51 

 
68 
23 
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74,7 
25,3 

Facteurs de risque cardio-vasculaire 
 
HTA 
Diabète 
Dyslipidémie 
Tabac 
 

 
 

84 
41 
72 
20 

 
 

92,3 
45,1 
79,1 
22 

 
 

Comorbidités associées 
 
Obésité 
Insuffisance rénale chronique (DFG<60 
ml/min/1,73m2) 

- Modérée (30<DFG<59) 
- Sévère (15<DFG<29) 
- Terminale (DFG<15) 

Insuffisance respiratoire chronique 
Maladie coronaire 
AVC/AIT 

AOMI 

Alcool 
Cancer (< 5 ans) 
 

 
 

23 
56 

 
35 
17 
4 

31 
43 
10 
16 
8 

14 

 
 

25,3 
61,5 

 
38,5 
18,6 
4,4 

34,1 
47,3 
10,1 
17,6 
8,8 

15,4 

Etiologie de la cardiopathie 
 
Ischémique 
Non ischémique 
Non connue  
 

 
 

41 
43 
7 

 
 

45,1 
47,2 
7,7 

Facteurs déclenchants de la 
décompensation 
 
Non connu 
Ecarts régime 
Ischémie myocardique aiguë 
Pic hypertensif 
Infection 
Troubles du rythme ou de la conduction 
Insuffisance rénale aiguë 
Anémie  
Inobservance thérapeutique 
 
  

 
 
 

8 
9 
9 
8 

21 
17 
8 
4 
7 
 

 
 
 

8,8 
9,9 
9,9 
8,8 

23,1 
18,7 
8,8 
4,4 
7,7 
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2. Caractéristiques cliniques et paracliniques  

 

Les stades NYHA ont été relevés en fin d’hospitalisation et notifiés sur la fiche d’inclusion au 

programme PRADO-IC. 

Une majorité de patients avaient un stade NYHA II (n = 48), 34 avaient un stade NYHA III, et 

5 d’entre eux un stade NYHA IV. 

La majorité des patients avait une FEVG altérée : 35 patients (38,5%) avec une FEVG inférieure 

à 35%, et 30 patients (33%) avec une FEVG comprise entre 35 et 50%. Le FEVG était préservée 

chez 26 patients (28,6%).  

Une fibrillation atriale (ou ACFA) était présente à l’admission chez 57 patients (62,6%) ; 19 

patients étaient porteurs d’un pacemaker et 12 d’un défibrillateur (ou DAI). 

La tension artérielle (ou TA) moyenne à l’inclusion était de 131,5/77,2 mmHg, avec 84,9 bpm. 

Les patients ont en moyenne perdu 3,4 kg au cours de leur hospitalisation. A noter que l’IMC 

(Indice de Masse Corporelle) moyen des patients était de 27,4 kg/m2 et 25,3% d’entre eux 

étaient atteint d’obésité (définie par un IMC>30 kg/m2) (tableau 4). 
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Tableau 4 : Caractéristiques cliniques et paracliniques 

 
 n=91 % 

Constantes 
 
TA systolique (mmHg) (+/- ET) 

- Dont TA systolique  
< 90mmHg 

TA diastolique (mmHg) (+/- ET) 
Fréquence cardiaque (bpm) (+/- ET) 
 

 
 

131,5 (22,8) 
n = 6 

 
77,2 (14,37) 
84,9 (20,1) 

 
 
 

6,6 

Poids 
 
IMC (Kg/m2) (+/- ET) 
Poids à l’admission (kg) (+/- ET) 
Poids à la sortie (kg) (+/- ET) 
Perte de poids (kg) 
 

 
 

27,4 (+/- 4,7) 
76,6 (15,4) 
73,2 (14,2) 
3,4 (1,2) 

 
 

 

Dyspnée (NYHA) à la sortie  
 

- Stade II 
- Stade III 
- Stade IV  
- Non Connue 

 

 
 

48 
34 
5 
4 

 
 
 
 

FEVG 
 

- > 50 % 
- 35-50 % 
- < 35 % 

 
 

26 
30 
35 

 
 

28,6 
33 

38,5 
 

Fibrillation Atriale 57 62,6 

Appareillage 
 
Pacemaker  
DAI 

 

 
 

19 
12 
 

 
 

20,1 
13,2 
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3. Caractéristiques biologiques 

 
On observait une réduction d’environ 40,2 % du taux de BNP entre l’admission et la sortie, et 

une réduction de 46,6 % du taux de NT pro-BNP (tableau 5).  

Les autres critères biologiques sont présentés dans les tableaux suivants : 

 

Tableau 5 : Caractéristiques biologiques : les peptides natriurétiques 

 
 n=91 

BNP 
- BNP à l’admission (pg/ml) (+/- ET) 
- BNP à la sortie (pg/ml) (+/- ET) 
- Soit une différence de (pg/ml) (+/- 

ET) 

 
968,5 (743,7) 
576,9 (468,8) 
391,5 (274,8) 

 
 

NT pro-BNP  
- NT pro-BNP à l’admission (pg/ml) 

(+/- ET) 
- NT pro-BNP à la sortie (pg/ml) 

(+/- ET) 
- Soit une différence de (pg/ml) (+/- 

ET) 
 

 
13218,4 (8139,5) 

 
7053,6 (7062,3) 

 
6164,7 (1077,2) 
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 Une anémie existait chez la plupart de nos patients (n=52). L’hyponatrémie était également 

fréquente dans notre échantillon (n=24). De même, le nombre de patients insuffisant rénaux 

modérés (DFG compris entre 30 et 59 ml/min/1,73m2) ou sévères (DFG inférieur ou égal à 29 

ml/min/1,73m2) était prépondérant (tableau 6). 

 

 

 

Tableau 6 : Caractéristiques biologiques générales 

 
 n=91 

Hémoglobine moyenne(g/dl) (+/- ET)  
- Dont anémie (Hb<13 g/dl chez 

l’homme /Hb<12 g/dl chez la 
femme) 

12,1 (+/- 1,69) 
n=52 (57,1 %) 

Natrémie (N :135-145 mmol/l) (+/- ET) 
- Dont hyponatrémie 
- Dont hypernatrémie 

137,2 (+/- 3,8) 
n=24 (26,4%) 
n=3 (3,3%) 

Kaliémie (N :3,5-5 mmol/l) (+/- ET) 
- Dont hypokaliémie 
- Dont hyperkaliémie 

4,1 (+/- 0,5) 
n=9 (9,9%) 
n=9 (9,9%) 

DFG (ml/min/1,73m2) (+/- ET) 
- Dont DFG > 60 
- Dont 30 < DFG < 59 
- Dont DFG < 29 

49,3 (+/- 21,4) 
n=35 (38,5%) 
n=35 (38,5%) 
n=21 (23,1%) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

61 

Concernant les anomalies lipidiques, le LDL-cholestérol moyen était à 0,9 g/l, et le HDL à 0,4 

g/l (tableau 7). 

 

Tableau 7 : Caractéristiques biologiques: bilan lipidique 

 
 n=91 

Bilan Lipidique : 
 
Cholestérol total (g/l) 
LDL cholestérol (g/l) 
HDL cholestérol (g/l) 
Triglycérides (g/l)  
HBA1C (%) 
 

 
 

1,5 (+/- 0,4) 
0,9 (+/- 0,4) 
0,4 (+/- 0,2) 
1,1 (+/-0,6) 
6,4 (+/- 1,3) 

 

 

 

4. Caractéristiques médicamenteuses 

 

Le traitement médical à l’adhésion incluait la prescription de β-bloquants pour 84,6% des 

patients, d’IEC pour 57,1% et d’ARA II pour 23,1% d’entre eux. Une large majorité des patients 

(90,1%) prenait un diurétique de l’anse, et 41,8% bénéficiait d’un traitement par anti-

aldostérone. 

Une association d’IEC ou d’ARA II avec un β-bloquant était observée chez 69,2% des patients, 

et un traitement par anti-aldostérone complétait cette association pour 32,9% d’entre eux 

(tableau 8). 

Les différents traitements pharmacologiques prescrits au sein de notre population sont présentés 

dans le tableau suivant. 
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Tableau 8 : Traitement à l'inclusion 

 
 n=91 % 

IEC 52 57,1 
Bêta-bloquants (de l’IC)1 77 84,6 
ARA II 21 23,1 
Diurétiques de l’anse 82 90,1 
Anti-aldostérone 38 41,8 

 

Diurétiques thiazidiques 11 12,1 
Digitaliques 11 12,1 
Ivabradine 7 7,7 
Dérivés Nitrés 9 9,9 
Inhibiteurs Calciques non 
bradycardisants 

14 15,4 

Amiodarone 25 27,5 
Hypolipémiants 

- Statines 
- Fibrates 

73 
66 
7 

80,2 
72,5 
7,7 

Antiagrégants plaquettaires 
- Aspirine  
- Autres AAP 

 
43 
13 

 
47,3 
14,3 

Anticoagulants  
- AVK 
- AOD 

 
43 
12 

 
47,3 
13,2 

IEC ou ARA II + 
Bétabloquants 

63 69,2 

IEC ou ARA II + 
Bétabloquants + anti-
aldostérone 

30 32,9 

 

1 : Bisoprolol, Métoprolol, Nébivolol, Carvédilol 
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5. Taux de mortalité  

 

Sur l’ensemble de notre cohorte de 91 patients, 25 patients (soit 27,5%) étaient décédés dans 

l’année suivant leur inclusion, dont 13 décès liés à l’insuffisance cardiaque (tableau 9). 

 

Tableau 9 : Nombre de décès après inclusion (n=91) 

 
 Décès liés IC Décès autres 

causes 
Total 

30 JOURS 1(1,1%) 2 (2,2%) 3 (3,3%) 

6 MOIS 5(5,5%) 6(6,6%) 11 (12,1%) 

1 AN  13(14,3%) 12(13,2%) 25 (27,5%) 

 

 

 

B. Evolution des hospitalisations  

 
 

1. Objectif primaire : le nombre de ré-hospitalisations 

 
Lorsque l’on s’intéresse au nombre moyen de ré-hospitalisations, les patients ont été moins 

hospitalisés après leur inclusion dans le programme. 

Concernant les hospitalisations pour « insuffisance cardiaque », le nombre à 30 jours est passé 

de 0,18 (+/- 0,42) par patient avant inclusion à 0,15 (+/- 0,36) après inclusion (p = 0,56). Cette 

réduction devient statistiquement significative lorsque l’on regarde le nombre moyen 

d’hospitalisation par patient à 6 mois et à 1 an avant et après inclusion dans le réseau : 0,98 (+/- 

1,04) hospitalisations versus 0,53 (+/- 0,81) à 6 mois, et 1,64 (+/- 1,14) hospitalisations versus 

1,04 (+/- 1,05) à 1 an (p < 0,001). 
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Les nombres moyens de ré-hospitalisations par patient pour « autres causes » ont été 

significativement réduits à 30 jours, 6 mois et 1 an avant et après inclusion :  hospitalisations 

0,16 (+/- 0,37) versus 0,02 (+/- 0,15) à 30 jours (p < 0,001) ; 0,52 (+/- 0,72) hospitalisations 

versus 0,28 (+/- 0,59) à 6 mois (p = 0,006) et 0,92 (+/- 1,04) versus 0,48 (+/- 0,78) à 1 an (p= 

0,002) (tableau 10). 

 

Tableau 10 : Nombre moyen de ré-hospitalisations par patient (critère principal) 

 
Hospitalisations cause 

Insuffisance Cardiaque 
Hospitalisations autres causes 

Avant 
Inclusion 

Après 
Inclusion 

p Avant 
Inclusion 

Après 
Inclusion 

p 

 
 
30 jours (+/-ET) 
 
 
6 mois (+/- ET) 
 
 
1 an (+/- ET) 
 

 
 

0,18(0,42) 
 

 
0,98(1,04) 

 
 

1,64(1,14) 

 
 

0,15(0,36) 
 
 

0,53(0,81) 
 
 

1,04(1,05) 

 
 

0,56 
 
 

<0,001 
 
 

<0,001 

 
 

0,16(0,37) 
 
 

0,52(0,72) 
 
 

0,92(1,04) 

 
 

0,02(0,15) 
 
 

0,28(0,59) 
 
 

0,48(0,78) 

 
 

<0,001 
 
 

0,006 
 
 

0,002 
 

 

 

 

2. Nombre de jours d’hospitalisation 

 

Le nombre de jours d’hospitalisation pour cause « insuffisance cardiaque » a été également 

réduit après l’inclusion des patients au programme PRADO-IC. 

Ce chiffre est passé de 11,67 (+/- 4,34) jours avant inclusion à 9,77 (+/- 3,92) jours après 

inclusion à 30 jours (p = 0,31). Comme précédemment, cette réduction est devenue 

statistiquement significative pour les périodes étudiées à 6 mois et à 1 an. 
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Ainsi, le nombre de jours passés à l’hôpital pour IC était de 18,02 (+/- 7,78) jours avant 

inclusion contre 14,28 (+/- 11,57) jours après inclusion pour le suivi à 6 mois (p = 0,006), et 

respectivement 22,07 (+/-10,33) jours avant inclusion contre 16,39 (+/- 15,94) jours après 

inclusion pour le suivi à 1 an (p < 0,001). 

Concernant les hospitalisations pour « autres causes », il n’a pas été observé de différence 

significative avant et après inclusion à 30 jours, 6 mois et 1 an (tableau 11). 

 

Tableau 11 : Nombre de jours d'hospitalisation 

 
Hospitalisations cause Insuffisance 

Cardiaque 
Hospitalisations autres causes 

Avant 
Inclusion 

Après 
Inclusion 

p Avant 
Inclusion 

Après 
Inclusion 

p 

 
 
30 jours(+/-ET) 
 
 
6 mois(+/-ET) 
 
 
1 an(+/- ET) 
 

 
 

11,67 (4,34) 
 
 

18,02 (7,78) 
 
 

22,07(10,33) 

 
 

9,77 (3,92) 
 
 

14,28(11,57) 
 
 

16,39(15,94) 
 
 

 
 

0,31 
 
 

0,006 
 
 

P<0,001 

 
 

7,00 (7,01) 
 
 

11,17(8,67) 
 

 
11,52(6,94) 

 
 

 
 

8,46 (11,6) 
 
 

9,67 (7,63) 
 

 
13,74(11,31) 

 
 
1 
 
 

0,35 
 
 

0,82 

 

 

 

3. Délai moyen avant ré-hospitalisation  
 

Nous avons comparé deux périodes : 

-  Le délai (en nombre de jours) entre l’inclusion et la première ré-hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque ; 

- Avec le délai entre l’inclusion et la dernière hospitalisation pour insuffisance cardiaque 

ayant eu lieu avant inclusion.  
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L’inclusion au programme PRADO-IC a statistiquement allongé le délai moyen avant la 

première ré-hospitalisation pour insuffisance cardiaque : 99,36 (+/- 72,39) jours en moyenne 

avant inclusion contre un délai de 148,11(+/- 112 ,77) jours après inclusion (p < 0,001). 

Ce délai moyen n’a pas été modifié significativement concernant le motif d’hospitalisation 

« autres causes » (tableau 12).  

 

Tableau 12 : Délais moyens d'hospitalisation avant/après inclusion (en jours) 

 
Hospitalisations cause Insuffisance 

Cardiaque 
Hospitalisations autres causes 

Avant 
Inclusion 
(+/- ET)  

Après 
Inclusion 
(+/- ET) 

p Avant 
Inclusion 
(+/- ET) 

Après  
Inclusion 
(+/- ET) 

    p 

 
 
 

 
99,36(72,39) 

 

 
148,11(112 ,77) 

 
 
 

 
P<0,001 

 

 
151,71(93,88) 

 
 

 
108,84(89,91) 

 
 

 
0,35 
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C. Optimisation du traitement médicamenteux  

 

1.  Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion  

 

Nous avons observé l’évolution du traitement médicamenteux des patients « vivants » à 6 mois 

par rapport à leur traitement initial (en raison des décès, la cohorte comportait un effectif de 80 

patients à 6 mois). 

Un traitement par IEC était prescrit pour 46,2% des patients 6 mois après leur adhésion : il 

s’agissait pour la majorité du Ramipril (30%) avec une posologie moyenne de 5,7 mg (+/- 2,6) 

(tableau 13). 

La dose maximale préconisée était atteinte à 6 mois pour 15% des patients, contre 10% à 

l’admission (figure 2). 

La cause de non optimisation du traitement par IEC la plus fréquente était l’insuffisance rénale 

(n = 8) (tableau 14).  

 

 

Figure 2 : Posologie des IEC à l'inclusion et à 6 mois (n=80) 
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2.  Les bêta-bloquants 

 

Avec la même méthodologie que pour les IEC, nous avons observé que le traitement par  

β-bloquant concernait 76,2% des patients à 6 mois, et le Bisoprolol était principalement prescrit 

(56,2% des patients). La posologie moyenne était de 5,1 (+/- 3,2) mg (tableau 13). 

La posologie maximale était observée chez 7,5% des patients à l’admission et 20% des patients 

à 6 mois (figure 3). 

Dans la majorité des cas, la cause de non augmentation des β-bloquants n’était pas connue  

(n = 11). Les autres raisons étaient une dose de β-bloquant considérée comme optimale (n=10), 

puis l’hypotension ou l’aggravation de l’insuffisance cardiaque (n = 6) (tableau 14). 

 

 

 

Figure 3: Posologie des bêta-bloquants à l'inclusion et à 6 mois (n=80) 
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3. Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II 

 

Le traitement par ARA II était présent chez 21,2% à 6 mois, avec en tête la prescription de 

Valsartan (8,7%) dont la posologie moyenne était de 86,7 (+/- 58,9) mg (tableau 13). 

La posologie maximale recommandée d’ARA II était atteinte chez 2,5% des patients à 

l’adhésion, puis 7,5% à 6 mois (figure 4). 

La principale cause retrouvée de non optimisation des ARA II était l’insuffisance rénale (n=5) 

(tableau 14). 

 

 

 

 

Figure 4 : Posologie des ARA II à l'inclusion et à 6 mois (n=80) 
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4. Les diurétiques et anti-aldostérones  

 

Les taux de prescription de diurétiques de l’anse ou d’anti-aldostérones sont restés stables par 

rapport à l’inclusion : 85% des patients avaient un traitement diurétique à 6 mois, dont une large 

majorité était le furosémide (83,7%). Les anti-aldostérones étaient prescrits chez 41,2% des 

patients à 6 mois, dont le plus utilisé était la Spironolactone (28,7%) (tableau 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

71 

Tableau 13 : Traitement à l'admission et à 6 mois (sous-groupe "vivants", n=80) 
 

 

  

 Traitement à l’inclusion Traitement à 6 mois 

 n=80 Posologie (mg) 
(+/- ET)       

n=80 Posologie(mg) 
(+/- ET) 

IEC 
- Captopril 
- Enalapril 
- Lisinopril 
- Périndopril 
- Ramipril 
- Trandolapril 

 

45(56,2%) 
1 (1,2%) 
2 (2,5%) 

0 
15(18,7%) 
27 (33,7%) 

0 
 

 
50 

11,2(+/- 12,4) 
0 

4,4 (+/- 2) 
4,4 (+/- 3) 

0 
 

37 (46,2%) 
0 

1(1,2%) 
1(1,2%) 

11(13,7%) 
24 (30%) 

0 
 

 
0 
20 
5 

6,2 (+/-3) 
5,7 (+/-2,6) 

0 
 

Bétabloquants 
- Bisoprolol 
- Carvédilol 
- Métoprolol 
- Nébivolol 

 

67 (83,7%) 
48 (60%) 
3 (3,3%) 
5(6,2%) 

11(13,7%) 
 

 
3,9 (+/-2,7) 
25 (+/- 21,7) 
70 (+/- 27,4) 
5,2 (+/- 1,8) 

 

61(76,2%) 
45(56,2%) 
2(2,5%) 
5(6,2%) 

10(12,5%) 
 

 
5,1(+/-3,2) 

50 
80(+/-27,4) 
6,4 (+/-3,3) 

 
ARA II 

- Candésartan 
- Irbésartan 
- Losartan 
- Valsartan 

20 (25%) 
7 (8,7%) 
4 (5%) 

0 
9 (11,2%) 

 

 
9,1 (+/-3,8) 

187,5(+/-129,9) 
25 

75,5 (+/- 37,1) 
 
 

17(21,2%) 
5(6,2%) 
5(6,2%) 

0 
7(8,7%) 

 

 
20 (+/-15,2) 

187,5(+/-129,9) 
0 

86,7 (+/-58,9) 
 
 

Diurétiques de l’anse 
- Furosémide 
- Bumétanide 

 

71 (88,7%) 
69 (86,2%) 
2 (2,5%) 

 
190,1(256,3) 

5 

68(85%) 
67(83,7%) 
1(1,2%) 

 
215 (+/-283,4) 

5 

Anti-aldostérone 
- Epléronone 
- Spironolactone 

 
 
 
 

33 (41,2%) 
12 (15%) 
21(26,2%) 

 
26,1(+/-8,4) 
38,1(+/-23,9) 

33(41,2%) 
10(12,5%) 
23(28,7%) 

 
26,2(+/-9,2) 
30,7(+/-18,4) 



 

 

72 

Tableau 14 : Principales causes de non optimisation des traitements 

 
 IEC ARA2 BB TOTAL 

Non connue 5 3 11 19 
Hypotension  4 2 6 12 
Insuffisance rénale 8 5 - 13 
Hyperkaliémie 3 1 - 4 
Toux 1 0 - 1 
Intolérances autres 1 3 1 5 
Bradycardie - - 2 2 
Aggravation de l’IC - - 6 6 

Contre-indication 1 1 2 4 
Dose optimale 7 2 10 19 
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D.  Dépenses de santé  

 

Le suivi ambulatoire est un poste important des dépenses. Dans notre échantillon, les frais de 

santé infirmiers en ambulatoire dans les 6 mois après l’inclusion au PRADO-IC sont estimés à 

161 300 € (soit 1 967 € par patient) et les coûts pharmaceutiques à 86 181 € (soit 968 € par 

patient). Quarante-trois patients ont vu au moins une fois un cardiologue dans les 6 mois suivant 

leur inclusion, et 88 patients un généraliste (tableau 15). 

Le tableau ci-dessous présente les données de consommation médicale et pharmaceutique 

ambulatoire de nos patients, observées sur une période de 6 mois après leur inclusion dans le 

programme PRADO-IC. 

 

 
Tableau 15 : Dépenses ambulatoires (données fournies par la CPAM du Bas-Rhin) 

 

 
1 La date de référence est la date de délivrance. La période étudiée correspond aux 6 mois à 

partir de la date d’inclusion dans le protocole PRADO.  

Effectif 
total de 
patients 

Consultation 
chez le 

Cardiologue 

Consultation 
chez le 

Médecin 
Généraliste 

Coût global 
des dépenses 
infirmiers en 
ambulatoire 

Coût total 
pharmacie1 

 

Coût total 
pharmacie en 
médicaments 

cardio1 

91 
patients 

43 patients 88 patients 161 300 € 
(82 patients) 

86 181 € 
(89 patients) 

20 975 € 
(89 patients) 
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VII. DISCUSSION 

 
A. Principaux résultats 

 

1. Caractéristiques de l’échantillon	

 

Nous avons suivi 91 patients ayant participé au programme PRADO-IC au cours de l’année 

2015, âgés en moyenne de 79,2 ans, dont plus du tiers dépassant les 85 ans, et en majorité de 

sexe masculin. Notre échantillon, représentatif de la population générale des insuffisants 

cardiaques, se compose de patients fragiles. Ils présentent, en plus des maladies cardio-

vasculaires associées à l’IC (HTA ou insuffisance coronarienne), une autre maladie chronique 

telle que le diabète (45,1%), l’insuffisance respiratoire chronique (34,1%) ou une pathologie 

cancéreuse (15,4%) (tableau 3). 

Merlière et Al. montraient déjà en 2008 que la population d’insuffisants cardiaques était âgée 

de 77 ans en moyenne et était concernée par plusieurs affections longues durées (ALD) : 26% 

de diabète, 24% de cancer, 14% d’insuffisance respiratoire chronique grave (10). 

Les cardiopathies ischémiques représentent une part importante dans l’étiologie de l’IC, avec 

un taux de 45,1% des cas, conformément aux données épidémiologiques actuelles (8). 

Dans notre étude, les facteurs à l’origine d’une décompensation cardiaque aiguë étaient les 

infections (23,1%), puis les troubles du rythme (18,7%) et l’ischémie aiguë (9,9%). 

L’étude française épidémiologique OFICA, réalisée en 2009, montrait elle aussi que les 

infections étaient en première ligne (27,2%),  suivie des arythmies (23,7%), puis de l’ischémie 

aiguë (8,8%) (25). 

La décompensation cardiaque a été attribuée à un écart de régime dans 9,9% des cas ou une 

inobservance thérapeutique pour 7,7 % des patients. Mais évaluer l’observance thérapeutique 
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est difficile, notamment chez la personne âgée qui multiplie les facteurs de risques de non 

compliance (nombre élevé de médicaments, troubles cognitifs, isolement ou mauvaises 

conditions socio-économiques, non adhésion au traitement ou augmentation du nombre d’effets 

indésirables) (26). Le taux d’inobservance observé dans notre travail semble faible, 

comparativement à d’autres études (27). Ce résultat peut être expliqué en partie par l’exclusion 

du programme PRADO-IC des patients présentant des troubles cognitifs. 

Or, la non adhésion au traitement et au régime est un problème majeur chez les patients 

insuffisants cardiaques, entraînant une aggravation des symptômes, une augmentation du 

nombre d’hospitalisations et une diminution de la qualité de vie (28)(29). Une approche 

multidisciplinaire précoce et à but éducatif a montré son efficacité dans l’amélioration de la 

compliance et la diminution des ré-hospitalisations chez ces patients (30). 

 

Plusieurs études ont observé que les taux de BNP ou NT pro-BNP, ainsi que leur cinétique, 

semblent être des marqueurs pronostics indépendants de l’IC : une concentration élevée est 

corrélée avec un mauvais pronostic en termes de sévérité de l’IC, de risque de réadmission et 

de morbi-mortalité des patients insuffisants cardiaques (31)(32)(33)(34). 

L’étude réalisée par Logeart et al. en 2004 montre que le taux de BNP à la sortie de l’hôpital 

est prédictif du risque de ré-hospitalisation : lorsque le BNP dépasse les 700 pg/ml , ce risque 

relatif est alors multiplié par 15 (35). De façon similaire, Januzzi et al. ont établi qu’une valeur 

de NT pro-BNP à l’admission > 5 000 ng/L et un taux à la sortie > 3 000 ng/L témoignent d’un 

risque majeur de ré-hospitalisation ou de décès dans les 6 mois (33). 

Ainsi au cours d’une hospitalisation, un taux qui reste stable ou une valeur plasmatique élevée 

mesurée avant la sortie sont des facteurs péjoratifs (36). 

Concernant notre étude, nous observons une réduction d’environ 40,2% du taux de BNP entre 

l’admission et la sortie, et une réduction de 46,6% du taux de NT pro-BNP (tableau 5). Certains 
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travaux suggèrent qu’une diminution de 30 à 50% de la concentration des peptides 

natriurétiques au cours de l’hospitalisation témoigne d’une prise en charge adaptée de l’IC 

(37)(38). 

Cependant, compte-tenu des variabilités individuelles, il est difficile d’établir une stratification 

pronostique de ces marqueurs utilisable en pratique clinique. Le dosage des peptides 

natriurétiques dans le seul but d’établir un pronostic n’est donc pas encore indiqué (39). 

 

Enfin, le traitement des patients à l’adhésion respecte globalement les recommandations 

européennes, puisqu’une majorité de patients  a un traitement médicamenteux optimal associant 

un IEC ou ARA II avec un β-bloquant (69,2% des cas) ; 84,6% des cas un β-bloquant, 57,1% 

un IEC et 23,1% un ARA II (tableau 8).  

Dans la cohorte française de 2009 (suivi des patients après une hospitalisation pour 

décompensation cardiaque à partir des données de l’Assurance Maladie), le taux de patients 

ayant cette même association médicamenteuse s’élevait à 23% ; 54% d’entre eux avaient un  

β-bloquant et 67% un IEC ou ARA II (3) . 

Le pourcentage de patients bénéficiant du traitement optimal est plus élevé dans l’étude 

française FUTURE (registre transversal réalisé sur des patients insuffisants cardiaques 

ambulatoires suivis par des cardiologues libéraux entre septembre 2007 et août 2008) avec 62% 

des patients recevant une combinaison de β-bloquant et IEC ou ARA II (40).  

Par rapport aux études antérieures, il est observé dans notre échantillon une amélioration dans 

l’utilisation des médicaments recommandés dans l’insuffisance cardiaque, en particulier les β-

bloquants. Cela peut s’expliquer par une meilleure connaissance des recommandations et par 

le fait qu’environ deux tiers des patients sont issus d’une hospitalisation en cardiologie. 
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2. L’impact du PRADO sur les hospitalisations 

 
a) Critère principal 

 
Les résultats de notre étude montrent que l’adhésion des patients insuffisants cardiaques au 

programme PRADO-IC est associée à une réduction significative du nombre moyen de ré-

hospitalisation par patient pour insuffisance cardiaque, que ce soit à moyen terme (6 mois) et à 

long terme (1 an). Nous observons également une réduction non significative de ce chiffre à 

court terme (30 jours) (tableau 10). En s’appuyant sur les données de la littérature 

internationale, l’Assurance Maladie propose ce programme PRADO-IC afin de diminuer les 

taux de ré-hospitalisation (objectif de – 30%) et de mortalité (- 20%) (23)(41). 

 

D’autres études ont également montré l’efficacité de ce type de programme, par le biais 

d’intervention ambulatoire associant le médecin traitant et un suivi à domicile par des infirmiers 

spécialisés. 

Ainsi une revue Cochrane de Takeda et al.(2012), comparant l’efficacité des différentes 

organisations de soins accompagnant  le  retour  au  domicile  après  un  épisode  de  

décompensation cardiaque aiguë, montre que le suivi intensif téléphonique associé au suivi à 

domicile par des infirmiers spécialisés réduit significativement les réadmissions pour IC à 6 

mois (OR : 0,64, IC 95% : 0,46 - 0,88, p = 0.007) et à 1 an (OR : 0,47, IC 95% : 0,30 - 0,76) 

(42).  

Une autre méta-analyse (2014) confirme ces résultats en montrant un risque de réadmission 

toutes causes confondues à 3-6 mois réduit par l’intervention à domicile des infirmiers (OR : 

0,75, IC 95% : 0,66 - 0,86)(4).  
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Par ailleurs, un suivi médical précoce post-hospitalisation, débutant moins de 7 jours après la 

sortie, et ayant une fréquence de contacts élevée entre patients et soignants, permet de réduire 

le taux de réadmission (43) (44). Nos résultats vont dans le même sens, puisque le programme 

PRADO-IC organise une visite chez le médecin généraliste dans les 8 jours suivant la sortie et 

une visite hebdomadaire de l’infirmière pendant une durée minimale de 2 mois. 

 

D’autres programmes pluridisciplinaires, par le biais de réseaux de santé, ont également prouvé 

leur efficacité en termes de réadmissions.  

C’est le cas de l’étude française ICALOR (Réseau Lorrain Insuffisance Cardiaque). 

L’intervention de ce réseau a réduit d’environ 7% le nombre d’hospitalisations pour IC en 

région Lorraine (suivi de 1 222 patients hospitalisés pour IC sévère recrutés entre 2006 et 2010) 

(45). Il s'agit dans ICALOR essentiellement d'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection 

systolique altérée, contrairement à notre étude où 28,6% des patients avaient une FEVG 

préservée. 

 

 

b) Critères secondaires 

 

Concernant l’évolution du nombre de jours d’hospitalisation, l’inclusion au PRADO-IC a 

permis d’obtenir une diminution globale de cette durée pour cause « insuffisance cardiaque » ; 

cette différence devient significative pour les périodes étudiées à 6 mois et 1 an (tableau 11).  

Néanmoins, ces durées restent le plus souvent longues, comme le montre également l’étude 

OFICA, où la durée médiane d’hospitalisation pour les patients inclus était de 13 jours  [8 - 20] 

(25). 



 

 

79 

Cela résulte probablement de la fragilité des insuffisants cardiaques, de l’âge moyen > 75 ans, 

et de la présence de plusieurs pathologies chroniques, rendant complexe la prise en charge 

hospitalière.  

 

La participation à ce programme a également eu pour effet d’allonger de manière significative 

le délai avant une réadmission pour IC (tableau 12). Ceci peut s’expliquer par une meilleure 

prise en charge à domicile. Le suivi précoce permet de diminuer le nombre d’hospitalisations 

évitables en détectant plus rapidement les premiers signes de décompensation, pouvant être 

ainsi gérés à domicile. 

 

 

c) Taux de mortalité  

 
Le pourcentage de décès de notre échantillon, toutes causes confondues, s’élevait à 3,3% à  

30 jours suivant l’inclusion, 12,1% à 6 mois et 27,5% à 1 an (tableau 9).  

Nous n’avons pas étudié l’influence du programme PRADO dans la réduction du taux de 

mortalité, comparativement à une population non exposée. 

Néanmoins, ces taux semblent conformes aux données épidémiologiques actuelles. 

En 2009, une étude française nationale a observé le devenir à 2 ans après une première 

hospitalisation pour insuffisance cardiaque. Au total, 69 958 patients ont été inclus, d’âge 

moyen de 78 ans, et les taux de décès (toutes causes) étaient de 11% à 1 mois, 29% à 1 an et de 

40% à 2 ans (46). 

 

Certains travaux, comme celui de l’Observatoire De l’Insuffisance Cardiaque (ODIN) évaluant 

le programme éducatif ICARE (cité précédemment), ont prouvé leur efficacité dans la réduction 

de la morbi-mortalité des patients « éduqués » (17).   
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Tandis que d’autres études, comme celle du réseau RESICARD, ont montré l’absence d’effets 

de l’inclusion au réseau sur la mortalité chez les patients en insuffisance cardiaque sévère inclus 

au décours d’une décompensation sévère (47).  

 

Aussi est-il intéressant de souligner deux conclusions apportées par l’Assurance Maladie lors 

de l’évaluation des caractéristiques de patients insuffisants cardiaques du régime général de 

2008 :  

- La première étant qu’il existe une surmortalité des insuffisants cardiaques 

comparativement à la population générale à classe d’âge égale : il est relevé quatre fois 

plus de risques de décès chez les personnes âgées de 75 ans à 84 ans et près de deux fois 

plus chez les personnes de plus de 85 ans ; 

- Les insuffisants cardiaques hospitalisés dans l’année ont un taux de décès 2,5 fois plus 

élevé que l’ensemble des patients admis en ALD au titre d’une insuffisance cardiaque 

(10). 

 

L’insuffisance cardiaque est une pathologie au pronostic sombre, comme le confirme nos 

données sur la mortalité. 
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3. L’impact du PRADO sur le traitement médicamenteux 

 

Lorsque l’on observe le traitement médical à l’adhésion, nous constatons que les prescriptions 

d’IEC, d’ARA II ou de β-bloquant sont globalement sous-dosées, puisqu’une majorité des 

patients ont une posologie faible par rapport aux doses considérées comme optimales.  

Cela concerne 48,7% des patients ayant une prescription de β-bloquant à l’inclusion, 23,7% 

pour ceux ayant un IEC et 18,7% pour les ARA II (figures 2, 3 et 4). 

Ces chiffres laissent la possibilité d’une optimisation de ces traitements dans le cadre de la prise 

en charge du programme PRADO-IC. 

 

A 6 mois, nous observons une proportion plus faible de patients traités par IEC, ARA II ou β-

bloquant (tableau 13). Cela peut être en partie expliqué par l’apparition d’effets secondaires ou 

l’existence de contre-indications. Le traitement médical optimal de l’insuffisance cardiaque 

associe plusieurs classes thérapeutiques avec des effets délétères pouvant être potentialisés chez 

des patients âgés polypathologiques, comme la population de notre échantillon. La 

polymédication de la personne âgée augmente également ce risque iatrogène. 

Les effets secondaires les plus fréquemment cités dans notre étude sont l’hypotension artérielle, 

l’insuffisance rénale ou l’existence d’autres intolérances. 

En revanche, il existe une augmentation du nombre de patients ayant atteint la dose-cible des 

traitements : par exemple 15% des patients traités par IEC ont atteint la posologie optimale à 6 

mois, versus 10% à l’inclusion ; 20% à 6 mois versus 7,5% à l’inclusion pour les 

β-bloquants ; 7,5% versus 2,5% à l’inclusion pour les ARA II . 

 

L’étude française IMPACT-RECO (comparaison de 2 cohortes de 1917 et 1974 patients avant 

et après la publication des recommandations européennes sur le traitement de l’insuffisance 
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cardiaque chronique entre 2004 et 2006) montre que les prescriptions d’IEC, d’ARA II ou de 

β-bloquant ont augmenté après la diffusion des recommandations, et les doses cibles ont été 

atteintes pour 57% des patients concernant les IEC, 23% pour les β-bloquants et 7% pour les 

ARA II (48).  

Cependant, cette étude souligne également que cette augmentation du taux de prescription était 

inégale et moins élevée selon les sous-groupes, comme les personnes âgées ou les insuffisants 

rénaux.  

Une étude plus récente a évalué la prescription des médicaments à visée cardiovasculaire selon 

l’âge et le type d’insuffisance cardiaque chronique dans la cohorte française ODIN (patients 

inclus entre 2007 et 2010 à partir de centres formés à l’éducation thérapeutique ICARE). Il est 

observé que le dosage moyen des médicaments recommandés dans l’IC restait inférieur ou égal 

à 50% de la dose optimale pour la majorité des substances dans tous les groupes d’âges ou de 

FEVG. Une diminution globale de ces prescriptions était constatée en fonction de l’âge, à 

l’exception des diurétiques de l’anse (49). 

La population de notre échantillon avait un âge avancé et une majorité d’insuffisants rénaux, 

ce qui a certainement constitué un frein à l’optimisation thérapeutique.  

 

Un autre type de programme a, quant à lui, prouvé son efficacité en termes d’optimisation 

thérapeutique : il s’agit d’une étude comparant un suivi téléphonique structuré par des infirmiers 

spécialisés sous la coordination d’un cardiologue à un suivi classique. Après 18 mois, les taux 

de prescription d’IEC, d’ ARA II et de β-bloquant étaient plus important dans le groupe avec 

un suivi téléphonique et les posologies cibles recommandées étaient plus fréquemment atteintes 

et ce de façon significative dans ce groupe (50). 
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Au total, au bout de 6 mois de prise en charge par le programme PRADO-IC, les taux de 

prescription n’ont pas changé par rapport à l’adhésion. Il existe en revanche une optimisation 

des posologies d’IEC, d’ARA II ou de β-bloquant, même si celle-ci reste limitée. 

 

 

4. L’impact économique du PRADO 

 

L’insuffisance cardiaque est une pathologie grave et coûteuse marquée par de très nombreuses 

ré-hospitalisations. Celles-ci représentent le premier poste de dépenses des insuffisants 

cardiaques. 

En 2007, le montant des remboursements effectués par les caisses d’Assurance Maladie pour 

les patients en ALD inscrit au Régime Général pour insuffisance cardiaque s’élève à 1,6 

milliard d’euros : 63% des remboursements concernent les séjours hospitaliers, 12,8% 

représentent la pharmacie et 8,5% les actes d’auxiliaires médicaux (10). 

En réduisant de manière significative le nombre de ré-hospitalisation et la durée moyenne de 

séjour pour IC à 6 mois et 1 an, le programme PRADO-IC montre dans ce travail son impact 

certain dans la diminution des coûts liés aux hospitalisations.  

 

L’impact médico-économique du suivi des patients insuffisants cardiaques, par le biais de 

programmes basés sur les unités thérapeutiques d’insuffisance cardiaque ou les réseaux de 

soins, a également été démontré. 

Par exemple, l’étude menée par Jourdain et al. (2015) a comparé rétrospectivement le suivi des 

patients insuffisants cardiaques chroniques au décours d’une hospitalisation pour 

décompensation aiguë par une unité thérapeutique d’insuffisance cardiaque versus la prise en 

charge usuelle en ville. Les résultats montrent que la prise en charge en unité thérapeutique 
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d’insuffisance cardiaque diminue significativement les risques de ré-hospitalisations d’environ 

28% (p = 0,001) mais aussi diminue significativement de plus de 50 % (p < 0,001) les coûts 

liés aux hospitalisations et ce quelles que soient les comorbidités ou la sévérité de la pathologie 

(51). 

L’intervention du réseau Lorrain ICALOR, cité précédemment, a permis une réduction estimée 

à environ deux millions d’euros des coûts hospitaliers secondaires à la diminution du nombre 

de réadmission (45).  

 

Quant aux données de consommations médicales et pharmaceutiques de notre population, le 

coût global des dépenses infirmiers en ambulatoire était estimé à 161 300 € (soit une moyenne 

de 1 967 € par patient) et les dépenses pharmaceutiques à 86 181 € (soit une moyenne de 968 € 

par patient) pour une période de 6 mois après leur inclusion (tableau 15).  

Le remboursement moyen annuel en 2007 des patients en ALD insuffisance cardiaque en 

France était estimé à 921 € par patient concernant les actes infirmiers, et 1 392 € pour la 

pharmacie (10).  

Au total, si l’on rapporte nos chiffres à un taux annuel, nous observons une augmentation de la 

consommation en soins infirmiers et en médicaments dans notre échantillon. Cela paraît 

cohérent avec les objectifs du PRADO-IC visant à renforcer le suivi à domicile et l’optimisation 

des traitements. Cette croissance des dépenses ambulatoires est à mettre en regard avec les 

économies réalisées en réduisant les coûts hospitaliers. 

 

Concernant le suivi médical, seuls 43 des patients (soit 47%) de notre cohorte ont vu un 

cardiologue au moins une fois, et 88 (soit 97%) un généraliste, dans les 6 mois suivant leur 

adhésion au programme (tableau 15). 
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Le nombre de patients n’ayant pas vu de cardiologue est élevé et en inadéquation avec les 

objectifs du PRADO-IC. Une consultation auprès d’un cardiologue est normalement 

programmée dans les 2 mois suivant l’inclusion du patient. Certaines de ces consultations n’ont 

probablement pas eu lieu en raison d’hospitalisations ou de décès. Mais cela met en lumière la 

nécessité de renforcer la surveillance du suivi spécialisé cardiologique. 

Les données de l’Assurance Maladie en 2007 montrent que 96% des patients ALD pour 

insuffisance cardiaque ont au moins une consultation de généraliste dans l’année et 42% un 

cardiologue (10). 

 

Comme cela était attendu au vu des données convergentes de la littérature, le programme 

PRADO-IC semble avoir un impact certain dans la réduction des coûts liés aux hospitalisations. 

Notre étude montre néanmoins que le parcours de soins du patient insuffisant cardiaque est 

perfectible en raison d’un suivi cardiologique encore incomplet. 
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B. Limites de l’étude 

 

Notre étude évalue pour la première fois l’impact du programme PRADO-IC à travers les 

patients alsaciens. 

Cependant, elle présente certaines limites. 

Tout d’abord, il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, où chaque cas était son propre 

témoin sans groupe contrôle, entraînant un niveau de preuve faible et une augmentation du 

risque de données manquantes. De plus, seules les hospitalisations ayant eu lieu au sein des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ou au centre hospitalier de Haguenau ont été prises en 

compte. Nos résultats favorables sur les ré-hospitalisations peuvent donc être surestimés.  

Le design avant/après ne permet également pas de conclure avec certitude sur l’origine de la 

diminution des réadmissions ou de la durée moyenne de séjour, qui pourrait être également liée 

à d’autres facteurs comme l’évolution des traitements ou d’autres comorbidités associées. 

Néanmoins, nous avons étudié tous les patients sur des durées de suivi identiques (30 jours, 6 

mois, 1 an) avant et après inclusion au PRADO, et nous les avons appariés sur les décès, dans 

le but de diminuer les biais. 

Nos données concernant l’attribution ou non des décès à l’insuffisance cardiaque peuvent 

également être parfois faussées en raison de l’enchaînement de plusieurs facteurs causant la 

mort. 

 

Même si les caractéristiques de notre échantillon sont globalement conformes aux données 

épidémiologiques actuelles, il convient d’être prudent dans l’extrapolation de ces résultats.  

D’une part, notre échantillon était de petite taille (91 patients), probablement secondaire à un 

recrutement encore faible en 2015 de la part des équipes hospitalières, le programme PRADO-

IC ayant débuté en février 2013.  
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D’autres part, les critères d’exclusion au programme étaient nombreux. Les personnes âgées 

avec des troubles cognitifs, avec un traitement médical lourd (dialyse) ou avec une perte 

d’autonomie ont été exclues du programme PRADO-IC, rendant notre échantillon difficilement 

comparable à la population générale.  

En effet, l’étude EFICARE de 2009 montre que 45,6% des patients insuffisants cardiaques âgés 

de plus de 70 ans avaient des troubles cognitifs (étude française multicentrique  évaluant la 

prévalence de troubles cognitifs chez 912 patients ambulatoires insuffisants cardiaques) (52). 

Le programme PRADO-IC exclut donc une part importante des insuffisants cardiaques et 

l’absence d’intégration à ce programme des caractéristiques spécifiques à la personne âgée 

(cognitives, nutritionnelles, fonctionnelles) constitue un frein à son extension. 

Nous pouvons également souligner le manque d’un suivi nutritionnel adapté dans l’organisation 

du PRADO-IC, qui aurait toute sa place dans une stratégie de réduction des hospitalisations 

évitables par une amélioration du respect des règles hygiéno-diététiques. 

 

Enfin, l’impact du programme PRADO sur l’amélioration de la qualité de vie n’a pas été pris 

en compte dans ce travail. 

Il aurait été également intéressant d’interroger les médecins généralistes et les IDE sur leur vécu 

et les pistes d’amélioration possibles du programme PRADO. 
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C. Perspectives 

	

1. Une meilleure adaptation du traitement médical 

 

Les thérapeutiques de l’insuffisance cardiaque sont bien codifiées, mais encore mal appliquées. 

Notre étude va dans ce sens : l’optimisation des traitements au sein du programme reste encore 

limitée. 

L’insuffisance cardiaque touche majoritairement les personnes âgées de plus de 75 ans, chez 

qui la posologie médicamenteuse doit tenir compte des altérations de la fonction rénale, de la 

diminution de la capacité d’élimination hépatique et d’une modification de la 

pharmacocinétique et de la pharmacodynamie. Le risque d’interaction médicamenteuse est 

aussi plus grand chez la personne âgée, du fait de l’association de comorbidités et d’une 

polymédication. 

Il faut rappeler qu’il n’existe pas de recommandations internationales concernant 

spécifiquement la population gériatrique.  

Les objectifs thérapeutiques sont donc à moduler en fonction de la fragilité intrinsèque de 

chaque patient. Par exemple, la dysrégulation orthostatique de la personne âgée a un 

retentissement important sur la qualité de vie. L’hypotension artérielle est ainsi le principal 

facteur freinant l’augmentation des doses d’IEC et des β-bloquants. 

 

L’optimisation thérapeutique est donc un challenge chez l’insuffisant cardiaque âgé, et le risque 

de iatrogénie doit toujours être mis en balance avec le surcroît de mortalité induit par la sous-

prescription des traitements de fond (53).  

Une meilleure adaptation des traitements nécessite une évaluation gériatrique globale et précise 

au préalable et une surveillance clinique et biologique plus stricte.  
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Il faut évaluer la fragilité du patient sur un certain nombre de critères : la fonction cognitive, 

les comorbidités et en particulier la fonction rénale, le statut nutritionnel, le risque de chute, le 

statut psychologique au regard du risque de dépression, les capacités sensorielles, l'autonomie 

et l'isolement social. 

Les recommandations communes de la Société Française de Cardiologie et de la Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie ont bien souligné l’importance de cette évaluation, qui 

demande la réalisation de tests standardisés (54).  

 

Le développement de filières cardio-gériatriques et l’élaboration de recommandations de 

bonnes pratiques communes sont en conséquence des enjeux importants de la prise en charge 

des patients insuffisants cardiaques. Plusieurs unités de cardio-gériatrie ont déjà vu le jour, 

comme au CHU de Poitiers. Une filière insuffisance cardiaque « Fil-HF » s’est aussi développée 

aux HUS (Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) basée sur la collaboration des cardiologues, 

médecins urgentistes, gériatres et internistes. 
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2.  Une amélioration du suivi éducatif  

 

L’éducation fait partie des thérapeutiques hautement recommandées dans la prise en charge de 

l’insuffisance cardiaque par la Société Européenne de Cardiologie (7). 

Sa mise en œuvre peut relever de plusieurs stratégies (réseaux de soins, programme de suivi à 

domicile, UTIC) et son intérêt à travers ces différentes structures a été démontré (22)(55). 

Il est important maintenant de savoir quels sont les modes de prise en charge efficients. A ce 

titre, plusieurs méta-analyses comparent différents programmes entre eux afin de déterminer 

les composantes efficaces. 

Ainsi Yu et Al. montraient que l’efficacité des programmes en terme de réadmissions et/ou de 

mortalité des patients insuffisants cardiaques était associée à plusieurs composantes, comme : 

- La répétition des interventions, à domicile et par téléphone ; 

- L’optimisation des traitements médicamenteux de l’insuffisance cardiaque selon les 

recommandations ; 

- La mise en œuvre d’un suivi pluridisciplinaire fondé sur l’interaction du cardiologue et 

d’infirmières spécialisées ; 

- Une éducation intensive du patient comprenant en particulier la surveillance et la 

gestion des symptômes ; 

- Un soutien psychosocial et des conseils sur la pratique de l’activité physique ; 

- Un accès rapide aux soignants en cas de décompensation cardiaque (56). 

 

Ces résultats ouvrent des axes d’amélioration du suivi à domicile. 

Par exemple, le programme PRADO possède une composante éducative délivrée par l’infirmier 

à domicile, qui a reçu au préalable une formation par e-learning sur l’insuffisance cardiaque. 

La coordination de ces IDE par un cardiologue référent pourrait être utile à leurs formations 
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continues et au maintien de leurs compétences en matière d’ETP, comme le suggère d’autres 

études (42)(56)(57). 

 

Aussi serait-il intéressant d’inclure dans le suivi du patient des consultations dans des centres 

spécialisés, afin d’augmenter les contacts et faciliter l’accès avec les cardiologues, les 

médecins, les pharmaciens ou les diététiciens (4). 

 

Un autre point important est la personnalisation du suivi à domicile aux caractéristiques 

cliniques ou sociales du patient.   

Cette adaptation nécessite l’évaluation des fragilités de chacun : présence de polypathologie, 

risque de perte d’autonomie ou risque de fin de vie dans les prochains mois (58). 

Le patient âgé est le plus à risque d’hospitalisation et de décès et devrait donc être la cible 

privilégiée des programmes éducatifs. Pour favoriser son extension à cette population, les 

programmes existants PRADO et PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte 

d’Autonomie) s’articulent pour former le programme « PRADO Personnes Agées », dont 

l’expérimentation a débuté en 2015. Le parcours PAERPA, piloté par les Agences Régionales 

de Santé, est un dispositif qui s’adresse aux personnes, âgées de 75 ans et plus, dont l’autonomie 

est susceptible de se dégrader pour des raisons médicales ou sociales. Son objectif est de 

permettre à ces personnes de bénéficier d’une prise en charge optimale afin de favoriser le 

maintien à domicile et d’éviter les hospitalisations inutiles. Ces deux dispositifs partagent le 

même but de renforcer la qualité de l’accompagnement et de la prise en charge à domicile.  

 

Enfin, la prolongation du suivi à domicile jusqu’à un an peut permettre de garder le bénéfice à 

plus long terme en matière de réduction d’hospitalisation et de mortalité (59). 
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3.  Une optimisation du parcours de soins 

 

Le parcours de soins du patient insuffisant cardiaque englobe les différentes stratégies mises en 

œuvre pour le diagnostic, le traitement et le suivi de l’IC. 

L’optimisation de toutes les étapes de ce parcours est un enjeu important, et peut être aidé par 

le développement de filières hospitalières ou ambulatoires comme le PRADO-IC. 

A Strasbourg, une filière hospitalière dédiée à la prise en charge des patients insuffisants 

cardiaques a été mise en place depuis 2015-2016 aux HUS : la filière Fil-HF. Elle repose sur la 

coopération des différents services impliqués dans la prise en charge de ces patients : les 

services de cardiologie, de médecine interne, de gériatrie et d’urgences. Dans Fil-HF, les 

patients en décompensation cardiaque aiguë sont identifiés dès les urgences et bénéficient des 

explorations adaptées de l’IC, dont une échocardiographie par un cardiologue. Le patient est 

ensuite orienté, selon sa pathologie et ses comorbidités, vers le service de cardiologie, médecine 

interne, gériatrie ou SSR gériatrique, ou à domicile avec le suivi PRADO-IC. L’objectif est de 

structurer la prise en charge de ces patients aux urgences, afin d’éviter les hospitalisations « 

arbitraires » dans les lits disponibles d’autres services (60). 

Au niveau national, le projet REZICA, déployé depuis 2014, a pour but d’analyser le parcours 

de soins des patients insuffisants cardiaques présentant une décompensation aiguë afin de 

déterminer des leviers d’optimisation de prise en charge (61). 
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4.  Un déploiement de la télémédecine 

 
La « e-santé » représente un vaste champ englobant les technologies d’information et de 

communication utilisées à des fins personnelles (bien-être, automesure) et les dispositifs 

médicaux validés dans le cadre de la télémédecine. 

Depuis 10 ans, le développement des télécommunications est exponentiel : on ne compte plus 

les objets dit « connectés » (cardio-fréquence-mètre, montre connectée, balance connectée) et 

les applications « santé » sur smartphone largement utilisés par le grand public.  

Parmi toutes ces propositions, il apparaît important de bien différencier la télémédecine, 

notamment en définissant un cadre réglementaire. 

L’OMS définit depuis 1997 la télémédecine comme la partie de la médecine qui utilise la 

transmission par télécommunication d’informations médicales (images, compte-rendu, 

enregistrements, etc.), en vue d’obtenir à distance un diagnostic, un avis spécialisé, la 

surveillance continue d’un malade, une décision thérapeutique. 

Contrairement au reste de la « e-santé », la télémédecine reste encadrée par les textes régissant 

la pratique médicale. 

Ainsi la télémédecine, mentionnée pour la première fois dans le droit français par l'article 32 

de la loi du 13.08.2004, correspond à 5 actes bien précisés : téléconsultation, télé-expertise, 

télésurveillance médicale, téléassistance médicale et régulation médicale (centre 15) (62). 

 

L’intérêt du déploiement de la télémédecine en France concerne principalement les pathologies 

chroniques : elle représente un moyen d’optimiser la prise en charge de ces patients et faciliter 

le travail des professionnels de santé. 

C’est par exemple le cas du diabète où la HAS a délivré, pour les patients adultes diabétiques 

de type I, un logiciel (Diabéo™) couplé à une télésurveillance médicale, qui vise à aider le 

patient dans le calcul quotidien des doses d’insuline lente et rapide. 
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Concernant la cardiologie, la télémédecine s’est d’abord développée dans le domaine de la 

télésurveillance des prothèses cardiaques implantables à visée rythmologique (stimulateurs et 

défibrillateurs). 

Un engouement semble avoir vu le jour ces dernières années dans le champ de l’insuffisance 

cardiaque. 

L’IC est en effet une pathologie qui présente de nombreux prérequis essentiels pour le 

développement de la télémédecine. C’est une pathologie fréquente, coûteuse, à forte morbi-

mortalité et avec un taux important d’hospitalisations « évitables ». Elle présente des signes 

annonciateurs de décompensation facilement mesurables, comme une prise de poids, qui 

peuvent être souvent corrigés par une optimisation médicale précoce et une bonne surveillance 

du patient. Parallèlement, l’émergence d’outils permettant la collecte et la transmission des 

données (capteurs, plateformes, tablettes…) font de l’IC un candidat idéal pour un programme 

de télémédecine. 

Plusieurs projets français sont actuellement développés dans ce domaine, dont : 

- Le projet PIMP’S (Plateforme interactive médecins patients santé, Centre hospitalier 

René-Dubos à Pontoise) ; 

- Le projet SCAD (Suivi cardiologique à distance, CHU de Caen) ; 

- Le projet OSICAT (Optimisation de la surveillance ambulatoire des insuffisants 

cardiaques par télécardiologie, CHU de Toulouse). 

 

En Alsace, le projet E-care, coordonné par le Pr Andrès, a permis le développement d’une 

plateforme « intelligente » pour assurer la surveillance à domicile des patients atteints 

d’insuffisance cardiaque en stade III NYHA. L’objectif est de détecter le plus précocement 

possible les signes précurseurs d’une décompensation cardiaque à l’aide de capteurs médicaux 
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(tensiomètre, thermomètre, oxymètre de pouls, pèse-personne) reliés à une tablette connectée 

permettant la transmission des données à la plateforme E-care. 

Cette dernière va automatiquement générer des alertes dans les situations à risque consultables 

par les infirmiers et médecins référents. 

En outre, des outils d’éducation d’hygiéno-diététique et thérapeutique destinés au patient ainsi 

que la collecte d’informations nécessaires au suivi classique sont intégrés à ce système. 

Après une phase test du modèle E-care sur près de 180 patients en milieu hospitalier permettant 

de valider la pertinence des alertes et des choix technologiques, un déploiement à domicile est 

actuellement en cours dans le cadre du projet INsuffisance CArdiaque à 

DOmicile (INCADO) (subventionné par l’Agence Régionale de Santé d’Alsace) 

complémentaire au projet PRADO-IC. Une étude de phase III se poursuit pour évaluer l’apport 

de la plateforme E-care dans le suivi des patients IC à domicile. 

 

Actuellement, les données de la littérature concernant l’intégration de l’IC dans le champ de la 

télémédecine sont partagées.  

Plusieurs méta-analyses confirment le bénéfice d’un suivi par télémédecine (TM) sur les risques 

de réadmission ou de décès pour IC ou pour autres causes (63)(64)(65). 

Par exemple, Inglis et al. montrent que le suivi par TM réduit significativement de 34% le risque 

de mortalité toutes causes (p < 0,0001) comparativement au suivi par support téléphonique 

« simple », et une réduction de 20% des hospitalisations pour IC (p = 0,008) (66). 

A contrario, l’étude Télé-HF n’a pas permis d’observer une différence significative en termes 

de réadmissio ou de mortalité entre deux groupes de patients hospitalisés pour IC et randomisés 

soit à la télésurveillance (n = 826) soit à des soins standards (n = 827)  (67). 
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En fait, le biais principal résulte de la grande variabilité des solutions et des systèmes 

d’exploitation regroupés sous le terme de télémédecine rendant les méta-analyses peu 

contributives. 

 

Dans le futur, la plateforme E-Care devrait s’enrichir de nouveaux capteurs tels que l’ECG ou 

le stéthoscope électronique pour affiner la détection des décompensations cardiaques, voire 

même un glucomètre ou un spiromètre électronique afin d’étendre l’exploitation de ce système 

à d’autres pathologies chroniques comme le diabète et la BPCO. 

Ce système a également un objectif de déploiement au sein des EHPAD appelé projet E-care 

HAT où un chariot mobile connecté sera mis en place pour faciliter le travail des infirmières et 

détecter des situations à risque chez les résidents.  

 

Les programmes de télémédecine sont donc en pleine évolution et peuvent modifier le suivi du 

patient insuffisant cardiaque. Il parait cependant indispensable que l’ETP fasse partie intégrante 

de tout programme de télémédecine et ne soit pas limité à une simple formation à l’usage du 

matériel fourni. 

Les effets notables et reproductibles de tels programmes restent encore à établir mais sont pour 

l’heure prometteurs. 

 

L’essor de la télémédecine est un tournant important des pratiques médicales actuelles et un 

véritable challenge pour les professionnels de santé. 
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VIII. CONCLUSION 

 

De véritables efforts ont été faits ces dernières années pour améliorer la prise en charge des 

patients insuffisants cardiaques. L’apparition de nouvelles molécules, bouleversant le paysage 

thérapeutique, nous prouve que les progrès pharmacologiques n’ont de cesse d’améliorer la 

longévité des insuffisants cardiaques. Malgré ces avancées, l’insuffisance cardiaque demeure 

une affection d’incidence élevée et au pronostic sévère, faisant de cette maladie un enjeu de 

santé publique. 

 

Conjointement aux thérapeutiques médicamenteuses, l’insuffisant cardiaque nécessite une prise 

en charge globale multidisciplinaire. L’intérêt de composantes essentielles telles que 

l’éducation thérapeutique et la coordination des soins des patients n’est d’ailleurs plus à 

démontrer. L’accent a été mis depuis plusieurs années sur la promotion des réseaux de santé et 

des programmes d’ETP afin de gérer au mieux la complexité de l’IC et des comorbidités 

associées. 

 

Un programme centré sur le parcours des patients insuffisants cardiaques a donc été déployé 

par la Caisse Primaire d’Assurance-Maladie (CPAM) et décliné pour l’IC : le PRogramme 

d’Accompagnement de retour à DOmicile (PRADO). Il permet une organisation efficace du 

retour à domicile de ces patients avec une mise en relation de tous les acteurs de soins. 

 

Notre étude, portant sur un échantillon de 91 patients, avait pour objectif d’évaluer l’efficacité 

de ce programme sur la ré-hospitalisation des patients pour IC. Elle a permis de mettre en 

évidence une réduction significative du nombre de ré-hospitalisations pour IC chez les patients 
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ayant adhéré à ce programme à 6 mois et à 1 an après leur inclusion. Elle a également montré 

des résultats significatifs en termes de réduction du nombre de jours d’hospitalisation pour IC 

à 6 mois et à 1 an après leur inclusion, et d’allongement du délai avant une nouvelle ré-

hospitalisation pour IC. Ces résultats incitent à poursuivre et développer le programme 

PRADO-IC. 

 

L’IC est aussi une cible de choix pour un projet de « e-santé ». Ainsi, le PRADO-IC évolue et 

s’associe avec la plateforme E-care de télésurveillance des patients insuffisants cardiaques, 

prometteuse initiative alsacienne actuellement en cours d’expérimentation. 
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IX. ANNEXES 
Annexe 1 : Mémo fourni par l'Assurance Maladie à destination des professionnels de 

santé : les bêta-bloquants 
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Annexe 2 : Mémo fourni par l'Assurance Maladie à destination des professionnels de 
santé : les IEC 
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