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Résumeé

Introduction: L'insuffisance cardiaque constitue la premiere cause d’hospitalisation chez les
patients de plus de 65 ans, avec un taux de réadmission demeurant tres élevé. Plusieurs
démarches visent |'amélioration de la période post-hospitalisation comme le protocole
PRADO.

Méthode: Il s'agit d’'une étude descriptive, observationnelle, monocentrique, menée au
Centre Hospitalier de Cholet durant I'année 2016.L'objectif principal était de décrire la
population d'insuffisants cardiaques hospitalisés en cardiologie ainsi que I'évolution jusqu’a
six mois apres la sortie, en fonction des 3 groupes de FEVG. L'objectif secondaire était de
décrire la population et son suivi, ambulatoire pendant les six mois post-hospitalisation, selon
que les patients étaient inclus dans le PRADO ou non.

Résultats: Durant I'année 2016, 277 patients furent inclus dans I'étude, dont 68 furent
admis dans le protocole PRADO. La population d'insuffisants cardiaques est agée,
majoritairement a FEVG préservée, avec peu de lourds atcd cardiovasculaires et
comorbidités. La prise en charge hospitaliére est peu invasive, les prescriptions de sortie sont
sous optimales. A six mois, le taux de réadmission pour insuffisance cardiaque était de
20,5%, la réadmission pour autre cause était de 37,2%, le taux de mortalité toutes causes
de 17,2% et de 15,4% pour cause cardiovasculaire. La population PRADO posseéde le méme
profil clinique, méme résultats pour la prise en charge hospitaliere et les prescriptions de
sortie que les patients non inclus. 1l existe, par rapport au suivi conventionnel, moins de
réadmission pour autre cause que l'insuffisance cardiaque (25,4% vs 40,9% p=0,022), moins
de mortalité a six mois que pour le suivi conventionnel (7,4% vs 19,9%, p=0,002), mais un
taux de réadmission pour insuffisance cardiaque similaire (19,4% vs 20,8% p=0,48).

Conclusion: La population d'insuffisant cardiaque hospitalisée en 2016 est agée, a FEVG
préservée, sa prise en charge hospitaliere est peu invasive, et les traitements de sortie sous-
optimaux, les taux d’évenement ne différent pas selon la FEVG. Le protocole PRADO n’est pas
associé a une baisse de réadmission pour insuffisance cardiaque. Un systeme de dépistage
plus précoce de la décompensation pourrait favorable a son amélioration, ainsi que l'usage de
la télésurveillance



PREFACE

L'insuffisance cardiaque (IC) est une maladie grave et reste mortelle malgré I'amélioration
des prises en charge(1);elle représente la troisitme cause de mortalité cardiovasculaire,
aprés |'accident vasculaire cérébral et l'infarctus du myocarde (2). Elle touche prés d’un
million de Frangais(1) et représente la premiere cause d’hospitalisation de la personne agée
de plus de 65 ans. Le nombre d’hospitalisations pour l'insuffisance cardiaque stagne a un
chiffre élevé (148000 hospitalisations en 2008 (3)). L'hospitalisation, en tant que telle, crée
un état d'instabilité chez le patient et peut amener a une réadmission pour insuffisance
cardiaque décompensée, allant jusqu’a 30% a 3 mois post hospitalisation (4) ou a une
décompensation d'une autre comorbidité. L'hospitalisation majore la fragilité et la mortalité
du patient (5).

La réadmission fragilise les patients atteints d'insuffisance cardiaque, souvent agés de plus de
65 ans et poly-pathologiques, sur le plan physique et psychique, avec souvent une perte
d'autonomie (6). Elle favorise la dégradation de la qualité de vie des patients, et assombrit le
pronostic a plus ou moins court terme. Le premier mois post hospitalisation, représentant une
période fortement a risque pour le patient (7), est de plus en plus étudié et de nouvelles
stratégies de prise en charge se multiplient afin de I'améliorer. Elle doit poursuivre les bases
instaurées lors de I'hospitalisation et développer un nouveau réseau de partenaires
pluridisciplinaires autour du patient afin de I'accompagner au mieux durant cette phase de
suivi. Plusieurs modeles de management ou études reprennent les mémes principes de prise
en charge, la plupart promus par les différentes recommandations européennes et

américaines (8-9).



GRANDS PRINCIPES A DEVELOPPER EN AMBULATOIRE

Prise en compte des comorbidités du patient

La prise en charge du patient sortant doit étre globale, ce qui inclut donc ses comorbiditeés,
qu'il s'agisse des facteurs de risque cardiovasculaires, ou d'autres pathologies décrites dans
les derniéres recommandations, trés souvent associées a l'insuffisance cardiaque pour la
personne agée. On retrouve majoritairement l'insuffisance rénale chronique, la
bronchopneumopathie chronique obstructive, une néoplasie ou I'hémopathie, la démence ou
des troubles cognitifs, les pathologies ostéo-articulaires telles que la goutte, selon les
derniéres recommandations européennes de 2016 (8). Leur négligence détériore la stabilité
de la maladie et favorise de nouvelles décompensations (10-11).

De méme, il est important de faire une prise en charge harmonieuse, qui ne dessert aucune
pathologie; bien souvent, les médecins n‘osent pas utiliser tel traitement de peur de faire
décompenser une autre comorbidité du patient, ce qui peut s'apparenter a une perte de
chance pour ce dernier (12). Effectivement, les patients atteints d'insuffisance cardiaque sont
le plus souvent poly- pathologiques, et la prévalence de cette maladie se majorant avec I'age
de la population, on ne peut que suggérer la complexité des prises en charge a venir.
Méconnaitre les autres comorbidités et ne pas les prendre en compte, pendant
I'hospitalisation et au retour a domicile, constitue un danger (13).

Optimisation du traitement et éducation thérapeutique

Dans un premier temps, le suivi ambulatoire doit permettre I'optimisation des traitements,
qui est primordiale pour obtenir la meilleure cardioprotection (14-15). Elle doit étre fournie,
sur du long terme, par le médecin référent du patient, souvent le médecin généraliste, qui
peut s'aider du cardiologue, souvent plus a l'aise avec la manipulation des traitements
cardioprotecteurs. Le temps est important dans cette démarche afin d’amener le patient a

avoir les posologies cibles les plus efficaces et bien tolérées pour lui et ce, pour une longue



durée. En effet, I'atteinte des doses cibles recommandées par les différents ouvrages piliers
comme les dernieres recommandations European Society of Cardiology 2016 (8), favorise un
meilleur pronostic pour le patient (16).

L'éducation thérapeutique est essentielle également: elle doit étre centrée sur le patient
avant tout, en partant de ses connaissances, croyances en la maladie, afin de permettre
I'acquisition de nouvelles compétences par ce dernier. Ses composants sont multiples, allant
de la physiologie et physiopathologie cardiaque, les regles hygiéno-diététiques, la prise en
charge globale de toutes les maladies du patient, et I'approfondissement de ses propres
connaissances sur l'insuffisance cardiaque ainsi que des éléments d'auto-surveillance (17-
18).Cette derniere doit étre instaurée lors de I'hospitalisation, le plus souvent par des
infirmieres spécialisées, et cette éducation doit étre poursuivie a la sortie par d'autres
professionnels formés. On notera que la connaissance du traitement est important: plus elle
est renforcée, meilleure est I'observance. En effet, I'inobservance est I'une des principales
causes de décompensation de I'IC. De méme, l'adaptation thérapeutique courte dans
certaines circonstances (oubli d'une prise, management du traitement diurétique) est
primordiale pour la prise en charge a long terme de la maladie. Il en va de méme pour les
symptomes annonciateurs de décompensation, étape primordiale de I'éducation
thérapeutique ainsi que leur signalement rapide au médecin traitant dans le but d'éviter la
réadmission. En effet, il n‘est pas rare que les patients attendent avant de consulter, et que
malheureusement le médecin traitant ne puisse traiter I'épisode en ambulatoire et ait recours
a I'hospitalisation (19). L'éducation thérapeutique doit viser essentiellement le patient mais

aussi l'aidant principal, pour qui la connaissance de cette maladie doit rester primordiale (20).



DE L'ORGANISATION DE LA SORTIE ET MANAGEMENT DU SUIVI

Afin de permettre un suivi ambulatoire adéquat et en accord avec les recommandations, il est
essentiel de bien préparer la sortie du patient alors qu'il est encore a I'hopital. Au-dela de
mettre en place un suivi ambulatoire qui répondra aux objectifs cités ci-dessus, la préparation
de la sortie doit permettre d’optimiser la transition hopital-domicile, adaptée a chaque patient
en fonction de ses besoins médicamenteux, physiques, psychiques et sociaux, pouvant
s’appuyer sur différents types de prise en charge.

Check-list et courrier de sortie

Plusieurs études ont suggéré la mise en place de check-list de sortie associée a un courrier
succinct de I'hospitalisation (21-22). Doivent y figurer une ordonnance de traitement pour
une durée courte, afin de permettre au patient de revoir le médecin traitant assez
rapidement, les différents rendez-vous pris ou a prendre et dans quel délai, la prise en charge
par IDE a domicile ou non, les différents bilans biologiques a venir et un compte-rendu concis
de I'hospitalisation avec les constantes spécifiques (pression artérielle, fréquence cardiaque,
poids, stade NYHA), le facteur déclenchant I'hospitalisation, la modification ou non du
traitement initial et schéma de titration simple. La perte d'information est donc rendue plus
faible entre I'nopital et la ville. Il a été fortement démontré qu’effectuer une check-list et
joindre un compte rendu simplifié de I'hospitalisation amélioraient la prise en charge de la
sortie et réduisaient la réadmission précoce (23). La sortie d’hospitalisation doit avoir pour
but de définir un plan action personnalisé pour le patient, quel que soit son état de santé.
Prise en charge globale et multidisciplinaire centrée autour du patient

La prise en charge globale par excellence peut se résumer a la réadaptation cardiaque; en
effet cette derniere, dans son principe, propose optimisation du traitement, éducation
thérapeutique, et rééducation a I'effort. Insister sur une prise en charge globale et, plus

particulierement, le réentrainement a I'effort, est important. Bien que la population



d'insuffisance cardiaque soit une population agée, cette partie est fondamentale et doit étre
entreprise a I'hdpital et poursuivie a domicile.

Le reconditionnement a l'effort doit étre encouragé et poursuivi a domicile. La réadaptation
cardiaque fait partie des recommandations de juin 2016 ESC (8): les derniéres études ont
prouvé qu'elle procurait une baisse de la réadmission, de la mortalité, et de maniere plus
pragmatique, I'amélioration du ressenti des symptomes d'insuffisance cardiaque, une
amélioration de la capacité a effort et donc, une meilleure qualité de vie pour les patients.

Les derniéres recommandations appuyées sur de nombreuses études sont unanimes quant au
caractere pluridisciplinaire dont doit bénéficier la préparation a la sortie du patient ainsi que le
suivi. Les différentes études reposent essentiellement sur des stratégies de prise en charge et
de management afin de permettre une meilleure période post hospitalisation.

En effet, les études visent a partiellement réorganiser le suivi ambulatoire classique (24).
L'articulation entre I'hopital et la ville, entre cardiologue et médecin généraliste, ne peut étre
fructueuse qu'en cas de communication et relation efficaces et du bon transfert
d'informations. De méme, tous les autres intervenants qui gravitent autour du patient
(infirmieres libérales, kinésithérapeutes, aides a domicile, ergothérapeutes) doivent travailler
conjointement et de maniere unie pour assurer un meilleur retour a domicile et une prise en
charge multidisciplinaire optimale. Des dispositifs comme le Programme de retour a domicile
(PRADO) en sont un exemple adéquat, encadrant le patient dans un parcours de soins
prédéfini a I'hdpital, assurant union entre cardiologue, médecin généraliste, et infirmiers
libéraux pour un suivi ambulatoire optimisé.

De nombreuses stratégies de prise en charge ambulatoire faisant intervenir la télémédecine
voient le jour pour assurer une approche différente du suivi a domicile et la prévention de la
réadmission; on peut méme citer des études qui profitent de dispositifs déja implantés chez

certains patients porteurs de stimulateur cardiaque, défibrillateur automatique pour



permettre une transmission de données parameédicales directement aux cardiologues et ainsi
prévenir les tous premiers signes de décompensation (25-26).

Enfin, bien qu’en demeurant dans une prise en charge active et évolutive centrée sur le
patient, il apparait trés important, et de plus en plus reconnu, que le prise en charge de
I'insuffisance cardiaque chez certaines personnes a un stade terminal, sans possibilité de
thérapeutiques suffisantes, s'engage plutdt vers un schéma de soins palliatifs ou soins de
confort de la personne. Cette étape est trés importante. Elle nécessite beaucoup de temps, de
discussion entre équipe médicale et paramédicale hospitaliere et la médecine ambulatoire
représentée dans ce cas-la décisionnel par le médecin traitant, ainsi qu‘une bonne articulation
avec |I'équipe paramédicale ambulatoire qui prendra soin du patient. Cette décision, comme
toute décision de limitation de soins, nécessite une écoute, information et bienveillance a
I'égard du patient et de la famille de ce dernier qui peuvent finir par adhérer a ce mode de
prise en charge. Les dernieres études ont établi qu’une prise en charge palliative spécifique
pour des stades d'IC terminaux réduisait I'anxiété du patient, améliorait sa qualité de fin de
vie, et était appréciée des familles. Cela semble un point fondamental a ne pas négliger
lorsque se décide le retour a domicile de ce type de patient, afin de permettre un meilleur

accompagnement de ce dernier en ambulatoire(27).

DESCRIPTION DU PROTOCOLE PRADO

Le protocole de programme de retour a domicile PRADO est un dispositif mis en place par la
caisse nationale d’assurance maladie en France depuis 2010 pour anticiper les besoins
dupatient liés a son retour a domicile et a fluidifier le parcours hopital-ville.

Ce programme, initialement développé pour le post accouchement et le post chirurgie
orthopédique, s'est étendu a linsuffisance cardiaque et aux patients atteints de cette
pathologie qui se trouvent hospitalisés pour décompensation. Apres sélection par I'équipe

médicale et accord du patient, un conseiller d’assurance maladie (CAM) lui rend visite a



I'nopital et lui explique la prise en charge qui peut durer de 2 a 6 mois. La prise en charge
consiste en un suivi @ domicile par un(e) infirmier (ére) libéral (e), ayant recu une formation
courte sur linsuffisance cardiaque, une fois par semaine minimum, qui surveille les
parametres essentiels ( dyspnée, asthénie, tension artérielle, poids), pendant 2 mois pour les
patients stables ou ajout de visite deux fois par mois pendant encore 4 mois pour les patients
stade NYHA III-IV. En cas de signe de décompensation cardiaque, il/elle peut joindre le
médecin traitant rapidement. Le CAM se charge de prendre rendez-vous dans les 8 jours avec
le médecin généraliste puis une consultation longue a deux mois pour faire un bilan. Le temps
imparti doit permettre d'optimiser le traitement cardioprotecteur mis en place lors de
I'hospitalisation, des mémos de recommandation de titration sont mis a la disposition des
médecins traitants sur le site ameli.fr. Egalement, le renforcement de I'éducation
thérapeutique doit étre une priorité. Est pris également un rendez-vous avec le cardiologue
dans le mois post hospitalisation. Ce dernier peut étre joignable pour revoir le patient
rapidement ou répondre aux questionnements du médecin généraliste en cas de présence de

signaux d'alerte.



INTRODUCTION

La physiopathologie de l'insuffisance cardiaque est de mieux en mieux comprise, cette
maladie dispose d’une prise en charge multiple et innovante depuis des années (1-2). Malgré
cela, l'insuffisance cardiaque constitue un enjeu majeur de santé publique dans les pays
occidentaux en termes de fréquence, morbidité et mortalité ainsi que pour son impact sur le
systéme de soin actuel (3).

En effet, sa prévalence en France est de 2,3% (3), atteignant jusqua 10% pour les
personnes de plus de 75 ans (4). C'est une pathologie qui ne cesse d’augmenter en France.
Cette majoration est liée, dans un premier temps, au vieillissement de la population, dont
I'espérance de vie est repoussée. Elle est également sous tendue par I'amélioration de la
survie des patients porteurs de cardiopathies, en particulier de coronaropathie, secondaire a
I'avancée de la prise en charge médicale; en 2008, 28% des patients hospitalisés pour
insuffisance cardiaque décompensée (ICD) avaient une origine ischémique (4).

De plus, bien que les stratégies thérapeutiques visant a prendre en charge cette pathologie
se soient nettement développées et aient prouvé leur efficacité, la mortalité reste élevée. Le
taux de mortalité intra-hospitaliere est de 8% selon I'étude OFICA (5) et de 11% le premier
mois d'apres |'étude MEDICARE (6). Enfin, l'insuffisance cardiaque représente un budget trés
important, dont 63 % des dépenses de santé uniquement pour les hospitalisations, chez les
patients en ALD pour insuffisance cardiaque (IC) en France (7).

Plusieurs études mettent en lumiére le role de I'hospitalisation comme un tournant majeur
dans I'évolution de la maladie et un enjeu pour le devenir et le pronostic du patient. Elle
constitue donc un facteur aggravant dans l'avancée de la maladie, fragilisant le patient sur le
plan physique et psychique avec un impact négatif sur la qualité de vie et la mortalité (8). La

période post hospitalisation, constituée du retour a domicile et du suivi ambulatoire précoce,



représente un challenge dans la prise en charge et I'amélioration du pronostic de cette
maladie, le taux d’évenements y étant particulierement élevé (9-10-11).

Différentes stratégies de prise en charge et de surveillance a domicile ont été mises au point
dont le programme d’accompagnement et de retour a domicile (PRADO) en France, soutenu
par la caisse nationale d’assurance maladie. Le protocole PRADO assure un suivi rapproché
dans les 2 a 6 premiers mois post hospitalisation, avec notamment le passage régulier d’une
IDE a domicile spécialement formée a I'IC, ainsi que le suivi conjoint par le médecin
généraliste et le cardiologue. Le PRADO a été mis en place pour I'IC en janvier 2016 au
Centre Hospitalier de Cholet dans le service de cardiologie.

Dans cette étude, I'objectif principal est de décrire la population d'insuffisance cardiaque dans
un centre hospitalier général, I'objectif secondaire est de comparer et d'étudier I'évolution de
ces patients selon leur inclusion dans le programme PRADO pendant les 6 premiers mois post

hospitalisation.
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METHODE

Type d’étude:

Il s'agissait d'une étude épidémiologique et pronostique, une recherche non interventionnelle,
monocentrique, descriptive de cohorte ouverte historique. Les données étaient recueillies
rétrospectivement.

Criteres inclusion/exclusion:

Etaient inclus tous les patients admis en cardiologie au Centre Hospitalier de Cholet pour
insuffisance cardiaque chronique décompensée sur I'année 2016, données PMSI. Les critéres
d’exclusion étaient les patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque réversible, et les
patients décédés en intra hospitalier.

Objectif principal:

Décrire les caractéristiques de la population étudiée et analyser leur devenir dans les 6
premiers mois post hospitalisation. Nous avons classé les patients selon leur fraction éjection
ventricule gauche en 3 catégories; FEVG préservée >50%, FEVG intermédiaire 41-49%, FEVG
altérée <40%.

Objectif secondaire:

Comparer les éléments et caractéristiques décrits de la population et de leur suivi ambulatoire
les 6 premiers mois post hospitalisation, selon que les patients sont inclus dans le protocole
PRADO ou en suivi conventionnel.

Durée recueil, suivi, étude:

La durée de recueil était de 1 an -du 01/01/2016 au 31/12/2016- soit la premiere année de
la mise en place du PRADO, la période de suivi était de 6 mois -correspondant a la période de

suivi du PRADO- la durée totale de I'étude est donc 1 an et demi.
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Modalité de recrutement:

La source de recrutement était le service de cardiologie du CH de Cholet. Les données
médicales utilisées dans le cadre de cette étude étaient recueillies dans le dossier médical du
patient, au sein méme de I'hopital. En ce qui concerne le suivi de 6 mois des patients, un
questionnaire était envoyé aux médecins généralistes des patients, les données manquantes
étaient recueillies dans le dossier médical des patients, s'ils étaient suivis au CH de Cholet, ou
lors d'un appel téléphonique aupres des patients/familles/institutions pour ce qui est de la
morbi-mortalité a 6 mois.

Criteres de non inclusion du PRADO:

N‘étaient pas inclus les patients qui souffraient d’'une contre-indication médicale (projet de
chirurgie, dialyse, espérance de vie inférieure a un an, des troubles cognitifs qui ne
permettaient pas la bonne compréhension du protocole..), ou d’'une autonomie insuffisante
(vie en foyer logement, en institution, en EHPAD), d'une exclusion administrative (non
arrangement entre l'assurance maladie et le régime du patient, ou dispositif non faisable dans
le département du patient), ou d'un transfert (dans un autre service médical, dans un soins
de suite etc..).

Criteres évaluation:

Les données hospitalieres recueillies étaient I'age, le sexe, les comorbidités cardiovasculaires
ou autres, les criteres a I'entrée tels que le stade de dyspnée a I'admission, la présence de
signes d'insuffisance cardiaque droite, I'électrocardiogramme, les données échographiques, le
taux de Nt proBNP, la clairance rénale. Puis venait la description de la prise en charge
hospitaliere globale avec notamment le traitement administré a I'entrée puis les différents
actes réalisés au cours de I'hospitalisation telles que la coronarographie, le pontage aorto-
coronarien, limplantation d'un défibrillateur automatique, d'un stimulateur cardiaque, une
thérapie de resynchronisation cardiaque, la mise en place de traitement médicamenteux

particulier tel que anticoagulant, antiplaquettaire, antiarythmique, antibiothérapie. Pour
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terminer, la durée de séjour puis les parameétres de sortie qui comprenaient sur le plan
clinique, la dyspnée, la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la clairance de sortie, et
enfin, l'ordonnance de sortie.

Données du suivi:

Un questionnaire de suivi était envoyé aux médecins traitants de chaque patient sur les 6
premiers mois post hospitalisation. Ce questionnaire s'informait du taux de consultation et
leur délai chez le médecin pour insuffisance cardiaque dans les 6 mois, le recours a un
cardiologue pour un avis, la consultation chez un cardiologue et le délai. Il interrogeait sur
I'évolution du traitement médicamenteux, la mise en place de rééducation cardiaque, la
présence d'éducation thérapeutique, la perte d’autonomie du patient dans les 6 mois. Puis il
informait des morbidités dans les 6 mois, symbolisées par une nouvelle hospitalisation pour
insuffisance cardiaque ou autre, et la mortalité dans les 6 mois. Enfin, I'opinion du médecin
généraliste était demandée quant au protocole PRADO avec commentaire libre. Le recueil des
données était rétrospectif, elles devinrent anonymes a la fin de la procédure, le nom des
patients étant nécessaire pour lI'envoi des questionnaires. L'ensemble du recueil des données
était effectué au fur et a mesure, ces derniéres étaient consignées dans un tableau excel, par
moi-méme uniquement.

Aucune procédure supplémentaire en termes de prise en charge médicamenteuse ou autre
n'était effectuée durant cette étude. Cette étude a recu l'accord de la CNIL et un avis
consultatif positif du comité d‘éthique de Cholet. Concernant les patients inclus dans le
PRADO, les éléments correspondant aux consultations auprés du médecin généraliste et
aupres du cardiologue ainsi que leur délai ont été recueillis anonymement auprés du service
médical de la CPAM du Maine et Loire (Dr Sarraf). Il en est de méme pour les données
concernant la délivrance des différents traitements dans les premiers mois apres la sortie et

au cours du sixieme mois aprés la sortie pour les patients inclus dans le PRADO.
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Analyse statistique:

Les données quantitatives sont présentées comme des moyennes et écart-type. Les données
qualitatives sont présentées comme des nombres et des pourcentages. Les comparaisons des
variables quantitatives ont été réalisées au moyen du test t Student. Un test ANOVA a été
préalablement effectué pour la comparaison des 3 groupes de FEVG. Les comparaisons des
variables qualitatives ont été réalisées au moyen du test chi-2. Les courbes de survie ont été
comparées selon la méthode de Kaplan Meier. Un p<0.001 a été considéré comme significatif.
Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS (version 17; SPPS, INC, Illinois,

USA).
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RESULTATS

1) Description de la population d’insuffisants cardiaques selon la FEVG.

(tableau 1).

Dans cette étude, 277 patients ont été inclus, 260 ont pu étre classés en fonction de leur
FEVG en trois catégories; 132 patients (50.8%) avaient une FEVG préservée, 74 (28.5%)
avaient une FEVG altérée et 54 (20.8%) avaient une FEVG intermédiaire. L'age moyen était
significativement différent dans les 3 groupes: 78.4+9.8 ans pour les FEVG altérées,
81.9+8.6 ans pour les FEVG intermédiaires, 83.2+ 8.4 ans pour les FEVG préservées avec
une moyenne de 81.7+8.9 ans pour la population totale (p<0.001)). La population féminine
était significativement différente dans les 3 groupes (56.1% pour le groupe a FEVG
préservée, 55.6% pour le groupe a FEVG intermédiaire, 25.7% pour les FEVG altérées soit
47.3% de la population totale (p<0.001)).

L'antécédent d'hypertension artérielle était majoritaire, et plus souvent représenté dans les
groupes a FEVG préservée et intermédiaire, sans différence significative (87.1% des FEVG
préservées, 87% des FEVG intermédiaires, 74.3% des FEVG altérées soit 83.5% de la
population totale (p=0.044)). On ne retrouvait pas de différence significative pour un
antécédent d'insuffisance cardiaque (18.9% des FEVG altérées, 25% des FEVG préservées,
25.9% des FEVG intermédiaires, soit 23.5% de la population totale (p=0.547)). Pour les
autres comorbidités, il n’existait pas de différence significative entre les 3 groupes.
Concernant I'électrocardiogramme d‘admission, les groupes a FEVG altérée et FEVG
intermédiaire retrouvaient des QRS significativement plus larges que pour le groupe a FEVG
préservée (136.9+42.03 ms pour la FEVG intermédiaire, 133.4+38.8 ms pour FEVG altérée,
109.8+30.9 ms pour la FEVG préservée) soit un QRS moyen de 121.3ms pour la population
totale (p<0.001 groupe FEVG altérée vs groupe FEVG préservée et p<0.001 pour groupe

FEVG altérée vs groupe FEVG intermédiaire).
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Il existait une différence significative pour la réalisation de la coronarographie entre les 3
groupes (33.8% chez les FEVG altérées, 9.3% chez les FEVG intermédiaires, 4.5% chez les
FEVG préservées soit 13.8% de la population totale (p<0.001)). Pour la prise en charge
médicamenteuse a I'entrée, il n'existait pas de différence significative, a noter cependant que
seul le groupe a FEVG altérée a recu de la dobutamine. Il n'existait pas de différence
significative entre les 3 groupes pour le reste des différentes prises en charge détaillées dans
le tableau 1. Enfin, concernant I'adhésion au PRADO, on la retrouvait dans 27.3% pour le
groupe FEVG préservée, puis 23% pour les FEVG altérées, 22.2% pour les FEVG
intermédiaires, soit 25% de la population totale (p=0.688).

La durée de séjour moyenne était significativement différente entre les groupes FEVG altérée
et intermédiaire (10.28+5.7 jours pour les FEVG altérées, 8.4+4.1 jours, pour les FEVG
intermédiaires, 8.65+4.6 jours pour la population moyenne (p<0.001)). Il nexistait pas de
différence significative concernant les parameétres de sortie entre les 3 groupes. Les
diurétiques étaient prescrits dans tous les cas, sans différence significative (groupe FEVG
altérée a 110.7£106.3 mg/jour, 106.7£109.1 mg/jour pour la FEVG intermédiaire , a
87.6+83 mg/jour pour la FEVG préservée (p=0.376 entre groupe FEVG altérée vs groupe
FEVG préservée)). Il existait uniquement une différence significative pour la prescription
d’antialdostérone entre les trois groupes (29.2% pour FEVG altérée, 9.8% pour FEVG

intermédiaire, 6.5% pour FEVG préservée, 13.3% population totale (p<0.001)).
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2) PRADO vs suivi conventionnel (tableau 2, figures 1-2).

Le tableau 2 met en évidence les principales caractéristiques des deux populations aux suivis
différents. Le protocole PRADO a permis d'inclure 68 patients, 209 patients ont donc eu un
suivi conventionnel sur la population totale de 277 patients.

Les deux groupes avaient un profil semblable. Le rapport homme femme était équilibré dans
les deux cas, 47.1% de femmes pour les PRADO et 46.9% pour le suivi conventionnel
(p=0.545), et il nexistait pas de différence significative pour I'age entre les 2 groupes
(82+8.5 ans pour le suivi conventionnel, 80+10 ans pour le PRADO (p=0.88)). On ne
retrouvait pas de différence significative pour I'hypertension artérielle présente
majoritairement (83.8% pour les PRADO et 82.8% pour le suivi conventionnel (p=0.5)).Les
principales comorbidités étaient l'insuffisance rénale chronique et une néoplasie, sans
différence aucune entre les 2 groupes. On ne retrouvait pas de différence significative pour la
FEVG soit 44+13.5% pour le suivi conventionnel et 46£14.4% pour le PRADO (p=0.459).

Il n‘existait pas de différence significative concernant la prise en charge intra-hospitaliere
entre les 2 groupes.

La figure 1 met en évidence les différentes closes de non inclusion. On retrouvait comme
cause de non inclusion au PRADO une autonomie insuffisante pour 28.7%, puis une cause
médicale a 25.4%, le transfert vers un autre secteur ou établissement représentait 10.5%, et
la cause administrative en dernier avec 8.6%. On notait que sur les 209 patients non inclus,
on ne connaissait pas la cause de cette non inclusion dans 26.8% des cas (p=0.513), ces

closes sont plus détaillées dans la figure 2.
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3) Taux d’événements a M+1 et M+6 (tableaux 3-4 et figure 3).

Dans le tableau 3, on notait qu'a 1 mois, le taux de réadmission pour insuffisance cardiaque
était de 7.4% pour la population totale sans différence significative quelle que soit la FEVG. A
6 mois, on notait un taux de réadmission pour insuffisance cardiaque de 20.5%, un taux
d’hospitalisation pour autre cause de 37.2%, un taux de mortalité globale de 17.2%, et de
mortalité cardiovasculaire de 15.4% pour la population totale, sans différence significative en
fonction de la FEVG.

Le tableau 4, met en évidence qu'a 6 mois, la mortalité globale et Ia mortalité
cardiovasculaire étaient plus élevées dans le groupe de suivi conventionnel que pour le
PRADO (respectivement 19.9% vs 7.4%; p=0 .002, et 17.8% vs 7.4%; p=0.038). Les
patients du groupe conventionnel étaient plus souvent réhospitalisés pour cause non liée a
I'IC que les patients PRADO (40.9% vs 25.4%; p=0.022), et il n'existait pas de différence
significative pour le taux de réadmission pour insuffisance cardiaque a 6 mois. Les courbes de

survie non ajustée illustraient les mémes résultats dans la figure 3.

4) Traitement de sortie et évolution de la délivrance des médicaments
pour les PRADO (tableau 5 et figure 4).

Le tableau 5 décrit les prescriptions de traitement de sortie des patients PRADO vs suivi
conventionnel. Pour les deux groupes, il n'existait pas de différence significative pour la
majorité des traitements. Toutefois, les bétabloquants étaient plus souvent prescrits pour les
PRADO que le suivi conventionnel (80.9% pour le PRADO et 57.8% pour le suivi
conventionnel (p=0.009)). La triade BB+IEC+diurétiques était retrouvée dans 47.1% des
PRADO et 34.4% de suivi conventionnel (p=0.062). La figure 3 met en évidence les
traitements de sortie délivrés en pharmacie au cours du temps sur les 6 premiers mois. On
retrouvait une discordance entre la sortie et la délivrance a 1 mois et pendant le 6eme mois
post hospitalisation. On retrouvait une réduction globale du taux de délivrance des

médicaments prescrits a la sortie de I'hospitalisation. La discordance la plus importante
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concernait les bétabloquants avec 81% de prescription a la sortie, puis 73% a 1 mois et 55%
a 6 mois post hospitalisation, puis le rapport IEC/ARA2 et enfin les diurétiques. Pour finir, la
triade BB+IEC+Diurétiques évoluait de 47% a la sortie et a 1 mois, pour atteindre 30% des
ordonnances délivrée a 6 mois post hospitalisation. Egalement fourni par la CPAM, dans le
cadre des patients suivis pour le PRADO, on retrouvait un taux de consultation du médecin
généraliste de 100% avec un délai moyen de 9.7+£10.8 jours, et un taux de consultation chez

le cardiologue de 83% avec un délai moyen de 48.8+34.5jours

A noter que sur les 277 questionnaires envoyés relatifs aux patients et a leur suivi, 107

réponses furent obtenues, le reste des données fut acquis par recherche sur ordinateur ou

par appel téléphonique, et 3 patients furent perdus de vue.
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était de de décrire la population d'insuffisants cardiaques a

Cholet hospitalisée sur I'année 2016.

Le premier résultat est la prépondérance d'IC a FEVG préservée. Ce type de patient a été
relativement bien décrit dans la littérature, et comme retrouvé dans les articles de Fonarow
et al (12) et Schlapfer Pessina et al (13); notre population en partage les mémes
caractéristiques. C'est donc une population plutot agée, féminine, ayant peu d’étiologie
ischémique, peu de lourds ATCD cardiovasculaires ou d'autres comorbidités; en effet on
retrouve surtout dans notre étude la prépondérance de I'HTA comme antécédent, déja bien
décrit antérieurement. Concernant la prise en charge hospitaliere de cette population, deux
éléments sont a développer: une prise en charge hospitaliére peu invasive et une prescription
de sortie sous optimisée par rapport aux recommandations européennes (1). Ces deux
résultats peuvent s'expliquer par la courte durée de séjour et le fait que les patients soient
principalement octogénaires.

En effet, il est de plus en plus commun, dans un souci de rentabilité et de concordance aux
durées de séjour « type », plus ou moins imposées dans un objectif de santé publique, de
voir la durée de séjour hospitalier plutot raccourcie. Cela peut avoir comme conséquence un
manque de temps pour réaliser une prise en charge plus invasive et pour instaurer
complétement et de maniére sécurisante les traitements médicamenteux optimaux, comme le
suggere dans le rapport de I'OCDE «Panorama de la santé» (14). De méme, ce rapport
suggere également que dans une optique de réduction de durée de séjour hospitalier, les
explorations complémentaires se font de plus en plus en ambulatoire; on peut penser que

c’est le cas pour notre étude, malheureusement nous ne pouvons l'affirmer du fait du manque
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d'information précise sur le suivi ambulatoire dans les 6 premiers mois, ce qui consiste en
une limite de notre étude.

Egalement, le fait que les patients soient agés peut ne pas engager les praticiens a tenter des
procédures invasives ou a établir certains types de traitements comme décrits dans I'étude,
dans une idée de bénéfice/risque estimée a ce moment-la, ce qui peut amener a une prise en
charge sous optimale globale pour ces patients agés, voire une perte de chance. En effet,
dans I'article de Komadja et al (15), qui étudiait la prise en charge des octogénaires
hospitalisés pour insuffisance cardiaque, on retrouvait dans le groupe des octogénaires vs le
groupe jeune un taux plus bas de prescription d'IEC et de bétabloquants, thérapeutiques
pourtant associées a un meilleur résultat pronostic dans I'étude.

Enfin, le fait que la population soit @ majoritairement a FEVG préservée peut expliquer en
partie la sous optimisation des traitements. En effet, si on reprend |'article de Fonarow et al
(12), qui étudiait les résultats a la sortie d’hospitalisation entre les groupes a FEVG préservée
et réduite, on ne retrouvait, pour un modéle de risque ajusté, aucune relation significative
entre I'usage des bétabloquants, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou ARA2 a la sortie
et le taux de mortalité ou de réadmission a 60 et 90 jours, alors que pour le groupe a FEVG
altérée, il existait un risque significativement plus faible de survenue de tels évenements si
prise des thérapeutiques. De méme, les derniéres recommandations européennes de 2016
(1) tendent a dire que les principales thérapeutiques utilisées n‘ont pas encore démontré leur
effet sur la mortalité des patients a FEVG préservée; beaucoup d'études convergent sur ce
point. On note cependant que selon I'étude CHARM (16), le candesartan améliore les
symptomes de la dyspnée pour l'insuffisance cardiaque a FEVG préservée et que pour I'étude
TOCAT(17), la spironolactone peut améliorer le taux de réadmission, mais ces traitements
n‘ont pas modifié le pronostic des patients sur les autres criteres. Le fait que cette catégorie

réponde moins bien au traitement cardio-protecteur classique peut restreindre I'optimisation.
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Enfin, on peut regarder le taux d’évenements a M+1 et M+6. A 1 mois, on retrouvait un taux
de réadmission pour insuffisance cardiaque globale de 7.4%, soit un taux assez faible
comparé a la littérature (24% pour étude EVEREST(18)). Le taux de réadmission a M+6 pour
insuffisance cardiaque était de 20.5%, hospitalisation pour autre cause de 37.2%, de
mortalité globale de 17.2%, de mortalité cardiovasculaire 15.4%. On remarque donc de
maniere prépondérante la survenue d’hospitalisation pour cause non IC, probablement liée a
la difficulté de la prise en charge globale du patient 4gé souvent poly-pathologique insuffisant
cardiaque. Ce résultat est volontiers retrouvé et détaillé dans I'article de Boully et al (19), qui
reprend plusieurs études européennes qui observaient les différents liens entre comorbidités
et réadmission. Aussi, dans |'article de Tuppin et al (20), on retrouvait, a 6 mois post
hospitalisation, un taux de réadmission, toutes causes confondues, bien plus important que
pour une réadmission pour insuffisance cardiaque seule, taux croissant avec I'age de la
population. Une analyse détaillée des causes d’hospitalisation en dehors de I'IC parait
importante a envisager, afin de rechercher une éventuelle iatrogénie, mais aussi afin de
mieux décrire les comorbidités a risque de décompenser également. La recherche de la prise

en charge des comorbidités doit rester une priorité dans la période post-hospitalisation.

L'objectif secondaire de cette étude était de comparer les caractéristiques des patients et leur
suivi ambulatoire sur les 6 premiers mois selon qu'ils soient inclus dans le programme PRADO

ou dans le suivi conventionnel.

Premiérement, on retrouvait un profil assez similaire entre PRADO et suivi conventionnel. On
note toutefois une population légerement plus jeune et moins de comorbidités lourdes chez
les PRADO que chez les suivis conventionnels, sans différence significative. On explique ses
disparités du fait des critéres de non inclusion dans le programme PRADO, développés dans

les figures 1 et 2 en particulier les critéres médicaux (pas de patients avec une prise en
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charge chirurgicale lourde a venir, pas de patients dialysés, pas de patients avec espérance
de vie < a 1 an, pas de patients déments etc...) et d'autonomie (pas de patients en
provenance d'une EHPAD quel que soit son GIR) qui sont assez restrictifs et sélectifs,
favorisant ainsi une prise en charge par le PRADO de patients en meilleur état de santé
globale que pour le suivi conventionnel.

Deuxiemement, nous pouvons regarder les prescriptions de sortie. On retient que pour les
deux catégories, les thérapeutiques sont sous optimales, probablement pour les mémes
raisons exposées plus haut, avec cependant de meilleures prescriptions pour les patients
PRADO. On peut émettre I'hnypothése que, sachant les patients PRADO avec un suivi plus
organisé, les prescriptions de sortie sont plus en adéquation avec les recommandations, du
fait que ces patients ont été sélectionnés, I'étude n'étant pas faite «en aveugle».
Troisiemement, on s'intéresse aux taux d'éveénements des suivis conventionnels et PRADO a
M+6. Les taux d'hospitalisation pour autre cause, le taux de mortalité toutes causes ou
mortalité cardiovasculaire sont plus faibles chez le groupe PRADO. Ces différences sont
probablement liées au biais de sélection des patients PRADO, moins vulnérables dans
I'ensemble.

On retrouve cependant des taux de réadmission pour insuffisance cardiaque similaires entre
PRADO et suivi ambulatoire. Cela veut probablement dire que le PRADO dépiste la
décompensation mais qu’a ce stade, I'hospitalisation est quand méme nécessaire. Il semble
essentiel de trouver d'autres criteres plus précoces permettant de déclencher une
modification du traitement. De méme, il manque au PRADO actuel un systeme de dépistage
ultra précoce de la décompensation cardiaque. On sait a présent que le patient peut
décompenser son insuffisance cardiaque en étant pauci-symptomatique, avant de devenir
symptomatique et d'étre diagnostiqué comme tel.

En effet, en I'absence de symptome, il est démontré, grace aux récents essais visant I'étude

ambulatoire invasive des pressions pulmonaires, que les pressions de remplissage
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commencent a s'élever plusieurs jours avant I'apparition des premiers symptomes synonymes
de surcharge hydro-sodée et de prise de poids(21). Le dépistage a ce moment précis
réduirait le taux de réadmission selon I'article de Abraham et al(22) qui étudie I'utilisation
d’un dispositif implantable jaugeant I'hémodynamique du patient, ou l'article de Adamson et
al qui évalue une population implantée avec un capteur de pression permanent dans |'artere
pulmonaire et qui retrouve une réduction du taux de réadmission de ces patients de
49%(23). Effectivement, un point névralgique de la lutte contre la réadmission est centré sur
cette période ou le patient n’est pas vraiment symptomatique mais commence déja a
décompenser; intervenir des ce moment précis pourrait constituer un réel gain de chance
pour lui et éviter ainsi une réadmission.

De nombreuses études tendent a utiliser des accessoires numériques au domicile du patient
afin de mesurer quotidiennement la pression artérielle, fréquence cardiaque, saturation en air
ambiant, poids, et de transmettre ses données au praticien pour analyse et dépistage précoce
des décompensations. Bien que ces études soient encore au stade expérimental, on peut
fortement supposer que cette réflexion de dépistage précoce par des mesures quotidiennes
pourrait apporter un réel avantage et serait un véritable bénéfice pour le protocole PRADO.
Ainsi dans la méta-analyse revue systématique d'Inglis et al (24), on étudie les taux de
réadmission et de mortalité pour les suivis ambulatoires par télésurveillance et par support
téléphonique structuré. Il en ressort que la télésurveillance réduit le taux de mortalité toutes
causes, et que le support téléphonique tend a réduire le taux de mortalité de maniére non
significative ainsi que le taux de réadmission pour insuffisance cardiaque. On retrouve donc
de maniéere similaire de bons résultats en ce qui concerne le taux de mortalité des patients
suivis par de telles prises en charge, comme les résultats retrouvés dans notre étude.

En effet, le programme PRADO permet un accompagnement pendant les 2 premiers mois,
reconductible jusqu’a 6 mois post hospitalisation, mélant suivi infirmier a domicile

hebdomadaire, consultation normalement prévue a J7 et M2 chez le médecin généraliste pour
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le suivi seul de l'insuffisance cardiaque, et une consultation a M1 ou M2 chez le cardiologue.
Dans notre étude et dans le groupe PRADO, on constate que le taux de recours au médecin
généraliste puis au cardiologue est trés important, cependant le délai d'acces a ces
consultations est plus long que prévu par le PRADO, malheureusement, nous n‘avons pas pu
recueillir les données des patients non inclus dans le PRADO.

Il a été prouveé que tenir un calendrier précoce des consultations et faire passer des soins
infirmiers de maniere soutenue chez les patients sortant d’hospitalisation favorise une
meilleure prise en charge, de par la surveillance accrue et précoce, et I'éducation
thérapeutique que chacun poursuit aupres du patient. Ainsi, dans le texte de Bricard et al
(25), on trouve des résultats qui suggerent que consulter rapidement un généraliste dans les
premieres semaines apres la sortie peut réduire le risque de réadmission de pres de 50%.
De méme, dans l'article de Bui et al (26), qui discute des différents protocoles de suivi en
regroupant différentes études, on met en évidence que I'approche multidisciplinaire et les
visites a domicile tendent a réduire le taux de réadmission de 44%, (Rich et al), et que la
méta- analyse McAlister et al, mettait en évidence des taux d’événements intéressants :une
réduction de 25% de la mortalité, de 26% pour la réadmission pour IC et de 19% pour autre
cause. .

Egalement, ces divers rendez-vous sont organisés par le conseiller a CPAM qui est étranger
des soins recus par le patient. Le fait qu’une tierce personne se charge de ces commodités
fragmente la prise en charge et permet de libérer les différents protagonistes qui gravitent
autour du patient, qui peuvent donc se concentrer uniquement sur la pathologie d’insuffisance
cardiaque du patient sortant, une des stratégies décrites dans |'article d'Albert et al (27) dans
la gestion et management de l'insuffisance cardiaque.

Ce programme met donc en place une prise en charge multidisciplinaire organisée, anticipée
avant la sortie du patient. Les prises en charges pluridisciplinaires, I'anticipation du retour a

domicile et le suivi proche de la sortie sont des concepts plébiscités dans les derniéres

25



recommandations européennes et américaines (1-2) et divers guides de bonne pratique, et

beaucoup de stratégies de prises en charge similaires se développent.

Malgré cela, on observe que le protocole PRADO n’est pas associé a une réduction du taux de
réadmission pour insuffisance cardiaque. Bien que le protocole PRADO soit novateur et

réponde a certaines recommandations, il possede quelques failles.

Dans un premier temps, nous pouvons citer le manque de courrier de sortie, fortement
suggéré par les différentes notes de I'HAS de 2015(9-10-11) au sujet de I'insuffisance
cardiaque et de son management. Comme dans beaucoup d‘autres stratégies de
management, cette partie est omise et, bien souvent, les patients rentrent sans consignes,
méme accompagnés du PRADO. Aucune directive n'est donnée au médecin généraliste,
pourtant sensé revoir le patient a J7, sur l'optimisation du traitement, les examens
complémentaires prescrits, les évenements survenus durant I'hospitalisation. Méme si le CAM
prend rendez-vous précocement (et par la méme occasion, peut informer de I'hospitalisation
du patient le médecin traitant), il existe une perte d’information réelle par défaut de
communication pouvant étre dommageable pour la prise en charge du patient, plus ou moins
fragile.

Egalement, la prise en charge proposée est centrée principalement sur l'infirmier, le médecin,
le cardiologue, autour du patient. On peut penser que ces 3 protagonistes sont insuffisants
pour la prise en charge globale; I'intervention précoce et systématique d'un kinésithérapeute
pourrait viser a améliorer le reconditionnement a I'effort du patient, bien souvent absent de la
prise en charge, mais pourtant synonyme de réduction des plaintes cliniques telles que
I'asthénie, dyspnée, dépression et recommandé par les guidelines(1-2).

Enfin, nous avons recu de la part de I'assurance maladie, I'évolution des prescriptions et de

leur délivrance au cours des 6 premiers mois. On observe que des le premier mois, les
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prescriptions de sortie ne sont plus les mémes que les traitements délivrés en pharmacie,
avec une tendance a la baisse du taux de délivrance des thérapeutiques élémentaires a I'IC,
phénomene s'accentuant au cours des mois. Malheureusement, nous n‘avons pas
d’explication pour ces résultats; ancienne ordonnance au premier mois? Baisse des
prescriptions chez le médecin généraliste? L'interprétation est tres difficile. Néanmoins, ils
font écho a une pensée qui est que le patient, une fois en ambulatoire, n'a plus son
traitement cardio-protecteur autant optimisé qu’a la sortie de I'hopital. Beaucoup
d’hypothéses ont été suggérées, et trés bien reprises dans le travail de thése « Les freins a
I'optimisation des traitements médicamenteux de fond de l'insuffisance cardiaque a fraction
éjection altérée par le médecin généraliste: étude qualitative réalisée entre mars 2016 et juin
2017 de Mathieu Damien et Clément Desbois » (28), qui divisait les freins a I'optimisation des
traitements en freins liés au patient (age avancé, trouble cognitif ou psychiatrique,
comorbidités, choix du patient) liés au médecin généraliste (compétences du médecin
généraliste, comportements professionnels tels que la délégation, avis du spécialiste
nécessaire, attitude d'attente, la peur), au traitement de soins (communication du médecin
généraliste et autres intervenants, relation entre médecin généraliste et autres intervenants,
organisation filieres de soins et soins ambulatoires). Il en demeure de maniére prédominante
dans cette étude, que la communication entre les différentes institutions hopital et
ambulatoire est une des clés de volte de la réussite du management de l'insuffisance
cardiaque, et que sa négligence constitue une perte de chance majeure pour le principal
acteur de cette prise en charge, le patient.

Enfin, pour pouvoir évaluer un protocole, il est intéressant de connaitre I'avis des différents
protagonistes. Dans le cadre de cette étude, nous n’avons pu recueillir I'avis des patients, ni
infirmiers, ni cardiologues, mais uniquement celui des médecins généralistes.
Malheureusement, peu ont répondu au questionnaire adressé et trés peu ont donné leur avis

concernant le protocole PRADO, rendant cette partie de I'étude peu exploitable. On peut
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souligner toutefois que les remarques négatives restaient les mémes, a savoir un manque de
communication, un travail administratif supplémentaire, voire une inutilité pour les médecins
généralistes qui considerent leur prise en charge inchangée par le PRADO. Les remarques
positives étaient plus nombreuses mais non significatives et diamétralement opposées aux
commentaires ci-dessus, a savoir, plus de concordance, communication, un impact positif sur
le patient de par une meilleure compréhension.... On peut noter cependant, que les avis
soient positifs ou négatifs, ils demeurent rares; environ 38% des questionnaires nous ont été
retournés. Ce faible taux est regrettable car avec plus de réponses, une idée plus fine de ce
que pensent les médecins généralistes, premiers acteurs de soin contactés, aurait été

possible et un recul plus important sur leur ressenti aurait été obtenu.

28



CONCLUSION

Cette étude a permis de décrire un profil de la population hospitalisée pour insuffisance
cardiaque a Cholet en cardiologie en 2016, ainsi que d’observer le suivi ambulatoire de ces
patients. Les insuffisants cardiaques sont agés avec une FEVG préservée en majorité, et
pourvus de comorbidités souvent associés a l'insuffisance cardiaque. Les taux de réadmission
et de mortalité sont élevés. Bien que la prise en charge de cette pathologie soit codifiée par
différentes recommandations, le traitement médicamenteux, qui a pourtant prouvé son
efficacité sur le pronostic global et la qualité de vie du patient, est sous optimisé dans les
prescriptions de sortie et dans la délivrance au long cours a la pharmacie. Pour I'IC a FEVG
préservée, aucun traitement n‘a encore prouvé son efficacité, d'ou le role prépondérant du
dépistage et de la prévention. Bien qu’on observe une réduction de taux de mortalité, et de
réhospitalisation toutes causes chez les patients suivis avec le PRADO, ce protocole n'agit pas
sur la réadmission pour insuffisance cardiaque, véritable probleme de santé publique
actuellement. Le protocole ayant été débuté en 2016, il sera intéressant de regarder les
résultats sur les prochaines années, ainsi que d‘observer les résultats des différents
protocoles lancés, utilisant la télésurveillance, pour suivre les patients insuffisants cardiaque
tels que le projet OSICAT dont les résultats seront bientot présentés, ceci permettant
d’ajouter des outils que I'on espere plus pertinents pour détecter plus précocement la
décompensation cardiaque. Ces démarches pluridisciplinaires constituent une véritable
avancée, mais n’en demeurent pas moins assujetties au bon fonctionnement de la
communication et des relations entre hopital et médecine ambulatoire. Il est sans doute
nécessaire de créer une véritable filiere de prise en charge de ces patients qui pourrait étre
coordonnée par une équipe dédiée a I'IC et permettant un relai efficace auprés du médecin

généraliste, une formation des professionnels de santé et une éducation des patients.
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Enfin les causes de retour a I'hopital étant souvent indépendantes de la pathologie
d'insuffisance cardiaque, bien les identifier puis axer le travail sur leur prise en charge parait
étre complémentaire a la prise en charge cardiologique pure. Ainsi, continuer la recherche
pour améliorer cette période charniére qu'est le post hospitalisation et assurer une prise en
charge du patient dans sa globalité parait fondamental pour influencer le pronostic et la

qualité de vie du patient.
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LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1. Description de la population hospitalisée pour insuffisance cardiaque a Cholet en 2016 selon la fraction éjection ventricule gauche

NYHA
2
3
4
Age

Sexe féminin

ANTECEDENTS CARDIOVASCULAIRES ET AUTRES
Hypertension artérielle

Tabac

Diabéte

Dyslipidémie

Infarctus du myocarde

Angioplastie

Pontage aortocoronarien

Valvuloplastie

Fibrillation atriale

Défibrillateur automatique implantable
Resynchronisation cardiaque
Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Syndrome apnée du sommeil
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Trouble cognitif

Néoplasie

ELECTROCARDIOGRAMME ADMISSION
Fibrillation atriale

Largeur QRS {ms)

ECHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE ADMISSION
FEVG

Valvulopathie sévere

Hypertension artérielle pulmonaire
BIOLOGIE ADMISSION

Clairance créatinine admission {ml/min)
NTproBNP admission (pg/ml)

PRISE EN CHARGE MEDICALE HOSPITALIERE
Diurétiques

Dérivés nitrés

Dobutamine

Coronarographie

Angioplastie

Resynchronisation cardiaque
Stimulateur cardiaque

Antibiothérapie

Nébulisation

Oxygénothérapie

Ventilation en pression positive continue
Ventilation non invasive

Admission PRADO

PARAMETRES ET TRAITEMENT DE SORTIE
Durée hospitalisation (jours)

Fréquence cardiaque sortie (bpm)
Pression artérielle systolique sortie (mmHg)
Diurétique

Inhibiteur enzyme de conversion
Bétabloquant

Antagoniste récepteur angiotensine Il
lvabradine

Antialdostérone
BB+IEC/ARA2+Diurétiques
Anticoagulant

Antiagrégant plaquettaire
Antiarythmique

Antibiothérapie

Dose diurétiques sortie mg/jour

Dose IEC/ARA2 % sortie dose cible

Dose Bétabloquant % sortie dose cible
Dose Antialdostérone sortie mg/j

IC FEVG altérée

55(74,3)
19(25,7)
17(23)
36(48,6)

39(52,7)
133,4438,8

27,7+7
20(48,8)
8(34,8)

66,1127
12179,3+11266

65(89)
11(15,1)

14(18,9)
0(0)
19(26)
4(5,4)
18(25)
17(23)

10,285,7
75,6215
118425
58(90,6)
39(60)
56(86,2)

100,7+106,3
40,6+28,8*
53,13429,3
25+12,5

IC FEVG préservée

n{%)
132(50,8)

14(10,6)
82(62,1)
36(27,3)
83,248,4
74(56,1)

11(87,1)
14(10,6)
37(28)
59(44,7)
9(6,8)
19(14,4)
12(6,1)
20(15,2)
65(49,2)
0(0)
1(0,8)
33(25)
22(16,7)
14(10,6)
12(9,1)
19(14,4)
29(22)

65(49,2)
109,8+30,9

55,9:7,05
24(43,6)
30(47,6)

63,3132,1
580816841

116(87,9)
24(18,4)
0(0)
6(4,5)
1(0,8)
0(0)
4(3,0)
28(21,2)
13(9,8)
58(43,9)
5(3,8)
32(24,2)
36(27,3)

8,414,1
76,4+15,1
129417
113(91,1)
41(33,1)
75(60,5)
24(19,4)
0(0)
8(6,5)
40(30,3)
80(64,5)
39(31,5)
22(17,7)
13(10,5)
87,683
50,2+29,5
48,13+29,6
28+19,7

IC FEVG intermédiaire

n{%)
54(20,8)

6(11,1)
32(59,3)
16(29,6)

81,98,6€
30(55,6)

47(87)
9(16,7)

20(37)
25(46,3)

5(9,3)

26(48,1)
1(1,9)
0(0)
14(25,9)
10(18,5)
4(7,4)
7(13)
7(13)
15(27,8)

24(44,4)
136,9+42,03

42,542,5
11(40,7)
15(65,2)

63,6425,1
14464446730

46(85,2)
8(14,8)
0(0)
5(9,3)
0(0)
0(0)
0(0)
6(11,1)
6(11,1)
19(36,5)
1(1,9)
13(25)
12(22,2)

7,323,7
75,7+19,7
124419
46(92)
26(51)
37(72,5)
7(14)
1(2)
5(9,8)
23(42,6)
32(62,7)
17(33,1)
8(15,7)
4(7,8)
106,7+109,1
55,733,2
51,6+29,1
22,545,6

NS

<0,001%§
<0,001

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
<0,0015~

<0,001§*»
NS
NS

NS
<0,001¢§

NS
NS
NS
<0,001
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

<0,001*
NS
NS
NS
0,001
0,001
NS
NS
<0,001
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

IC= Insuffisance cardiaque, FEVG= Fraction éjection ventricule gauche, BB=Bétabloquant, IEC=Inhibiteur enzyme conversion, ARA2=Antagoniste récepteur

angiotensine 2, *=groupes FEVG altérée vs intermédiaire, §= groupes FEVG altérée vs préservée, A=groupes FEVG intermédiaire vs préservée
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Tableau 2. Description des patients PRADO vs suivi conventionnel

Suivi Conventionnel

n(%)
209

Age 8218,5
Sexe féminin 98(46,9)
NYHA

2 22(10,5)

3 127(60,8)

4 60(28,7)
IANTECEDENTS CARDIOVASCULAIRES ET AUTRES
Hypertension artérielle 173 (82,8)
[Tabac 31(14,8)
Diabete 63 (30,1)
Dyslipidémie 93 (44,5)
Infarctus du myocarde 18 (8,6)
Coronaropathie 52 (24,9)
Angioplastie 20 (9,6)
Pontage aortocoronarien 16 (7,7)
Fibrillation atriale 95 (45,5)
Stimulateur cardiaque 23(11)
Défibrillateur automatique implantable 4(1,9)
Resynchronisation cardiaque 0,5(1)
Insuffisance cardiaque 45 (21,6)
Insuffisance rénale chronique 33(15,8)
Syndrome apnée du sommeil 15(7,2)
Bronchopneumopathie chronique obstructive 20 (9,6)
[Trouble cognitif 32 (15,3)
Néoplasie 46 (22)
ELECTROCARDIOGRAMME ADMIISSION
Fibrillation atriale 111 (53,1)
Bloc de branche gauche 34 (16,3)
[Trouble du rythme ventriculaire 11(5,3)
ECHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE ADMISSION
Insuffisance cardiaque FEVG altérée 79 (40,7)
FEVG 44+13,5
Valvulopathie 163 (86,2)
Valvulopathie sévére 41 (41,4)
Hypertension artérielle pulmonaire 40 (53,3)
BIOLOGIE ADMISSION
Nt pro BNP (pg/ml) 958742527
PRISE EN CHARGE MEDICALE HOSPITALIERE
Diurétiques 182 (87,5)
Dérivés nitrés 36(17,3)
Dobutamine 3(1,4)
Coronarographie 27 (12,9)
Angioplastie 1(0,5)
Resynchronisation cardiaque 1(0,5)
Stimulateur cardiaque 6(2,9)
Antibiothérapie 44 (21,1)
Nébulisation 20 (9,6)
(Oxygénothérapie 81 (39,3)
Ventilation pression positive continue 8(3,9)
Ventilation non invasive 54 (26,2)
Durée de séjour (jours) 8,714,8

PRADO

n(%)
68
80110
32(47,1)

10(14,7)
39(57,4)
19(27,9)

57 (83,8)
12 (17,6)
17 (25)
34 (50)
14 (20,6)
27(39,7)
21(30,9)
6 (8,8)
35 (51,5)
9(13,2)
3(4,4)
1(1,5)
21(30,9)
13(19,1)
11 (16,2)
7(10,3)
3(4,4)
12 (17,6)

29(42,6)
10 (14,7)
4(5,9)

25(37,9)
46+14,4
42 (65,6)
14 (56)
17 (43,6)

773319176

60 (88,2)
10 (14,7)
1(1,5)
9(13,2)
1(1,5)
0(0)
0(0)
7(10,3)
3(4,4)
22(32,4)
2(2,9)
10 (14,9)
8,543,8

0,88
0,545
0,642

0,5
0,35
0,257
0,257
0,009
0,015
<0,001
0,465
0,235
0,379
0,232
0,431
0,084
0,319
0,029
0,515
0,011
0,279

0,087
0,463
0,525

0,4
0,459
<0,001
0,19
0,215

0,566

0,532
0,385
0,68
0,545
0,434
0,754
0,181
0,031
0,317
0,189
0,533
0,039
0,316

FEVG= Fraction éjection ventricule gauche
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fraction éjection ventricule gauche

Tableau 3 .Taux d'événements a 1 mois et 6 mois post hospitalisation en fonction de la

ICa FEVG ICaFEVG

altérée préservée
n(%) n(%)
Hospitalisation pour IC a M+1 3(4,1) 12(9,2)
Hospitalisation pour ICa M+6  13(17,6) 28(21,4)
Hospitalisation autre a M+6 29(39,2)  41(31,3)
Mortalité & M+6 17(23) 16(12,3)
Mortalité CV a M+6 16(21,6) 14(10,7)

ICa FEVG

intermédiaire

4(7,5)
12(22,6)
26(49,1)
11(21,2)
10(18,5)

Population

totale
n(%)

19(7,4)
53 (20,5)
96 (37,2)
44 (17,2)
40 (15,4)

p

0,4
0,74
0,07
0,11
0,09

FEVG= fraction éjection ventricule gauche, IC= Insuffisance cardiaque, CV=Cardiovasculaire

Tableau 4 .Taux d'événements a 6 mois post hospitalisation , PRADO vs suivi

conventionnel

Hospitalisation pour IC a M+6
Hospitalisation autre cause a M+6
Mortalité 6 mois

Mortalité CV a M+6

Suivi

Conventionnel
n(%)

43(20,8)
85 (40,9)
41(19,9)
37 (17,8)

IC= Insuffisance cardiaque, CV= Cardiovasculaire

PRADO
n(%)

13(19,4)
17(25,4)
5(7,4)
5(7,4)

0,48
0,02
0,02
0,04
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Tableau 5. Traitement de sortie, PRADO vs suivi conventionnel

Suivi Conventionnel PRADO p

n(%) n(%)

Traitement de sortie 209 68
Diurétiques 168(80,4) 63(92,6) 0,43
Dose de diurétiques de sortie 87,6+86,9 111+110 0,08
[[nhibiteur enzyme conversion ou
ARA2 79(37,7) 33(48,5) 0,23
Bétabloquant 121(57,8) 55(80,9) 0,01
Antiminéralocorticoides 26(12,4) 12(17,6) 0,3
[[vabradine 5(2,4) 1(1,5) 0,49
Antialdostérone 22(10,5) 12(17,6) 0,16
BB-+IEC+diurétiques 72(34,4) 32(47,1) 0,06
BB= bétabloquant, IEC= inibiteur enzyme conversion, ARA2= antagoniste récepteur
angiotensine II




HERROUET Lucie

Description et Devenir des patients hospitalisés au CH de Cholet en 2016. Quel apport du PRADO?

Introduction: L'insuffisance cardiaque constitue la premiére cause d’hospitalisation chez les patients de plus de 65
ans, avec un taux de réadmission demeurant trés élevé. Plusieurs démarches visent I'amélioration de la période post-
hospitalisation comme le protocole PRADO.

Méthode: 1l s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, monocentrique, menée au Centre Hospitalier de Cholet
durant I'année 2016.L"objectif principal était de décrire la population d’insuffisants cardiaques hospitalisés en
cardiologie ainsi que I'évolution jusqu’a six mois aprés la sortie, en fonction des 3 groupes de FEVG. L'objectif
secondaire était de décrire la population et son suivi, ambulatoire pendant les six mois post-hospitalisation, selon que
les patients étaient inclus dans le PRADO ou non.

Résultats: Durant I'année 2016, 277 patients furent inclus dans I'étude, dont 68 furent admis dans le protocole
PRADO. La population d’insuffisants cardiaques est agée, majoritairement a FEVG préservée,avec peu de lourds atcd
cardiovasculaires et comorbidités. La prise en charge hospitaliére est peu invasive, les prescriptions de sortie sont
sous optimales. A six mois, le taux de réadmission pour insuffisance cardiaque était de 20,5%, la réadmission pour
autre cause était de 37,2% , le taux de mortalité toutes causes de 17,2% et de 15,4% pour cause cardiovasculaire.
La population PRADO possede le méme profil clinique, méme résultats pour la prise en charge hospitaliére et les
prescriptions de sortie que les patients non inclus. Il existe, par rapport au suivi conventionnel, moins de réadmission
pour autre cause que l'insuffisance cardiaque (25,4% vs 40,9% p=0,022), moins de mortalité a six mois que pour le
suivi conventionnel (7,4% vs 19,9% , p=0,002), sans différence significative, mais un taux de réadmission pour
insuffisance cardiaque similaire (19,4% vs 20,8% p=0,48).

Conclusion: La population d’insuffisant cardiaque hospitalisée en 2016 est agée, a FEVG préservée, sa prise en charge
hospitaliére est peu invasive, et les traitements de sortie sous-optimaux, les taux d’événement ne différent pas selon
la FEVG. Le protocole PRADO n’est pas associé a une baisse de réadmission pour insuffisance cardiaque. Un systéme
de dépistage plus précoce de la décompensation pourrait favorable a son amélioration, ainsi que I'usage de la
télésurveillance.

Mots-clés : Insuffisance cardiaque, Réadmission, Suivi ambulatoire, Période post hospitalisation
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Description and become of hospitalized patients for heart failure in the CH of Cholet in 2016. What
contribution of the PRADO?

Introduction: Heart failure is the primary cause of cardiovascular hospitalization in patients over the age of 65, and the
readmission rate remains very high. Several researches are aimed at improving the post-hospitalization period such as the
PRADO Protocol, health insurance, offering a framed accompaniment and follow-up of the patient at home from 2 to 6
months after the release.

Methodology: This is a descriptive, observational, monocentric study conducted at the Centre Hospitalier de Cholet during
the year 2016. The main objective was to describe the population of patients hospitalized in cardiology for heart failure as
well as the evolution up to six months after the exit, according to the 3 groups of LVEF. The secondary objective was to
describe the population and its ambulatory follow-up during the six months post-hospitalization, depending on whether the
patients were included in the PRADO or not.

Results: During the year 2016, 277 patients were included in the study, of which 68 were admitted to the PRADO protocol.
The population of heart failure patients is elderly, predominantly preserved LVEF, with fex cardiovascular atcd and
comorbidities. Hospital management is minimally invasive, the output requirements are under optimum. 6 month-
readmission rate for heart failure was 20,5%, 6 month-readmission for other cause was 37,2%, 6 month-all cause
mortality was 17,2% and cardiovascular mortality was 15,4% for the population without significant difference according to
the LVEF group. The PRADO population has the same clinical profile, same results for hospital care and exit requirements
as compared to the conventional follow-up. Compared to conventional follow-up, there was less readmission for other
causes than heart failure (25.4% vs. 40.9% p=0,022), less 6 month-mortality than for conventional monitoring (7.4%, vs.
19.9%, p=0,002), without difference concerning 6 month-readmission for heart failure (19,4% vs 20,8% p=0,48).
Conclusion: The population of heart failure hospitalized in 2016 is aged, at LVEF preserved, its hospital management is
minimally invasive, and the exit treatments suboptimal, the event rates do not differ according to the LVEF. The PRADO
protocol is not associated with a decline in readmission for heart failure. An earlier screening system of decompensation
could be conducive to its improvement as well as the use of telemonitoring.

Keywords : Heart failure, Rehospitalization for Heart failure, Ambulatory Follow up, Post
hospitalization period
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