
 

 

 

  

  

 

 

Note méthodologique et de 

synthèse documentaire 

Comment organiser la sortie des 

patients hospitalisés  

pour insuffisance cardiaque ? 

  

Avril 2015 



© Haute Autorité de Santé Avril 2015 

Cette note méthodologique et de synthèse documentaire 

est téléchargeable sur : 

www.has-sante.fr 

Haute Autorité de Santé 

Service Communication – information  

2, avenue du Stade de France – F 93218 Saint-Denis La Plaine 

Cedex 

Tél. : +33 (0)1 55 93 70 00 – Fax : +33 (0)1 55 93 74 00 

http://www.has-sante.fr/


 

Avril 2015 I 3 

Sommaire  

Introduction .......................................................................................................................................... 4 

1. Méthode d’élaboration ................................................................................................................ 4 

1.1. Recherche bibliographique ......................................................................................................................... 4 

1.2. Analyse de la littérature ................................................................................................................................ 5 

1.3. Sollicitation des experts ............................................................................................................................... 5 

1.4. Compte-rendu de la réunion des parties prenantes du 09/01/2015 ............................................... 6 

2. Synthèse documentaire ............................................................................................................. 7 

2.1. Prévalence de l’insuffisance cardiaque en France .............................................................................. 7 

2.2. L’hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque : un indicateur 

de gravité ........................................................................................................................................................ 11 

2.3. Facteurs associés au risque de réadmission et de décès .............................................................. 14 

2.4. Efficacité des interventions organisant la sortie et le retour à domicile ...................................... 14 

2.5. Quelles sont les composantes de ces programmes multifacettes ? ............................................ 17 

Annexe 1 Participants au groupe de travail ............................................................................. 19 

Annexe 2 Recommandations des sociétés savantes ........................................................... 20 

Annexe 3. Caractéristiques des revues et méta-analyses retenues ................................ 21 

Annexe 4 : Etudes ayant un intérêt particulier ou postérieures aux revues 

systématiques ou méta-analyses retenues ........................................................................ 33 

Annexe 5 : Efficacité des interventions de télésurveillance ................................................ 35 

Bibliographie ..................................................................................................................................... 36 

 



 

Avril 2015 I 4 
 

Introduction  

Les fiches « Points Clés et Solutions » apportent des réponses, sous un format court, à des questions qui 

portent : 

 soit sur un « épisode de soin critique » choisi pour son importance en termes de qualité, de sécurité et 
d’efficience d’un parcours de santé. Cet épisode peut concerner une population ou une pathologie,  

 soit sur l’organisation et l’optimisation des parcours de santé.  

Elles s’adressent : 

 aux professionnels de santé exerçant en ville, en établissement hospitalier ou en établissement  
médico-social, qui souhaitent optimiser les parcours des personnes dont ils ont la charge ; 

 aux institutions, en premier lieu les ARS, qui ont la charge d’accompagner les professionnels au niveau 
des territoires de santé, et de s’assurer de la pertinence et de la qualité des parcours ainsi proposés. 

Leur élaboration repose sur l’analyse de la littérature, l’expertise d’un groupe de travail pluriprofessionnel 

et les retours d’expériences des professionnels et des institutions. Chaque fiche « Points Clés et Solu-

tions » est associée à une note méthodologique et de synthèse documentaire qui précise l’impact sur la 

santé publique, les enjeux professionnels et les interventions efficaces, en se référant aux données ac-

tualisées de la littérature. 

1. Méthode d’élaboration 

1.1. Recherche bibliographique 

Une recherche bibliographique systématique est effectuée. Elle cible en priorité les revues systéma-

tiques, méta-analyses, études contrôlées randomisées postérieures aux revues ou méta-analyses,  

rapports et analyses de pratiques. Les enquêtes de pratiques et les interventions d’amélioration des 

pratiques ont également été recherchées. 

Les bases de données Medline, Cochrane Library et Banque de Données en Santé Publique (BDSP) 

sont interrogées sur la période janvier 2012 – octobre 2014 pour rechercher la littérature sur l'insuffisance 

cardiaque traitant des thématiques suivantes : recommandations, épidémiologie (en France et en Eu-

rope), case management, disease management, patient centered care, démarches d'amélioration de la 

qualité, sortie d'hospitalisation, coordination des soins et transition. 

Les sites internet suivants sont également explorés : Agence Nationale d'Appui à la Performance des 

établissements de santé et médico-sociaux (ANAP), Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM), Bibliothèque médicale Lemanissier, Catalogue et Index des Sites Médicaux de 

langue Française (CISMeF), Comité d'évaluation et de diffusion des innovations technologiques (CEDIT), 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), Évaluation des Tech-

nologies de Santé pour l'Aide à la Décision (ETSAD), Expertises collectives de l'Institut national de la 

santé et de la recherche médicale (INSERM), Haute Autorité de Santé (HAS), Institut de veille sanitaire 

(INVS), Institut national de prévention et d'éducation pour la Santé (INPES), ministère de la Santé,  

Société Française de Cardiologie (SFC), Société Française de Médecine Générale (SFMG), Vidal Recos, 

European Society of Cardiology (ESC), BMJ Clinical Evidence, British Cardiovascular Society, British 

Society for Heart Failure, Health Foundation, National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 

National Institute for Health Research, National Institute for Health Research National Horizon Scanning 

Centre, NHS Choices, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Centre Fédéral d'Expertise 

des Soins de Santé (KCE), Sistema Nazionale Linee Guida, Agence Santé Publique Canada, BC’s Heart 

Failure Network, British Columbia Ministry of Health, Canadian Cardiovascular Society, CMA Infobase, 

Guidelines and Protocols Advisory Committee British Columbia, Institut national de santé publique du 

Québec (INSPQ), Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS), Institute for 

Healthcare Improvement (IHI), Le portail canadien des pratiques exemplaires, Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ), American Heart Association (AHA), Blue Cross Blue Shield Association 
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(BCBS), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), Kaiser Permanente, Michigan Quality Impro-

vement Consortium (MQIC), University of Michigan Health System, US Department of Veterans Affairs, 

Cardiac Society of Australia and New Zealand, National Heart Foundation of Australia, New Zealand 

Guidelines group, Ministry of Health Malaysia, Singapore Ministry of Health, Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS). 

Suite à la recherche bibliographique, une veille documentaire est mise en place sur les sources listées  

ci-dessus ; les documents se rapportant au sujet (essais randomisés contrôlés récents, enquêtes de 

pratiques, recommandations, etc.) ont été évalués jusqu’en février 2015. 

1.2. Analyse de la littérature 

Ce document fait référence à la définition de la certitude scientifique selon l’US Preventive Services Task 

Force (USPSTF) (1) et à l’accord d’experts (2).  

Selon l’US Preventive Services Task Force (USPSTF), la convergence des données de la littérature valides 

et fiables fournit une estimation des bénéfices attendus des interventions. La probabilité que l’estimation des  

bénéfices attendus d’une intervention soit correcte définit la notion de certitude. Ainsi, sont décrits 3 niveaux 

de certitude. Le niveau de certitude et l’évaluation du bénéfice net déterminent la force des recommanda-

tions de l’US Preventive Services Task Force : 

 un niveau de certitude élevé : les données scientifiques disponibles incluent en général des résultats 

cohérents, issus d’études bien conçues et bien menées dans des populations représentatives. Ces 

études évaluent les effets de l’intervention de prévention sur des résultats cliniques. Il est peu  

probable que cette conclusion soit fortement affectée par les résultats d’études futures ; 

 un niveau de certitude modéré : les données scientifiques disponibles sont suffisantes pour détermi-

ner les effets de l’intervention sur des résultats cliniques, mais la confiance dans l’estimation est  

limitée par des facteurs tels que le nombre, la taille, ou la qualité des études ; une hétérogénéité des  

résultats des études ; une reproductibilité limitée des résultats à la pratique courante ; 

 un niveau de certitude faible : les données scientifiques disponibles sont insuffisantes pour évaluer 

des effets sur les résultats cliniques en raison : du nombre limité ou de la taille des études, de biais 

importants dans la conception de l’étude ou des méthodes, d’une hétérogénéité des résultats des 

études individuelles, de lacunes dans la chaîne des données scientifiques, de résultats non  

généralisables à la pratique courante, d’un manque d’information sur des résultats cliniques  

importants. 

Les interventions sans niveau de preuve reposent sur un accord d’experts. En 2010, l’accord d’experts a été 

précisé lors de l’actualisation des méthodes d’élaboration des recommandations de bonne pratique ; il  

correspond, en l’absence de données scientifiques disponibles, à l’approbation d’au moins 80 % des 

membres du groupe de travail (3). 

1.3. Sollicitation des experts  

Les sociétés savantes et associations professionnelles suivantes ont été sollicitées pour l’élaboration de 

la fiche : 

 le Collège national professionnel de cardiologie ; 

 la Société française de cardiologie ; 

 le Collège national professionnel de gériatrie ; 

 la Société française de gériatrie et de gérontologie ; 

 le Collège de la médecine générale ; 

 l’Union nationale des professions de santé ; 

 la Fédération française des maisons et pôles de santé ; 



 

Avril 2015 I 6 
 

 l’Union nationale des réseaux de santé ; 

 les représentants du précollège des infirmiers ; 

 les représentants du précollège des pharmaciens ; 

 les représentants de l’association française d’accompagnement et de soins palliatifs ; 

 le collectif interassociatif sur la santé ; 

 les représentants de l’hospitalisation à domicile ; 

 l’Agence régionale de santé (ARS) Bretagne ; 

 l’Agence régionale de santé (ARS) Nord-Pas-de-Calais. 

1.4. Compte-rendu de la réunion des parties prenantes du 09/01/2015  

Le groupe propose d’identifier les éléments cliniques et non cliniques, permettant d’orienter au mieux le 

patient vers les interventions les plus efficientes, au regard des risques à gérer et des besoins du patient. 

Dans ce cadre, une segmentation selon la problématique dominante chez le patient serait utile. Cette  

segmentation décrirait les priorités de soins et de prestations différentes selon les patients, et elle orienterait 

vers le mode de sortie le mieux adapté à la situation du patient : domicile, domicile avec suivi renforcé,  

domicile en HAD, SSR, etc. 

Les autres points soulignés sont : 

 l’importance d’une prise en charge optimale de l’insuffisance cardiaque au cours de l’hospitalisation, 

avec, si nécessaire, clarification diagnostique, et la possibilité de contribuer à ce résultat par 

l’élaboration de protocoles pluriprofessionnels ; 

 la nécessité de bien documenter la partie préconisation du « Document de sortie » en rapport avec 

l’IC ; 

 l’importance d’articuler les différents professionnels et dispositifs en ville, en insistant sur la  

concertation pluriprofessionnelle et l’accès à la réévaluation spécialisée ; 

 la nécessité de prendre en compte les facteurs sociaux ou médico-sociaux dans la planification de la 

prise en charge ; 

 l’intérêt de préciser le rôle des pharmaciens dans la prise en charge des insuffisants cardiaques ; 

 l’intérêt d’une ordonnance unique et interopérable en sortie d’hospitalisation. 

 

Pour les parties prenantes, les questions de la feuille de route (document visé par le Collège de la HAS le 10 

décembre 2014), permettront de rédiger la « Fiche Points Clés et Solutions » (FPCS) :  

 Quelles interventions sont efficaces pour réduire le risque de réhospitalisation et de mortalité ?  

 Quelles modalités de coordination et de concertation pluriprofessionnelles
1
 ? 

 Comment poursuivre l’ETP initiée pendant l’hospitalisation ? 

 Quel peut être le rôle de la télémédecine ?  

 Comment repérer les situations les plus complexes au plan médical et/ou social ?  

 Comment réaliser une évaluation multidimensionnelle de la situation du patient insuffisant  

cardiaque
2
 ? 

 Quels standards de qualité pour la prise en charge ? 

 

 

1
 En s’inspirant de la démarche PPS. 

2
 En relation avec les fiches repérage et prise en charge de la fragilité. 



 

Avril 2015 I 7 

Une attention particulière sera portée à la cohérence de cette nouvelle fiche avec les publications ou travaux 

en cours de la HAS notamment :  

 Comment prendre en charge les personnes âgées fragiles en ambulatoire ? (4) 

 Comment améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne 

âgée ? (5) 

 Plan personnalisé de santé (PPS) PAERPA (6) ; 

 Document de sortie d'hospitalisation supérieure à 24 h (7) ; 

 Check-list de sortie d’hospitalisation (8) ? 

 Prendre en charge une personne âgée polypathologique en soins primaires (9) ; 

 Prévention de la dépendance hospitalière (10) ; 

 Conciliation médicamenteuse (11). 

2. Synthèse documentaire 

La recherche documentaire a apporté plus de 1 000 références. Après analyse de ces références, la  

synthèse documentaire est basée sur l’étude de 87 publications, dont 19 revues systématiques de la littéra-

ture ou méta-analyses, 14 recommandations de pratique clinique et 18 enquêtes épidémiologiques. 

2.1. Prévalence de l’insuffisance cardiaque en France  

Les caractéristiques épidémiologiques de l’insuffisance cardiaque chronique (ICC) en France sont décrites 

grâce aux travaux de l’Institut de veille sanitaire (InVS), à ceux du régime général de l’Assurance maladie 

des travailleurs salariés (CNAMTS), à l’analyse des bases de remboursement de l’Assurance maladie, des 

bases du Programme de médicalisation des systèmes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et 

odontologie (PMSI MCO), des bases nationales des causes des décès – CépiDEC et des enquêtes  

déclaratives Handicap Santé (12-18). La cohorte FREnch Survey on Heart Failure (FRESH) de la Société 

française de cardiologie, dont l’objectif est de décrire les caractéristiques des patients insuffisants  

cardiaques pris en charge en ambulatoire, complète ces données www.sfcardio.fr/fresh.  

La prévalence de l’ICC dans la population française adulte est de 2,3 %, soit 1 130 000 personnes IC 95 % 

[1 039 000 – 1 224 000]. Cette prévalence augmente fortement avec l’âge, atteignant 15 % des personnes 

de 85 ans et plus (18, 19).  

L’ICC est une maladie fréquente, grave, avec un retentissement fonctionnel et psychologique important : 

56 % des patients souffrant d’IC qualifient leur état de santé comme « mauvais » ou « très mauvais » (18). 

En 2008, 75 % de la population française souffrant d’insuffisance cardiaque avait 75 ans ou plus. Merlière et 

al. (2012) étudient la prévalence des ALD pour autre maladie chronique chez les patients souffrant d’ICC 

(ALD5 n = 153 965 patients). Elles notent dans ce groupe, en plus des maladies cardio-vasculaires asso-

ciées à l’ICC (hypertension artérielle, insuffisance coronaire, etc.) : 26 % de diabète, 24 % de cancer, 14 % 

d’insuffisance respiratoire chronique grave et 16 % de troubles cognitifs ou psychiatriques (12).  

Quels que soient l’étiologie ou le type d’insuffisance cardiaque (à fraction d’éjection ventriculaire gauche 

préservée ou altérée), l’ICC est associée à des épisodes de décompensation aiguë nécessitant le plus  

souvent des soins hospitaliers en urgence. Elle est une des premières causes d’hospitalisations non  

programmées, notamment dans la population âgée. La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 

et des statistiques (DRESS) rapporte que la majorité (96 %) des séjours hospitaliers pour IC en 2008,  

concernaient des personnes de 65 ans et plus (17). Tuppin et al., (2014) montrent que l’incidence des  

hospitalisations pour ICC était multipliée par 3 entre 60 et 95 ans (13) (Fig 1). 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1718248/fr/comment-evaluer-et-prendre-en-charge-les-personnes-agees-fragiles-en-ambulatoire
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1771468/fr/comment-ameliorer-la-qualite-et-la-securite-des-prescriptions-de-medicaments-chez-la-personne-agee
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1771468/fr/comment-ameliorer-la-qualite-et-la-securite-des-prescriptions-de-medicaments-chez-la-personne-agee
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1638463/fr/plan-personnalise-de-sante-pps-paerpa
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1777678/fr/document-de-sortie-d-hospitalisation-superieure-a-24h
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2035081/fr/checklist-de-sortie-d-hospitalisation-superieure-a-24h
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1647022/fr/mettre-en-oeuvre-les-parcours
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1647022/fr/mettre-en-oeuvre-les-parcours
http://www.sfcardio.fr/fresh
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Entre 2002 (n = 129 594) et 2008 (n = 148 292), le nombre de patients hospitalisés pour IC a augmenté 

de 14,4 % (15). En 2009, on dénombrait 152 601 hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans la 

population française bénéficiant du régime général de l’Assurance maladie (14). 

L’incidence des hospitalisations pour IC diffère d’une région à l’autre, avec une répartition régionale qui suit 

celles des facteurs de risques cardio-vasculaires et des maladies neuro-cardio-vasculaires (AVC,  

insuffisance coronarienne) (13, 17) (Fig 2).  
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Fig.1. Incidence des hospitalisations pour insuffisance cardiaque selon l’âge 

d’après Tuppin et al., 2013 (13) 
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Fig.2. Première hospitalisation pour ICA : incidence régionale (standardisé 

sexe et âge) en 2009 pour 100 bénéficiaires du régime général de 

l’Assurance maladie d’après Tuppin et al., 2013 (13).  

 

 

Malgré une réduction de 20 % de la mortalité pour insuffisance cardiaque observée entre 1998 et 2010, 

l’insuffisance cardiaque reste une cause majeure de décès en France quel que soit l’âge (14) (Fig. 3). 

En 2010, l’insuffisance cardiaque était responsable directement ou indirectement de plus de 95 000 décès. 

Le taux de létalité global standardisé était de 31/100 000 (en cause initiale) et 97/100 000 (en causes  

multiples). La majorité des décès (96 %) concerne des personnes âgées de plus de 65 ans. Plus des 2/3 des 

personnes décédées d’IC avaient 85 ans ou plus (16, 17). 

Les caractéristiques épidémiologiques (prévalence, incidence, population exposée) de l’insuffisance  

cardiaque en France sont comparables à celles décrites dans d’autres pays de l’OCDE (20-23). Aux États-

Unis, l’IC dont la prévalence devrait augmenter de 25 % entre 2010 et 2030, est une priorité de santé pu-

blique (24, 25). 
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2.2. Hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque : un 

indicateur de gravité 

Alors que l’on observe une baisse de la mortalité intrahospitalière depuis 10 ans en France comme aux États 

Unis, la période qui suit une hospitalisation pour insuffisance cardiaque (H1) est toujours associée à un  

sur-risque de décès à court et à moyen terme et à un risque majoré de réadmission, sans que l’on puisse 

complètement l’expliquer. Ainsi, la fréquence des décès précoces (30-60 jours après sortie de H1) est  

multipliée par 6, les décès à court et à moyen terme (à 6 mois et à 2 ans) par 2, et le risque de  

réhospitalisation dans les deux ans double (26). 

Dans l’année qui suit une première hospitalisation pour insuffisance cardiaque sévère, un tiers des patients 

décèdent ; 50 à 70 % sont réhospitalisés dans l’année. La moitié des patients réhospitalisés sont réadmis 

dans les 30 jours (réadmissions précoces). Les réadmissions précoces majorent le risque de décès dans 

l’année (26, 27). On estime qu’un patient sur 5 hospitalisés pour insuffisance cardiaque sévère ne sera plus 

suffisamment autonome pour retourner à son domicile. 

Dans la cohorte française constituée à partir des données du Système national d'information inter-régimes 

de l'Assurance maladie (SNIIRAM – 152 601 patients suivis après une hospitalisation pour décompensation 

cardiaque en 2009), on note un tiers de décès dans l’année, 40 % dans les 2 ans, 25 % de réadmission 

dans les 30 jours et 50 % dans l’année (13). Dans la cohorte du réseau RESICARD – RESeau Insuffisance 

CARDiaque (454 patients suivis en ambulatoire après hospitalisation pour insuffisance cardiaque  

2001-2003), on note 22 % de décès et 50 % de réadmission dans l’année (28).  
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Fig. 3. Mortalité à 2 ans après une première hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque sur un échantillon des bénéficiaires de l’Assurance maladie en 

2009 d’après Tuppin et al., 2014 (14). 

 

 

Le risque de réadmission n’est pas constant au cours du temps : il est majoré après une hospitalisation et à 

la phase terminale de la maladie (29, 30) (Fig. 4). 
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Fig.4. Fréquence des hospitalisations itératives dans les suites d’une 

hospitalisation et selon le stade de la maladie d’après Desai et Stevenson, 

2012 (29, 30) 

 

Dans la cohorte américaine MEDICAID (n = 14 062 453 patients suivis après une hospitalisation pour  

décompensation cardiaque en 2008-2010), plus d’un tiers (35,8 %) sont décédés et 2/3 des patients sont 

réhospitalisés dans l’année. Le risque de décès est maximum à J1, diminue de moitié à J11 et est résiduel 

(5 %) à partir de J21. Le risque de décès à 3 mois était 11 fois plus élevé que dans la population générale. 

Le risque de réadmission maximum est observé à J3, puis diminue régulièrement pour atteindre un niveau 

stable (5 %) à J45. Pour les patients IC hospitalisés, le risque de réadmissions était respectivement 16 fois 

(J30) et 4 fois (J365) supérieurs à ceux de la population générale standardisée âge et sexe (23).  

Les hospitalisations itératives pèsent sur le coût de la prise en charge. En 2007, les hospitalisations des 

patients en ALD pour insuffisance cardiaque représentaient, tous types de séjours confondus et hors hono-

raires du secteur privé, plus d’un milliard d’euros pour le Régime général et les 2/3 des dépenses de santé 

remboursées aux patients (12). Les coûts de l’IC devraient augmenter en France et dans d’autres pays de 

l’OCDE au vu de l’évolution de la prévalence de la maladie (21, 24, 25). 

Aux États-Unis ou au Canada, les hôpitaux affichant un taux de réadmission supérieur à la moyenne sont 

financièrement pénalisés. Cependant, ce critère est discuté. Certains experts considèrent que ce critère 

utilisé seul, et sans information supplémentaire sur la qualité des soins, n’est pas un bon indicateur (31-35). 

Ainsi, Bhatia et al. montrent que recevoir des soins d’un hôpital hautement performant sur ce critère majore 

le risque d’être réhospitalisé dans un autre établissement (étude sur 89 878 patients hospitalisés entre 2004 

et 2010) (36). Aux États-Unis, il semble que le taux de réadmissions précoces se stabilise autour de 25 % 

(24). 
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2.3. Facteurs associés au risque de réadmission et de décès 

Les réadmissions correspondent à des situations cliniques différentes. La moitié des réadmissions sont 

d’origine cardiaque, l’autre moitié résultent de décompensations de maladies associées ou de facteurs  

sociaux (13, 37). La population réhospitalisée est très hétérogène.  

Les réadmissions peuvent être paradoxalement associées aux progrès de la prise en charge. Ainsi, pour 

O’Connor et Fiuzat et Bueno et al., leur augmentation est liée à la baisse de la mortalité hospitalière, à la 

baisse de la durée de séjour et à la généralisation des protocoles de sortie et de surveillance à domicile (38, 

39). 

Dans le registre Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients (OPTIMIZE -

4 014 patients suivis pendant 3 mois après hospitalisation pour insuffisance cardiaque entre 2003 et 2004, 

âge moyen 73 ans, 55 % présentant une fraction d’éjection altérée), les paramètres suivants sont associés à 

un risque important d’événements indésirables graves (décès, réadmission) : âge, sévérité de la maladie 

cardiaque, persistance d’une pression artérielle systolique basse, créatininémie élevée, hyponatrémie  

persistante, faible masse corporelle à l’admission, présence d’un asthme, d’une bronchopneumopathie ou 

d’une dépression (40). 

Dans la cohorte Evaluation Study of Congestive Heart Failure and Pulmonary Artey Catheterization Effec-

tiveness (ESCAPE – 423 patients suivis pendant 6 mois, atteints d’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection altérée à un stade avancé), les facteurs associés au décès dans les 6 mois sont : l’âge, une  

maladie coronaire associée, une pression artérielle basse, des concentrations sériques élevées d’urée, de 

créatinine ou de peptides natriurétiques (41).  

Dans la cohorte MEDA qui étudie la survie à un an de 599 patients hospitalisés pour ICA, 13 % sont décé-

dés et 37 % sont réhospitalisés dans l’année. La fréquence des décès est majorée en présence d’une  

insuffisance respiratoire chronique, d’une insuffisance rénale, d’une insuffisance cardiaque grave (NYHA IV), 

d’une fréquence cardiaque élevée, d’une pression artérielle basse, d’une hyponatrémie et d’un faible poids. 

Le risque de décès est multiplié par 3 chez les patients ayant un syndrome congestif résiduel associé à une 

aggravation de la fonction rénale à la sortie (42). 

En France, l’étude OFICA montre que les variables individuelles suivantes sont associées à une surmortalité 

hospitalière : âge, choc cardiogénique, hypotension artérielle systolique et insuffisance rénale (43). 

La performance des scores prédictifs est discutée, en raison de l’hétérogénéité de la population étudiée 

et/ou les limites des méthodes utilisées (44, 45). 

La présence de troubles cognitifs ou psychiatriques, les marqueurs de vulnérabilité sociale, dont un accès 

limité aux soins ou un isolement familial, sont régulièrement cités comme majorant le risque d’événements 

indésirables graves dans les suites d’une hospitalisation (44). Ces facteurs doivent être recherchés par une 

évaluation globale du patient, préalable indispensable à la préparation du retour à domicile et au relais vers 

les équipes de soins primaires. L’organisation des soins de retour à domicile doit répondre aux besoins 

médicaux et sociaux du patient comme le préconisent les recommandations de bonne pratique (46-62). 

2.4. Efficacité des interventions organisant la sortie et le retour à domicile  

Même si les hospitalisations itératives résultent de situations cliniques complexes et hétérogènes, les  

experts s’accordent pour dire qu’un certain nombre pourrait être évité grâce à une meilleure qualité de prise 

en charge.  

Les registres et enquêtes de pratiques montrent que les recommandations ne sont que partiellement  

appliquées (58), que ce soit pour les médicaments (63-69), l’éducation thérapeutique (70), la réadaptation 

cardiaque (55, 71) ou l’organisation des sorties d’hospitalisation (31). 
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Plusieurs revues systématiques et méta-analyses montrent qu’il est possible, en situation expérimentale, de 

réduire les risques de réhospitalisation et de mortalité grâce à des programmes d’interventions multifacettes 

(jusqu’à 7 interventions par programme) et pluridisciplinaires/pluriprofessionnelles mis en œuvre pendant 

l’hospitalisation, au moment de la transition et lors du suivi en ambulatoire (72-84). 

Les effets bénéfiques des interventions multifacettes et pluriprofessionnelles sont rapportés en situation 

réelle par Agrinier et al., avec l’intervention ICALOR (Réseau lorrain insuffisance cardiaque) en région Lor-

raine (suivi de 1 222 patients hospitalisés pour IC sévère recrutés entre 2006 et 2010) et par Comin-Colet et 

al. en Catalogne (suivi de 2 083 patients ambulatoires et hospitalisés recrutés entre 2005-2011) (85, 86). En 

Lorraine, on observe une réduction de 7 % du nombre d’hospitalisation, et plus de 2 millions d’euros 

d’économies ainsi réalisés. En Catalogne, on observe une baisse significative de la mortalité (-8 %), du taux 

de réadmission toutes causes (-29 %), du taux de réadmission pour insuffisance cardiaque (-14 %). En 

revanche, une étude prospective sur une cohorte de 54 patients suivis après une hospitalisation par une 

équipe pluridisciplinaire à Paris ne montre pas d’impact sur la mortalité et le taux de réhospitalisation (28). 

Depuis 2004, la stratégie thérapeutique recommandée par toutes les sociétés savantes et les agences pour 

la qualité n’est plus exclusivement centrée sur la prescription de médicaments efficaces (Annexe 2). Elle 

comporte d’autres actions critiques pour le pronostic de la maladie et la qualité de vie du patient : qualité du 

diagnostic de l’insuffisance cardiaque, mise en œuvre d’un suivi médical régulier global et expert, accès aux 

programmes d’éducation thérapeutique pour engager le patient dans une gestion active de sa maladie, 

accès aux programmes de reconditionnement à l’effort pour réduire l’impact fonctionnel et préserver 

l’autonomie, organisation des soins et aides des patients de retour à domicile (55, 71). 

Cette prise en charge fait appel à l’expertise et à des compétences médicales, paramédicales et sociales : 

elle repose sur une approche pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle, concertée et coordonnée.  
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Le tableau ci-dessous présente les niveaux de certitude associés aux interventions montrées efficaces dans 

la littérature et recommandées par les sociétés savantes et agences pour la qualité (Annexe 2). 

Interventions pour organiser le retour au domicile après une hospitalisation 
Niveau de 
certitude 

Le traitement de l’insuffisance cardiaque systolique par inhibiteurs de l’enzyme de conver-
sion (IEC) et bêtabloquant réduit le risque d’hospitalisation et de mortalité 

Élevé 

Le traitement de l’hypertension artérielle et le contrôle du rythme cardiaque sont conseillés 
en cas d’insuffisance cardiaque diastolique 

Accord 
d’experts 

Les programmes pluriprofessionnels réduisent la mortalité toutes causes, le risque de 
réadmission toutes causes et pour IC des patients atteints d’insuffisance cardiaque 

Élevé 

L’utilisation de protocoles de soins réduit la mortalité intrahospitalière des patients hospita-
lisés pour insuffisance cardiaque 

Modéré 

La planification et l’accompagnement de la sortie réduisent le risque de réhospitalisation 
toutes causes 

Modéré 

Le suivi intensif à domicile par des infirmiers spécialisés réduit le risque de réadmission 
toutes causes et la mortalité à 30 jours 

Faible 

Le suivi intensif à domicile par des infirmiers spécialisés réduit les risques de réadmission 
toutes causes, de réadmission pour IC et de mortalité à 3 – 6 mois  

Respectivement 
élevé, modéré 
et modéré 

Le suivi intensif de type « case management » réduit les risques de réadmission pour ICC 
et de mortalité globale à 12 mois 

Élevé 

Le suivi pluriprofessionnel incluant un cardiologue réduit le risque de réadmission toutes 
causes et de mortalité à 3 – 6 mois 

Respectivement 
élevé et modé-
ré 

Le suivi structuré par téléphone réduit les risques de réadmission pour ICC et de mortalité 
à 3 – 6 mois, mais non le risque de réadmission toutes causes 

Modéré 

La télésurveillance réduit les risques de réadmission pour IC et de mortalité des patients 
atteints d’ICC  

Faible 

Les programmes multifacettes efficaces comprennent une forte composante d’éducation 
thérapeutique  

Elevé 

Les programmes d’éducation thérapeutique ciblés sur l’acquisition par les patients de com-
pétences d’auto-surveillance de leurs symptômes, de recherche d’un avis médical et 
d’adaptation de leurs traitements en cas d’alerte, réduisent les réadmissions toutes causes 
et pour ICC 

Modéré 

L’exposition à un programme pluriprofessionnel d’éducation thérapeutique réduit la mortali-
té toutes causes des patients atteints d’IC 

Faible 

Les interventions des pharmaciens, au sein d’équipes pluriprofessionnelles réduisent le 
risque d’hospitalisation toutes causes et pour ICC 

Modéré 

La réadaptation cardiaque, fondée sur l’activité physique, réduit le risque d’hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque, et améliore la qualité de vie des patients (IC systolique classe 
NHYA II-III), de sexe masculin et âgés de moins de 72 ans. Des éléments de preuves 
existent également pour les plus âgées (jusqu’à 81 ans), de sexe féminin ou atteintes d’IC 
à fraction d’éjection préservée 

Modéré/élevé 
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2.5. Quelles sont les composantes de ces programmes multifacettes ? 

Pour Hansen et al.
3
, les interventions isolées ne sont pas efficaces, la réduction des réadmissions est  

observée pour les interventions associant : une préparation de la sortie par l’équipe hospitalière, un relais 

hôpital-ville et un suivi du patient de retour à domicile (77). Coleman et Jack et al. ont montré, dans des 

essais randomisés, que les interventions assurant le lien entre prises en charge hospitalière et ambulatoire,  

réduisaient le recours à l’hôpital et les coûts associés. La coordination des acteurs tout au long de l’évolution 

de la maladie cardiaque figure dans toutes les recommandations (87, 88) (Annexe 2). 

Les composantes efficaces sont : 

 Pendant l’hospitalisation : la clarification des diagnostics à la fois du point de vue global et cardiaque 

(réalisation d’une échographie cardiaque en l’absence de disponibilité d’une écho récente), l’optimisation 

des traitements de l’insuffisance cardiaque selon les recommandations (73), l’élaboration et le suivi de 

protocoles pluriprofessionnels pour la prise en charge intra hospitalière (79), l’identification des facteurs 

à risque de réadmission et de mauvais pronostic (45), l’éducation du patient débuté à l’hôpital et  

poursuivi après la sortie, et la planification de la sortie (78). 

 Au moment de la sortie : la transmission au médecin de ville et la qualité du document de sortie  

paraissent associées à un taux plus bas de réadmission (23). La prescription de tous les médicaments 

sur une ordonnance unique pourrait être utile, dès lors qu’elle procède en hiérarchisant les pathologies 

et symptômes à traiter (accord professionnel). Elle rend possible l’analyse pharmaceutique de 

l’ordonnance, en vue de réduire le risque iatrogène.  

 En ambulatoire, plusieurs interventions sont efficaces, en complément du suivi par le médecin traitant : 

le suivi intensif à domicile par des infirmiers spécialisés (73, 76, 80, 84)
4
, le suivi structuré par téléphone 

associé à une hotline pour la gestion des alertes, la télésurveillance (89, 90), le suivi par une équipe plu-

ridisciplinaire incluant une réévaluation régulière et directe par un cardiologue (73, 80, 84). 

Les programmes posthospitalisation associent un suivi médical, des soins paramédicaux et souvent une 

prise en charge sociale. Un suivi médical précoce permet de réduire le taux de réadmission (91-93) : le suivi 

posthospitalisation doit débuter moins de 7 jours après la sortie, et être suffisamment intense (en termes de 

fréquence des contacts avec les patients), et prolongé. Il doit faciliter un accès rapide aux soignants,  

particulièrement en cas de signes de décompensation cardiaque (73, 94). La participation du pharmacien à 

l’équipe pluriprofessionnelle peut contribuer à la réduction du risque de réhospitalisation (75). 

Les programmes de suivi comprennent quasiment tous une forte composante éducative, le plus souvent 

délivrée lors du suivi infirmier à domicile. La Société française de cardiologie recommande d’apporter au 

patient des compétences plus que des connaissances, afin de prévenir une récidive d’insuffisance cardiaque 

et/ou d’une autre complication cardio-vasculaire (60). Les thèmes proposés pour l’éducation thérapeutique 

(ETP) 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 (60, 76, 94). L’éducation des patients à surveiller leurs symptômes, leur poids, à rechercher un 

avis médical quand nécessaire et à adapter leurs traitements réduit le risque de réadmission pour IC et 

toutes causes (74). 

Un soutien psychosocial par les infirmiers et des conseils sur la pratique d’une activité physique adaptée 

sont associés à l’efficacité des programmes de suivi.  

Les programmes d’activité physique adaptée réduisent le risque d’hospitalisation pour IC, et améliorent la 

qualité de vie des patients atteints d’IC systolique classe NYHA II ou III, de sexe masculin et d’un âge entre 

43 et 72 ans, avec une extension possible de ce bénéfice aux patients plus âgés, de sexe féminin ou atteints 

 

3
 Hansen et al. (2011) classent les interventions en 3 catégories : les interventions hospitalières de préparation de la sortie du patient de 

l’hôpital pre-discharge intervention, les interventions de suivi ambulatoire post-discharge intervention et celles qui associent les 2 

précédentes et assurent la cohérence de la prise en charge bridging intervention. 
4
 Le programme PRADO (programme d'accompagnement au retour à domicile) est inspiré de ce modèle.  
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d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (71, 95). La réadaptation cardiaque peut être  

prescrite en dehors des poussées d’insuffisance cardiaque (2, 48, 96). L’adhésion aux programmes d’activité 

physique est souvent limitée, mais le suivi et l’écoute du patient permettent de mieux comprendre les bar-

rières, et de réduire les freins à sa mise en œuvre (97, 98). 

Les résultats sur l’efficacité des interventions de télémédecine sont contrastés selon les méta-analyses (84, 

89, 90). Leur performance en population réelle peut être réduite par plusieurs difficultés : population âgée, 

déficits visuels, maîtrise des nouvelles technologies, réticence des professionnels (99-101). Ceci souligne 

l’importance, au-delà du support, d’une organisation appropriée des soins pour assurer la validation, 

l’analyse des données et surtout la gestion de l’alerte.  

Un autre point important est l’adaptation du suivi aux caractéristiques de la population des patients hospitali-

sés pour insuffisance cardiaque : présence de polypathologies, risque de perte d’autonomie en raison d’une 

moyenne d’âge élevée. Le fait que la moitié, au moins, des réhospitalisations soit provoquée par une autre 

cause que l’insuffisance cardiaque, conduit à proposer une prise en charge personnalisée des patients, en 

fonction de leurs problèmes et risques dominants. Les corollaires de cette personnalisation sont la  

proposition de soins et de prestations adaptés à ces risques, et l’éviction de soins qui peuvent être  

contre-productifs ou même nocifs pour certains groupes de patients. Les profils de personnalisation  

proposés sont fonction du risque dominant : l’insuffisance cardiaque elle-même, la fragilité ou le risque de 

perte d’autonomie, une polypathologie attestée par l’existence d’au moins 3 pathologies, un risque de fin de 

vie dans les prochains mois (accord professionnel). L’amélioration de l’accès aux soins palliatifs fait partie 

des interventions utiles (29, 30). 
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Annexe 1. Participants au groupe de travail 

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques d’intérêts à la HAS, 

consultables sur www.has-sante.fr. Elles ont été analysées selon le guide d’analyse des déclarations 

d’intérêts et de gestion des conflits d’intérêts (102). Les liens d’intérêts déclarés par les membres du 

groupe de travail ont été considérés comme étant compatibles avec leur participation à ce travail. 

Groupe de travail  

 M
me

 Fabienne Chabannon, infirmière libérale, Réseau, Marseille (13) 

 D
r
 Émilie Ferrat, médecin généraliste, Saint Maur (94) 

 M
me

 Corine Friche, kinésithérapeute libérale, Malzeville (54) 

 D
r
 Patrick Friocourt, gériatre hospitalier, Blois (41) 

 M
me

 Chantal Guldner, infirmière, réseau de soins palliatifs, Montpellier (34) 

 D
r
 Chantal Habert, médecin soins palliatifs, Suresnes (92) 

 D
r 
Patrick Jourdain, cardiologue, Pontoise (95) 

 Mme Renée Lauribe, docteur en pharmacie, praticien de recherche clinique, coordinateur du réseau 

Saintonge, Saintes (17) 

 M
me

 Aline Lepelletier, docteur en pharmacie, pharmacien hospitalier, Nantes (44) 

 M
me

 Ghislaine Meillerais, infirmière, Loroux-Bottereau (44)  

 D
r
 Bruno Pavy, cardiologue, Machecoul (44) 

 D
r
 Vincent Pradeau, cardiologue, Cenon (33) 

 M. Eric Ruspini, docteur en pharmacie, Gerbeviller (54)  

 M
me

 Isabelle Sanselme, infirmière, Senas (13)  

 M. Éric Storm, infirmier, coordinateur de soins infirmiers et aides à domicile, Bezons (92) 

 Dr Olivier Toulza, cardiologue gériatre, Toulouse (31) 

 D
r
 Laurent Verniest, médecin généraliste, Steenvoorde (59) 

Pour la HAS : D
r
 Nathalie Riolacci-Dhoyen, chef de projet, service maladies chroniques et dispositifs 

d’accompagnement des malades, sous la responsabilité du D
r
 Michel Varroud-Vial, chef de service, service 

maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades. M
me

 Mireille Cecchin et M
me

 Sylvie 

Lascols, documentalistes, service documentation et information des publics. M
me

 Marilyn Rubinsztejn,  

secrétaire de direction, service maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades. 

 

file:///C:/Users/n.derozier/AppData/Local/Temp/notes445A72/www.has-sante.fr
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Annexe 2. Recommandations des sociétés savantes 

 HFSA

2010 

ESC 

2012 

ACCF/

AHA 

2013 

ISCI 

2013 
NICE 

2014 

HAS 

2014 

Coordination d’une équipe pluridiscipli-

naire/pluriprofessionnelle experte pour approche 

globale du patient 
Expertise cardiologue, généraliste, gériatre, infirmier, soins pallia-

tifs. Expertise kinésithérapeute, pharmacien et assistante sociale 

Concertation pluridisciplinaire pluriprofessionnelle  
Suivi partagé 

x x x x x x 

Qualité du diagnostic  
Typage et étiologie de la maladie cardiaque établis 

Impact fonctionnel/sévérité 

Impact des comorbidités 

Annonce du diagnostic/décision partagée 

x x x x x x 

Qualité du suivi médical  
Surveillances clinique et biologique adaptées à la sévérité de la 

maladie cardiaque et aux pathologies associées 

X X X X X X 

Médicaments 
Optimisation thérapeutique (titration)/ réduction du risque iatrogène 

Observance/sécurisation de la prise 

Gestion des alertes 

Révision régulière de la stratégie médicale 

x x x x x x 

Activité physique 
Améliorer l’accès à la réadaptation cardiaque 

Inciter les patients à la pratique régulière d’une activité physique 

Lutter contre la sédentarité  

x x x x x x 

Participation active du patient/éducation thérapeu-

tique 
Auto-surveillance : pesée, alertes, auto -traitement, gestion du suivi 

médical 

Réduction des facteurs de risque cardio-vasculaire et addictions 

(diète, tabac, activité physique) 

Impact psychologique et social de la maladie, des traitements 

Soutien psychologique et éducation renforcés 

x x x x x x 

Retour au domicile 
Repérage des patients à haut risque de réadmission et protocole 

de sortie 

Suivi médical organisé/continuité des soins 

Instructions précises sur les médicaments, les thérapeutiques non 

pharmacologiques et les aides 

Poursuite de l'éducation thérapeutique 

x x x x x x 

HFSA : Heart Failure Society of America ; ESC : European Society of Cardiology ; AACF/AHA : American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association ; ISCI : Institute for Clinical Systems Improvement ; NICE : National 

Institute for Health and Care Excellence ; HAS : Haute Autorité de Santé.  
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Annexe 3. Caractéristiques des revues et méta-analyses retenues 

Auteurs, année 
de publication 
(référence), 
type de l’étude 

Recherche 
systématique 
de la littéra-
ture. Période 
de la re-
cherche 

Critères 
d’inclusion 
des articles 

Critères 
d’exclusion 
des articles 

Analyse 
des ar-
ticles 
explicités 
(grille de 
lecture) 

Nombre 
d’articles inclus 

Type d’étude 

Nombre total de 
patients ou 
bornes infé-
rieures et supé-
rieures 

Conclusion des auteurs 

Holland et al., 

2005  

(72) 

RS 

Oui 

1993 – 2004 
Oui Oui Oui 

30 ECR 

Visites à domi-
cile : 12 études, 
819 patients 

Télémédecine : 
3 études, 553 
patients 

Téléphone seul : 
13 études, 
3 349 patients  

Suivi hospitalier 
ou en cabinet : 3 
études, 1 701 
patients 

 

Impact des interventions multidisciplinaires sur les réadmissions 
et la mortalité des patients suivis pour insuffisance cardiaque.  

Quatre types de suivi : visites à domicile par un professionnel de 
santé (0,6 visite/mois en moyenne), suivi par télémédecine, suivi 
par téléphone sans visite à domicile (1,4 appel/mois en 
moyenne), suivi par une équipe hospitalière ou spécialisée sans 
visite à domicile. 

À ces interventions multidisciplinaires était associée une baisse 
significative : 

 des réadmissions toutes causes (RR 0,87 IC 95 % 0,79 –
0,95), grâce pour l’essentiel aux visites à domicile (21 ECR) ; 

 des réadmissions pour IC (RR 0,70 IC 95 % 0,61 – 0,81), 
grâce pour l’essentiel aux visites à domicile et au suivi télé-
phonique (16 ECR) ; 

 de la mortalité toutes causes (RR 0,79 IC 95 % 0,69 –0,92), 
essentiellement grâce au suivi par télémédecine et au suivi 
par téléphone (27 ECR) ;  

 de la durée de séjour de 1,9 jour en faveur de l’intervention.  

Toutes les études comportaient des actions d’éducation théra-
peutique.  

Cette revue a inclus des études conduites entre 1993 et 2004. 
Cette période est marquée par une utilisation accrue des IEC et 
des bêtabloquants. Comme les études les plus anciennes sem-
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blent aussi efficaces que les plus récentes, ceci souligne 
l’importance des mesures non pharmacologiques dans la straté-
gie thérapeutique des IC. 

Yu et al.,  

2006 

(73) 

RS 

Oui 

1995 – 2005 
Oui Oui Oui 

21 ECR 

4 452 patients 
[84 – 462] 

Âge moyen : 
73,3 ans 

Quelles sont les composantes des programmes de Disease 
Management, ayant un impact sur les réadmissions et/ou la 
mortalité de patients âgés hospitalisés pour insuffisance car-
diaque ?  

La comparaison entre les programmes efficaces (n = 11) et les 
programmes inefficaces (n = 10) montrait (niveau de certitude 
élevé à modéré) que l’efficacité était associée à : 

 la répétition des interventions, à domicile et par téléphone ;  

 l’optimisation des traitements médicamenteux de 
l’insuffisance cardiaque selon les recommandations (avec 
une flexibilité du traitement diurétique) ;  

 la mise en œuvre d’un suivi pluridisciplinaire fondé sur 
l’interaction du cardiologue (ayant un rôle direct dans les 
soins) et d’infirmières spécialisées ;  

 une prise en charge active et diversifiée en milieu hospita-
lier ;  

 une éducation intensive du patient comprenant en particulier 
la surveillance et la gestion des symptômes ; 

 un soutien psychosocial (en général par l’infirmière) et des 
conseils sur la pratique de l’activité physique ;  

 un accès rapide aux soignants en cas de décompensation 
cardiaque.  

Les programmes prolongés jusqu’à un an paraissaient plus 
efficaces sur la mortalité que ceux limités à 3 mois. 

Jovicic et al., 

2006 

(74) 

RS 

Oui 

1996 – 2005 
Oui Oui Oui 

6 RCT 

857 patients 

 

Mesurer l’impact des interventions de self management. Ces 
programmes visaient à améliorer les compétences des patients 
quant à la surveillance de leurs symptômes et leur poids, 
l’adaptation de leurs traitements et le repérage des situations 
nécessitant une intervention médicale. Ils incitaient les patients à 
prendre des décisions, et étaient initiés lors de l’hospitalisation 
ou après la sortie.  
 
Ces programmes réduisaient (niveau de certitude modéré) : 

 les réadmissions toutes causes à un an (5 études et 787 
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patients ; OR = 0,59 IC 95 % 0,44 – 0,80 ; p < 0,001) ; 

 les réadmissions pour IC (3 études, 381 patients ; OR = 0,44 
IC 95 % 0,27 – 0,71 ; p < 0,001). 

Mais étaient sans effet significatif sur la mortalité à un an (3 
études, 381 patients OR = 0,93 IC 95 % 0,57 – 1,51 ; p = 0,56), 
l’observance, la qualité de vie ou la capacité fonctionnelle. 

Une économie de 1 300 à 7 515 dollars par an était mesurée. 

Koshman et al.,  

2008  

(75) 

RS 

Oui 

1999 – 2007 
Oui Oui Oui 

12 RCT 

2 060 patients 

Impact des interventions des pharmaciens, ces dernières étaient 
de nature variable : information, éducation, évaluation et soutien 
de l’observance, plus rarement suivi téléphonique et visite à 
domicile, etc. : 

 réduction des hospitalisations toutes causes (OR = 0,71 IC 
95 % 0,54 – 0,94) ; 

 réduction des hospitalisations pour IC (OR = 0,69 IC 95 % 
0,51 – 0,94).  

Sans impact significatif sur la mortalité.  

Les interventions dans lesquelles les pharmaciens interviennent 
en tant que membre d’une équipe pluriprofessionnelle (médecin 
et infirmière et parfois travailleur social, kinésithérapeute ou 
diététicien) étaient plus efficaces que les interventions conduites 
de façon isolée par les pharmaciens.  

Health Quality 

Ontario, 2009 

(76) 

RS et MA 

 

Oui Oui Oui Oui 
8 ECR 

2 672 patients 

Évaluation de l’efficacité de soins pluridisciplinaires spécialisés 
dans la prise en charge de l’insuffisance cardiaque. 

Deux analyses de sous-groupes étaient réalisées : une prise en 
charge pluridisciplinaire incluant un cardiologue (modèle 1) et un 
suivi téléphonique par une infirmière spécialisée sous la supervi-
sion d’un médecin (modèle 2). Les comparateurs étaient le suivi 
par MG ou le suivi par cardiologue dans 2 études. 

Le risque relatif de mortalité toutes causes à un an est réduit de 
29 % (8 ECR), avec un niveau de certitude modéré (dans le 
modèle 1 réduction de 40 %, réduction de 35 % par comparaison 
au suivi par un MG). Les risques de réadmission toutes cause (7 
études) ou pour IC (6 études) ne sont pas significativement 
réduits ; mais le risque de réadmission toutes causes est réduit 
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de façon significative pour le modèle 2 (-12 %), avec un niveau 
de certitude modéré. 

La DMS est réduite dans 6 études sur 7, sans qu’une méta-
analyse soit possible (niveau de certitude faible). 

La qualité de vie est en général améliorée (6 études) avec un 
niveau de certitude faible. 

Davies et al.,  

2010 

(95) 

RS et MA 

Oui 

2008 
Oui Oui Oui 

19 ECR  

3 647 patients 

La majorité des 
patients sont 
des hommes. 

Âge moyen  

43 – 72 ans 

Efficacité des programmes d’exercice physique au suivi usuel, 
avec un suivi minimum de 6 mois. La majorité des patients 
avaient une IC systolique stade NYHA II-III et une FEVG < 40 %.  

Toutes les études proposaient une activité d’endurance, et 5 
études associaient un exercice en résistance. Les programmes 
différaient par la durée des sessions (15 à 120 mn), la fréquence 
(2 à 7 sessions par semaine), l’intensité (de 40 % de la FC 
maximale à 85 % du VO

2
max) et la durée globale (de 6 mois à 3 

ans). La plupart étaient délivrés en centres, au moins en partie. 

Par rapport à la prise en charge habituelle :  

 pas de différence significative sur la mortalité ou le risque de 
réadmission toutes causes, que le suivi soit < 12 mois (13 
études, 962 patients) ou > 12 mois (4 études, 2 658 pa-
tients) ; 

 réduction significative des réadmissions pour IC jusqu’à 30 
mois (RR 0,72 IC 95 % 0,52 – 0,99 – p = 0,04) (7 études, 
569 patients) ; 

 amélioration de la qualité de vie (p = 0,004). 

La plupart des études n’incluaient pas de patients âgés, et le 
contenu optimal d‘une activité physique adaptée restait à déter-
miner.  

Inglis et al., 

2011 

(103) 

RS et MA 

Oui 

2006 – 2008 

(Actualisation 
d’une revue 
Cochrane 
précédente 

Oui Oui Oui 

25 ECR 

Suivi par télé-
phone : 15 – 
5 563 patients 

Suivi par télé-
surveillance : 11 

Efficacité des suivis structurés par téléphone (n = 16) et des 
programmes de télésurveillance (n = 11) chez des patients IC ; 
un suivi par visites à domicile ou un suivi intensif en consultation 
sont exclus. La durée de l’intervention durait entre 3 et 18 mois, 
et était souvent > 12 mois. Ces interventions étaient comparées 
à la prise en charge usuelle. 

Le suivi par téléphone et la télésurveillance délivraient un pro-
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(89) 

 

– 2 710 patients 

Deux modalités 
associées : 2 

 

gramme d’éducation et permettaient la surveillance des cons-
tantes par le patient lui-même. La télésurveillance réduisait : 

 la mortalité toutes causes (11 études 2 710 patients RR 0,66 
IC 95 % 0,54 – 0,81), avec un niveau de certitude modéré ; 

 les hospitalisations toutes causes (8 études 2 343 patients 
RR 0,91 IC 95 % 0,84 – 0,99) avec un niveau de certitude 
faible ; 

 les hospitalisations pour IC (4 études 1 570 patients RR 0,79 
IC 95 % 0,67 – 0,94), avec un niveau de certitude modéré. 

Le suivi structuré au téléphone réduisait : 

 les hospitalisations pour IC (13 études 4 269 patients RR 
0,77 IC 95 % 0,68 – 0,87), avec un niveau de certitude mo-
déré ; 

 les hospitalisations toutes causes (11 études 4 295 patients 
RR 0,92 IC 95 % 0,85 – 0,99), avec un niveau de certitude 
modéré. 

Sans réduction significative de mortalité (RR 0,88 IC 95 % 0,76 –
 1,01). 

Pour les deux types d’intervention, plusieurs études rapportaient 
une diminution de la durée de séjour, une amélioration de la 
qualité de vie des patients et une réduction des coûts.  

Takeda et al., 

2012 

(80) 

RS et MA  

Oui 

1950 – 2009 
Oui Oui Oui 

25 ECR 

5 942 patients 

Case manage-
ment (n = 17) ; 
suivi intensif 
associant suivi à 
domicile et télé-
phonique en 
général par une 
infirmière spécia-
lisée. 

Clinic models 
(n = 6) : suivi en 
centre spécialisé 
en cardiologie 

Cette revue Cochrane actualise la revue de Riegel (2001), et 
compare l’efficacité des différentes organisations de soins ac-
compagnant le retour au domicile après un épisode de décom-
pensation cardiaque aiguë.  

Les populations étudiées étaient fragiles, polypathologiques 
avec un risque de décès élevé : 25 à 30 % à un an, avec une 
médiane de survie de 16 mois après une première hospitalisa-
tion pour IC.  

Les critères d’efficacité étaient la mortalité globale à 12 mois, la 
fréquence des réadmissions pour IC, la durée du séjour hospita-
lier, la durée sans événement indésirable et la qualité de vie.  

Pour les interventions de type case management, on observait : 

 une réduction significative de la mortalité globale à 12 mois 
(-34 %) (OR 0,66 IC 95 % : 0,47 – 0,91) ; 
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(cardiologue ou 
infirmière spécia-
lisée). 

Multidisciplinary 
models (n = 2) : 
prise en charge 
médico-sociale 
globale avec un 
suivi cardiolo-
gique  

 pas d’impact sur la mortalité d’origine cardiaque ou liée à 
l’IC ; 

 réduction significative des réadmissions pour IC à 12 mois 
(OR 0,47 IC 95 % : 0,30 – 0,76).  

Pour les interventions multidisciplinaires (moins de patients 
inclus) : 

 réduction significative des réadmissions toutes causes et 
pour IC (respectivement OR 0,46 IC 95 % 0,46 – 0,69 et OR 
0,45 IC 95 % 0,28 – 0,72). 

Pour le suivi en centre cardiologique spécialisé, caractérisé par 
l’absence d’intervention au domicile :  

 pas d’impact sur la mortalité, 

 pas d’impact sur les réadmissions pour IC. 

Les interventions considérées comme « très intensives » (défini-
tion subjective) avaient un impact sur la mortalité (0,67 [0,52 –
 0,86] ; p = 0,002) et sur les réadmissions (0,56 [0,36 – 0,96]).  

Aucun impact noté pour les interventions intenses, mais trop 
brèves ou les interventions « peu intenses ». 

Des comparaisons directes entre interventions sont nécessaires 
pour évaluer la durée optimale du suivi. L’impact de ces inter-
ventions sur la qualité de vie, le fardeau des aidants, leur coût 
doivent être mieux évalués. 

Lambrinou et 
al., 2012 

(78) 

MA 

Oui 

1999 – 2009 
Oui Oui Oui 

19 ECR 

4 079 patients 

Âge moyen : 
65 –78 ans 

Impact des programmes de Disease Management conduits par 
une infirmière spécialisée et initiés à l’hôpital avant la sortie.  

Les soins habituels étaient comparés à une intervention com-
prenant systématiquement des actions d’éducation thérapeu-
tique et une planification de la sortie, un accompagnement du 
patient lors de la transition et un suivi ambulatoire de durée 
variable (3 mois à 2 ans) de nature variable : téléphone, visite à 
domicile, suivi par équipe pluridisciplinaire, combinaison de 
moyens ; la télémédecine étant exclue. La moitié des interven-
tions testées bénéficiait de l’expertise d’un pharmacien, d’un 
diététicien, d’un kinésithérapeute ou d’un travailleur social.  

Douze études sur 19 montraient une réduction significative 
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(certitude modérée) : 

 des réadmissions toutes causes : RR 0,85 (IC 95 % 0,76 –
0,94, p < 0,05) ; 

 des réadmissions pour IC : RR 0,68 (IC 95 % 0,53 – 0,86, 
p < 0,05). 

Les interventions les plus longues et comptant le plus de con-
tacts avec les patients semblaient plus efficaces. 

Kul et al., 2012 

(79)  

MA 

Oui 

1985 – 2010 
Oui Oui Oui 

7 études dont 3 
ECR 

3 690 patients  

Mortalité : 5 
études, 2 343 
patients 

Réadmission : 5 
études, 3 006 
patients 

DMS : 5 études, 
2 095 patients 

Coûts hospita-
liers : 3 études (1 
ECR), 1 776 
patients 

Impact des protocoles pluriprofessionnels à l’hôpital sur la morta-
lité, le risque de réhospitalisation, la DMS et les coûts hospita-
liers des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque. 

Réduction non significative de la mortalité intrahospitalière (RR 
0,45, IC 95 % 0,21 – 0,94).  

Réduction non significative des réhospitalisations (RR 0,81, IC 
95 % 0,66 – 0,99). 

Réduction significative de la durée moyenne de séjour -1,89 
jours (IC 95 % 2,44 – 1,33 p < 0,001).  

Pas d’impact sur les coûts. 

La conclusion des auteurs est que la standardisation des soins à 
l’hôpital réduit la mortalité et la DMS des patients hospitalisés 
pour IC, sans augmenter les coûts (certitude modérée). La prin-
cipale limite est que les études contrôlées versus groupe histo-
rique ont des résultats plus positifs que les ECR. 

Wakefield et al., 

2013 

(81) 

RS et MA  

Oui  

1995  – 2008 
Oui Oui Oui 

35 ECR 

8 071 patients 

Âge moyen 70,7 
+/- 6,5 ans 

Typologie et efficacité des interventions des programmes de 
prise en charge des patients hospitalisés pour insuffisance car-
diaque. Le nombre d’interventions dans les programmes varie de 
1 à 7.  

Les interventions les plus fréquentes étaient l’éducation des 
patients, la surveillance des symptômes par les professionnels, 
l’auto-surveillance des symptômes par les patients et les straté-
gies visant à améliorer l’observance médicamenteuse.  

La plupart des programmes comprenaient une formation des 
professionnels sur ces thèmes. Le lien entre efficacité des pro-
grammes et caractère multifacette des interventions était confir-
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5
 Il n’y a que 2 études proposant une comparaison directe entre les interventions ici mentionnées : télésurveillance versus visite à domicile (104) et télésurveillance versus entretiens structurés par téléphone 

(105). 

mé.  

Pas de conclusion possible en raison du peu de données statis-
tiques exploitables.  

Agency for 
Healthcare 
Research and 
Quality, 2014 

(84) 

RS 

Oui Oui Oui Oui 

47 ECR 

Âge moyen 
70 ans 

15 ECR compa-
rent les visites à 
domicile par 
infirmières au 
suivi usuel 
(n = 14) ou à la 
télésurveillance 
(n = 1) 

13 ECR compa-
rent le suivi 
structuré par 
téléphone au 
suivi usuel 

8 ECR évaluent 
le suivi par 
télésurveillance 

7 ECR évaluent 
le suivi par 
consultations en 
centre spécialisé 
pluridisciplinaire 
conduit par un 
cardiologue 
(n = 4), une 
infirmière (n = 2) 
ou un MG (n = 
1) 

Cette RS définit 5 catégories d’intervention selon les modifica-
tions apportées à la prise en charge habituelle. Elle mesure 
l’impact des interventions sur : le taux de réadmission toutes 
causes ou pour IC, la mortalité, la qualité de vie, le fardeau des 
aidants et un indicateur composite associant réadmission toutes 
causes et mortalité. Sur les 47 études sélectionnées, seules 2 
procèdent à des comparaisons directes entre interventions

5
.  

Les visites à domicile sont en général menées par des infir-
mières spécialisées, et débutent dans un délai < 7 jours après la 
sortie et, à l’exception d’une étude, sont multiples. 

Le suivi par téléphone débute également dans les 7 jours après 
la sortie, comprend de 1 à 2 appels, et est la plupart des cas 
associé à une hotline pour la gestion des alertes. 

La télésurveillance débute dans les 2 à 7 jours après la sortie. 
Elle utilise une technologie variable permettant de transmettre à 
un centre de référence le poids, la PA, la FC, l’ECG, la fré-
quence respiratoire, et permettant une interaction directe avec 
les patients par vidéo dans 3 études. 

Le suivi par consultation dans des centres spécialisés vise à 
augmenter les contacts (et à faciliter l’accès) avec les cardio-
logues, les médecins, les pharmaciens ou les diététiciens. Les 2 
interventions conduites par les infirmières reposent essentielle-
ment sur une éducation délivrée lors de consultations program-
mées. 

Les interventions d’éducation sont dans 3 études limitées à une 
session ponctuelle d’environ une heure, et dans 1 étude consiste 
en une session avant la sortie, renforcée par un suivi télépho-
nique. 

La majorité des interventions (n = 36/47, 75 %) est plus efficace 
que le suivi usuel.  
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4 ECR compa-
rent une inter-
vention éduca-
tive au suivi 
usuel 

 Le risque de réadmission à 30 jours est évalué par 2 études 
de visites à domicile. Une étude d’intensité élevée (8 visites 
en 30 jours, la première dans les 24 h après la sortie) réduit 
le risque avec un niveau de certitude faible (NNT 6). L’autre 
étude de faible intensité, est négative. 

 Le risque de réadmission toutes causes à 3 – 6 mois est 
réduit par les visites à domicile (9 études RR 0,75 IC 95 % 
0,66 – 0,86) et le suivi en centre spécialisé conduit par un 
cardiologue (2 études RR 0,70 IC 95 % 0,55 – 0,89), avec 
un niveau de certitude élevé (NNT 7 à 9). 

 Le risque de réadmission pour IC à 3 – 6 mois est réduit par 
les visites à domicile, avec un niveau de certitude modéré et 
par le suivi structuré par téléphone avec un niveau de certi-
tude élevé (NNT 7 à 14). 

 Le risque de mortalité à 3 – 6 mois est réduit, avec un niveau 
de certitude modéré par les visites à domicile (8 études, RR 
0,77 IC 95 % 0,60 – 0,96 NNT 33), le suivi en centre spécia-
lisé conduit par un cardiologue (3 études RR 0,56 IC 95 % 
0,34 – 0,92 NNT 18) et le suivi structuré par téléphone (6 
études RR 0,69 IC 95 % 0,51 – 0,92 NNT 27). 

 Le suivi par visites à domicile réduit le critère composite à 3-
6 mois avec un niveau de certitude modéré (NNT 10). 

En résumé, à 3 – 6 mois après la sortie, le suivi par visite à 
domicile et en centre spécialisé conduit par un cardiologue ré-
duisent les risques de réadmission toutes causes et la mortalité. 
Le suivi structuré par téléphone réduit le risque de réadmission 
pour IC et la mortalité, mais pas le risque de réadmission toutes 
causes. Le suivi par télémédecine n’est pas démontré pour 
réduire ces risques. 

Pour les interventions à distance (télésurveillance et suivi par 
téléphone), les interventions focalisées sur la maladie cardiaque 
étaient moins efficaces que celles prenant en compte la globalité 
de l’état de santé et l’ensemble des prescriptions. 

La littérature ne permet pas de comparer directement les inter-
ventions entre elles, de conclure formellement sur les popula-
tions cibles, ni sur un impact sur le fardeau de l’aidant. 
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Health Quality 
Ontario, 2013 
(106) 

RS 

Oui 

2004 – 2011 

 

Oui Oui Oui 

7 revues systé-
matiques dont 2 
méta-analyses 
de bonne qualité 

4 ECR non 
inclus dans les 
RS (882 pa-
tients) 

 

Cette revue systématique évalue les effets de la planification de 
la sortie sur le recours ultérieur aux soins (réadmissions et vi-
sites aux urgences), la durée moyenne de séjour, la qualité de 
vie et la satisfaction des patients atteints de maladies chro-
niques.  

Une méta-analyse (Shepperd 2010, 21 ECR 7 234 patients) 
montrait que la préparation de la sortie (discharge planning) 
réduisait les réadmissions (RR 0,85 IC 95 % 0,74 – 0,97, 
11 ECR), la durée de séjour, et améliorait la satisfaction des 
patients (3 essais) ; la majorité des études incluaient des actions 
d’éducation.  

Une méta-analyse (Phillips 2004, 18 ECR) montrait que la plani-
fication de la sortie avec suivi ambulatoire (postsortie) réduisait 
significativement les réadmissions (RR 0,74 IC 95 % 0,64 –
 0,88) sans effet sur la mortalité.  

Trois ECR incluant des patients hospitalisés pour insuffisance 
cardiaque rapportaient une réduction des réadmissions ; un 
ECR incluant des patients hospitalisés pour maladie coronaire 
inaugurale était sans effet sur les réadmissions à 3 mois.  

Les auteurs concluent à un niveau de preuve modéré à faible 
pour la prévention des réadmissions grâce à la planification 
personnalisée de la sortie. Il est difficile de distinguer la contribu-
tion relative des différentes interventions. 

Shepperd et al.,  

2013 

(83) 

RS et MA 

Oui 

2012 
Oui Oui Oui 

24 RCT 

8 039 patients 

Cette actualisation de la revue Cochrane sur l’efficacité de la 
planification de la sortie ajoute 3 nouveaux ECR (dont l’étude 
OMAGE) :  

16 études chez des patients âgés admis pour raison médicale, 4 
études chez des patients admis pour des raisons médicale ou 
chirurgicale, 2 études en service de psychiatrie, 2 études chez 
des patients âgés admis suite à une chute. Ces études incluent 

une forte proportion de patients âgés insuffisants cardiaques.  

Réduction significative (niveau de certitude élevé) : 

 réadmission des patients âgés admis pour raison médicale [-
18 % (RR 0,82, IC 95 % 0,73 – 0,92, 12 RCT) ; 

 durée moyenne de séjour. 
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Pas d’effet sur la mortalité (5 ECR). 

Pas de conclusion possible sur les coûts (données insuffi-
santes).  

National Institute 
for Health Re-
search, 2013 

(90) 

MA 

Oui 

 
   

21 ECR 

6 317 patients 

Cette MA évalue l’efficacité de différentes modalités de télésur-
veillance chez des patients hospitalisés récemment (< 28 jours) 
pour décompensation d’insuffisance cardiaque chronique :  

 télésurveillance au domicile analysée par une équipe spécia-
lisée (24/24 h, 7 jours sur 7 ou aux heures ouvrables) ;  

 suivi téléphonique structuré avec intervention humaine (HH) 
ou boîte vocale (HM).  

Les interventions étaient comparées au suivi usuel. La qualité 
méthodologique des études est en général faible. 

Pas de différence significative entre la prise en charge usuelle et 
les dispositifs de surveillance à distance sur la mortalité.  
 
Cependant, l’exclusion d’un seul essai rendait la comparaison 
favorable à l’intervention.  

 La télésurveillance, qu’elle fut continue ou limitée aux heures 
ouvrables, réduit la mortalité et les hospitalisations toutes 
causes ou pour IC, sans atteindre la significativité.  

 Le téléphone avec support humain réduisait la mortalité sans 
atteindre la significativité et n’a pas d’effet sur les hospitali-
sations toutes causes.  

L’impact paraissait plus important lorsque la prise en charge 
habituelle était qualifiée de « sous-optimale ». La télésurveil-
lance pendant les heures ouvrables paraissait être la stratégie la 
plus coût-efficace. 

Niveau de certitude modérée. 

Taylor et al., 

2014 

(71) 

RS 

Oui 

2008 – 2013 

Actualisation 
de la RS de 
Davies et al., 

Oui Oui Oui 

33 ECR 

4 740 patients 

87 % des pa-
tients sont de 
sexe masculin  

L’âge moyen des 

Cette nouvelle revue Cochrane (25 études – 1 871 participants) 
étudie l’impact de la réadaptation, fondée sur l‘activité physique, 
sur la mortalité. 

 Pas de diminution significative de la mortalité RR 0,93 IC 
95 % [0,60 – 1,27], mais tendance favorable si le suivi dé-
passe 12 mois. 
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RS : revue systématique ; IEC : inhibiteurs de l'enzyme de conversion ; MA : méta-analyse ; DMS : durée moyenne de séjour ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; FC : fréquence 

cardiaque ; PA : pression artérielle ; ECG : électrocardiogramme ; NNT : number needed to treat – nombre de sujets nécessaire de traiter ; OMAGE : Optimisation des Médicaments chez les sujets 

AGEs ; HH : humain humain ; HM : humain machine. 

 

2010 (95) patients varie 
entre 51 et 81 
ans 

 

 Réduction significative des réadmissions pour IC (12 études 
– 1 036 patients) : RR 0,61 [IC 95 % 0,46 – 0,8].  

 Réduction des réadmissions toutes causes avec un suivi 
< 12 mois (15 études – 1 328 patients - RR 0,75 IC 95 % 
0,62 – 0,92) non confirmé à 12 mois (5 études – RR 0,92 IC 
95 % 0,66 – 1,29). 

 Amélioration de la qualité de vie selon un questionnaire 
spécifique (13 études – 1 270 patients).  

Cette actualisation inclut : 

 les personnes avec une altération plus sévère de la FEVG 
(NYHA IV), plus âgées, et des personnes atteintes d'IC à 
fraction d’éjection préservée (incluses dans 4 études en 
nombre non défini) ; 

 les programmes réalisés à domicile (5 études – 521 pa-
tients). 

En analyse de régression univariée, les effets observés étaient 
indépendants de l’âge, du sexe, de la gravité de l’IC et de la réalisa-
tion de l’exercice physique de façon isolée ou comme partie d’un 
programme de réadaptation global incluant des composantes 
éducatives et psychologiques (12 études). 
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Annexe 4. Études ayant un intérêt particulier ou postérieures aux revues 

systématiques ou méta-analyses retenues 

Logeart et al. (2013) décrivent les caractéristiques et les facteurs pronostiques des patients hospitalisés 

(n = 1 868) pour insuffisance cardiaque aiguë en France en 2009, dans une étude (étude transversale  

conduite par l’Observatoire français de l’insuffisance cardiaque aiguë (OFICA), dans 170 établissements 

hospitaliers (43). L’âge moyen des patients hospitalisés en cardiologie est de 79,3 ans [70 – 85,6]. Les  

comorbidités les plus fréquentes sont : diabète (31 %), broncho-pneumopathie chronique (21 %), insuffi-

sance rénale sévère (15 %). Les facteurs précipitants les plus fréquents sont l’infection et les troubles du 

rythme supraventriculaire. La mortalité intrahospitalière est de 8 %. L’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection préservée concerne 36 % des patients. Trois paramètres sont associés à une surmortalité : l’âge, 

une faible pression artérielle systolique, et une insuffisance rénale ; la mortalité augmente de 50 à 100 % 

chaque fois qu’un de ces 3 paramètres évolue défavorablement. 

Betihavas et al. (2012) ont réalisé une recherche (non systématique) de la littérature à la recherche des 

facteurs associés au risque de réhospitalisation des patients atteints d’insuffisance cardiaque dans les  

modèles de risque publiés (en général toutes causes), avec un suivi de 30 jours à 18 mois (45). Cette étude 

fait suite à une revue systématique de Ross et al. (107). Les facteurs associés à une réhospitalisation 

étaient une insuffisance rénale (créatinine > 25 mg/dl dans un des modèles), un antécédent d’hospitalisation 

depuis un an, une hyponatrémie persistante, une pression systolique basse, des facteurs sociaux et écono-

miques marqueurs de pauvreté, des comorbidités associées. 

Dharmarajan et al. (2015) examinent, dans une étude de cohorte, la relation entre la qualité du document de 

sortie et les réadmissions dans une population de 1 246 patients hospitalisés depuis moins de 30 jours pour 

IC dans 45 hôpitaux et inclus dans l’étude Tele-HF (23). Deux cent huit patients (17 %) ont été réhospitalisés 

dans les 30 jours. Un taux plus bas de réadmission est associé avec l’envoi du résumé de sortie au médecin 

de ville (OR 0,53 IC 95 % 0,32-0,90), et avec la qualité du document de sortie selon l’inclusion des éléments 

clés recommandés par la Care Consensus Conference (OR 0,67 IC 95 % 0,46 – 0,97). Il n’y a pas 

d’association avec la remise du résumé de sortie le jour de la sortie.  

Juillière et al. (2013) rapportent les résultats de l’exposition à un programme d’éducation thérapeutique 

d’une cohorte de 2 347 patients insuffisants cardiaques comparés à 890 témoins (108). L’éducation  

consistait en une déclinaison du programme I-CARE par 61 centres auprès de patients non hospitalisés, 

avec des variations entre les centres participants au programme (49 services de cardiologie, 7 centres de 

réadaptation, 5 réseaux de santé). Les différences entre les deux groupes en termes d’âge, de sexe, de 

gravité de la maladie et d’une utilisation moindre des traitements de l’IC dans le groupe contrôle étaient 

atténuées par une analyse de propensité. Après un suivi médian de 27 mois, la mortalité était de 17,3 % 

dans le groupe éduqué vs 31 % dans le groupe non éduqué (OR ajusté 0,70 IC 95 % 0,50 – 0,83).  

Hernandez et al. (2011) étudient l’impact d’une prise en charge médicale précoce en sortie d’hospitalisation 

sur la mortalité et le taux de réadmission à J30 sur une cohorte de 30 136 patients (âge moyen 79 ans), 

recrutés dans 225 centres hospitaliers américains entre 2003 et 2007 (91). Les hôpitaux, dont la moitié des 

patients bénéficiaient d’une consultation et d’un suivi médical dans les 7 jours, présentaient une baisse 

significative du taux de mortalité (-10 %) et de réadmission (-14 %).  

Nyweide et al. (2013) étudient la fréquence du suivi médical chez des patients âgés ayant présenté au 

moins une hospitalisation évitable dans les 2 ans selon les critères de l’AHRQ (n = 414 198). Un suivi  

médical irrégulier ou peu fréquent augmente significativement le taux d’hospitalisation évitable (+2) ; les plus 

exposés aux hospitalisations évitables sont les femmes, et les populations économiquement vulnérables. 

Dans ce groupe, 25 % des patients souffrent d’insuffisance cardiaque (93). 

McAlister et al. (2013) étudient le lien entre le suivi médical en ambulatoire après hospitalisation et le taux (à 

6 mois) de réadmission et/ou de décès chez 24 373 patients hospitalisés entre 1999 et 2009 pour  
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insuffisance cardiaque au Canada (92). Les patients sans suivi médical posthospitalisation à J30 sont plus 

vieux, plus isolés, ont une polypathologie, des démences et des accidents vasculaires cérébraux plus  

fréquents. Le taux de patients sans suivi diminue entre 1999 (27 %) et 2009 (19 %). Les taux de décès 

(3,6 % versus 9,1 %, p < 0,001), de réhospitalisation (17,9 % versus 22,1 %, p < 0,001) et de transfert en 

institution (7,3 % versus 21 %, p < 0,001) sont moindres chez les patients bénéficiant d’un suivi médical 

dans les 30 jours après la sortie. Dans cette étude, 90 % des patients avaient un médecin « traitant » (au 

moins 2 visites par an avant l’hospitalisation). 

Comin-Colet et al. (2014) rapportent les résultats d’un programme de suivi intégré entre l’hôpital et la ville, 

de patients atteints d’insuffisance cardiaque en vie réelle, en Catalogne (86). Le programme repose sur un 

annuaire des services, un parcours protocolisé, des référents de ce parcours localisés en soins primaires 

intervenant auprès des professionnels et des patients, une éducation des patients, une amélioration de la 

communication entre professionnels et des sessions de formation. L’implémentation du programme a été 

progressive. 56 742 patients ont été inclus dans l’étude avec un suivi de 6 ans, de 2005 à 2011. Comparés 

aux autres 54 659 patients, les 2 083 patients exposés au programme ont des risques réduits de  

réadmission pour raison clinique (RR 0,71 IC 95 % 0,66 – 0,76), pour insuffisance cardiaque (RR 0,86 IC 

95 % 0,80 –0,94) et de mortalité (RR 0,92 IC 95 % 0,86 – 0,97). Les effets positifs sur la mortalité ont été 

plus marqués une fois le programme bien mis en place. 
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Annexe 5. Efficacité des interventions de télésurveillance  

Étude Mortalité 
Hospitalisation toutes 

causes 
Hospitalisation pour IC 

Inglis et al., 2010 (89) (11 

études contrôlées) 

Suivi 3 à 18 mois 

Réduite (niveau de 

certitude modéré) 

Réduite (niveau de certi-

tude faible) 

Réduite (niveau de certi-

tude modéré) 

Pandor et al., 2013 (109) 

(21 études contrôlées) 

Réduite de façon non 

significative  

Réduite de façon non 

significative 

Réduite de façon non 

significative 

Agency for Healthcare 

Research and Quality, 

2014 (84) (8 études con-

trôlées) 

Suivi à 3-6 mois 

Non réduite (niveau de 

certitude faible) 

Non réduite (niveau de 

certitude modéré) 

Non réduite (niveau de 

certitude modéré) 
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