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apreés avis de la HAS(2)

Prado, le service de retour a domicile aprés hospitalisation pour décompensation cardiaque
est destiné au patient qui le souhaite des que son hospitalisation nest plus jugée nécessaire.

Il s’appuie sur la prise en charge du patient, en ville, par le médecin traitant en collaboration
avec le cardiologue et Uinfirmier(e) libéral(e) formé(e) au suivi de insuffisance cardiaque.

Il peut aussi comprendre, si nécessaire, un service « d’aide a la vie » (aide ménagere, portage de
repas).

Les visites et consultations dans le cadre de Prado se déroulent dans le respect du libre choix
du patient et s’appuient sur les missions :

. du médecin traitant qui coordonne l'ensemble des prises en charge nécessaires;

. de linfirmier(e) qui prodigue les soins, contréle la prise des médicaments et participe a
léducation du patient;

. du pharmacien(ne) d’officine qui délivre les médicaments et les dispositifs médicaux ;

- du cardiologue qui évalue le patient un mois apres sa sortie.
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CONTINUITE ET PERIODICITE DES SOINS

La 17 consultation du médecin et la 1" séance a domicile de l'infirmier(e) ont lieu dans les 7 jours suivant la sortie
d’hospitalisation. A I'issue de sa 1 consultation, le médecin décide de la périodicité de ses consultations et de la
nécessité d’avis cardiologique(s) supplémentaire(s). Il réalise par ailleurs une consultation longue 2 mois apres le
retour a domicile.

Linfirmier(e), pour sa part, se rend au domicile du patient une fois par semaine pendant 2 mois. Pour les patients en

stade lll et IV de la NYHAB! a I'issue des 2 mois, elle poursuit ses séances 2 fois par mois jusqu’au 6 mois.

LE MEDECIN TRAITANT

Coordination des professionnels de santé
dans une approche globale

Evaluation clinique

L'INFIRMIER(E) FORME(E) AU SUIVI
DU PATIENT INSUFFISANT CARDIAQUE
Surveillance clinique
+ pression artérielle, poids, fréquence cardiaque, respiration

« identification des signes d’alerte :
prise de poids, cedeme, dyspnée, toux

Education du patient et son entourage (échanges et écoute pour encourager chez le patient) :

« le suivi des regles hygiéno-diététiques

+ l'observance et la gestion du traitement

« lautonomie et l'implication par l'auto-surveillance (poids...)
« la détection et gestion des signes de décompensation

* une activité physique adaptée

Adaptation thérapeutique
Siinsuffisance cardiaque avec fraction d’éjection <40%:
@ titration IEC jusqu’a la dose maximale tolérée,
avec surveillance biologique et clinique
En cas de difficultés d’adaptation des IEC:
@© avis du cardiologue
Pour la titration des bétabloquants et pour les traitements
antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides, ARAI
associés aux IEC, dispositifs implantables...:
@© avis du cardiologue

Si signe(s) de rétention:

@© nouvelle prescription de diurétiques a adapter
aux signes congestifs

Traitements des causes déclenchantes.

En cas de fibrillation auriculaire:
@© anticoagulation efficace et avis du cardiologue

Transmissions
+ mise ajour réguliere du carnet de suivi

« bilan éducationnel a réaliser a la fin du 2¢ mois a
la page 58 du carnet de suivi

Gestion des signes d’alerte

En cas de signe d’alerte, appel du médecin traitant ou,
a défaut, du 15 (112 depuis l'étranger)

Vaccination antigrippale tous les ans et vaccination antipneumococcique

PHARMACIEN(NE]) D'OFFICINE

Il/elle est informé(e) de la sortie du patient. Il/elle délivre les
médicaments et les dispositifs médicaux, repere le risque
dévénement indésirable médicamenteux et alerte le médecin
traitant en cas de besoin.
Sinécessaire, il/elle réalise sur préconisation de 'équipe
médicale hospitaliere:

+ une dispensation de médicaments a domicile

« et/ou un accompagnement pharmaceutique
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CARDIOLOGUE

Adaptation du plan d’action en cas d’aggravation aigué, en
lien avec le médecin traitant.

Consultation un mois apres la fin de 'hospitalisation.

Avis spécialisé lors de situations a risque le nécessitant.



ARTICULATION DES CONSULTATIONS ET VISITES AUTOUR DU PATIENT

Hopital
Patient hospitalisé pour décompensation cardiaque
déclaré éligible a Prado par ’équipe hospitaliére
Sortie o
Remise au patient de la lettre de liaison | e observance
et de son ordonnance de sortie * iatrogénie
Envoi de la lettre de liaison au médecin traitant e alerte du médecin traitant si besoin
Envoi de l'ordonnance de sortie au pharmacien * sinécessaire (sur préconisation de l'équipe médicale

hospitaliere)
- dispensation de médicaments a domicile
- et/ou accompagnement pharmaceutique
Y

| |
| e L s

entre J+1
1¢ séance ] Consultation précoce

« surveillance clinique et suivi * coordination des soins
éducationnel du patient + évaluation clinique
reperage signe d’alerte? Si oui * rappels éducationnels
mise a jour du carnet de suivi + adaptation thérapeutique

* planification des visites * mise a jour du carnet de suivi
ultérieures ¢ avis spécialiste si nécessaire

Consultation

Mise a jour du carnet

1 fois par semaine
de suivi

Consultation(s)
Appel du médecin mtermedlalrg(s)
généraliste/traitant selon les besoins

ou a défaut Gestion des signes
du15(oull2) d’alerte

Séances
suivantes

jusqu’a la
8¢ semaine

 poursuite des séances
de surveillance clinique
et de suivi éducationnel

repérage signe d’alerte? Sioui
mise a jour du carnet de suivi

+ planification des séances
ultérieures

Avis du
cardiologue

2 mois apres

v Consultation longue
(apreés le bilan éducationnel
infirmier)

Fvaluation globale du patient (voir camet de
suivi page 60 et fiche «consultation longue») et
détermination du stade NYHABI du patient :

la sortie

Bilan éducationnel

Réhospitalisation
en urgence

des 2 premiers mois de suivi
(réalisé lors de la 8e séance)

v

Q 3ea6e [3] [3]
Séances 3¢ab : NYHAE! I ou IV NYHABIToull
, . mols I
2 seances par mols Prescrinti Rappels éducationnels
repérage signe d’alerte? Sioui — rescription | ' )
— < de 7 séances infirmieres (AMI 5,8) — par Assurance Maladie
pour les mois suivants pendant 4 mois

Sources:

HAS, Guide du parcours de soins, Insuffisance cardiague, juin 2014.
ESC, Guideline for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2021.

[SFC: Société francaise de cardiologie.
[2'Haute autorité de santé (www.has-sante.fr).
BINYHA: Classification de l'insuffisance cardiaque par la New-York Heart Association :
- stade NYHAI : pas de symptdme ni de limitation de l'activité physique ordinaire;
- stade NYHAII : limitation modeste de l'activité physique = a l'aise au repos mais 'activité ordinaire entraine une fatigue, des palpitations, une dyspnée;

- stade NYHAIII: réduction marquée de lactivité physique = a l'aise au repos mais une activité moindre qu’a 'accoutumée provoque
des symptomes et des signes objectifs de dysfonctionnement;

-stade NYHA IV : limitation sévere = symptomes présents méme au repos.
[4J0 =jour de la sortie de 'hopital ; J+1 = lendemain de la sortie de I'hdpital ; J+7 = 7e jour suivant a sortie d’hopital.
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