
 

                                                                                       

Parcours du suivi patient insuffisant cardiaque  
en post-hospitalisation 

 

Date de création 15 mars 2023 

Date de modification  

Structure porteuse du 
parcours 

CPTS Orne Est 

Titre du parcours Suivi du patient insuffisant cardiaque en post-hospitalisation 

Référent (personne-
ressource) 

Séverine Coquelin Direction des soins CH L’Aigle 

Liste des 
professionnels de 
santé de la structure 
impliqués dans la 
prise en charge 

Tout professionnel de santé et structure de santé impliqués dans la PRISE EN CHARGE du 
patient Insuffisant Cardiaque en sortie d’hospitalisation. 
(Médecin Généraliste, Cardiologue, gériatre, Pharmacien, Infirmière, IPA, Biologiste, 
Diététicien, Aide-Soignante, Kinésithérapeute, Personne en charge de l’éducation 
thérapeutique)  

Liste des 
professionnels de 
santé extérieurs à la 
structure impliqués 
dans la prise en 
charge 

 
Professionnels de santé en dehors du territoire de la structure porteuse du Protocole 

Problématique  Générale 
 

L’insuffisance cardiaque, est une pathologie chronique de plus en plus fréquente due au 
vieillissement de la population. C’est un enjeu de santé publique qui permet une meilleure 
connaissance et prise en charge des maladies cardiovasculaires. (Campagne de 
sensibilisation de la CPAM) 
Cette pathologie touche 1 million 500 patients en France avec 120 000 nouveaux cas 
dépistés chaque année. 
On estime sa prévalence à 1-2% de la population, celle-ci atteint 10% chez les patients de 
plus de 80 ans. 
Elle est responsable d’environ 70 000 décès par an. C’est la première cause 
d’hospitalisation après 65 ans. 
Le risque de ré-hospitalisation s’élève à 1 patient sur 4 dans les 3 mois suivant sa 1ère 
hospitalisation pour Insuffisance Cardiaque. Cela représente la moitié des séjours 
hospitaliers pouvant être évités 
 
Locale 

 
Dans notre territoire le nombre de patients bénéficiant d’une ALD IC est de 2,3   (2176 
Patients) 
Forte désertification médicale avec un déficit en cardiologues libéraux et de médecins 
généralistes avec des départs en retraite de plus en plus nombreux. 

▪ 40% des médecins généralistes ont + de 60 ans  
Sur le territoire la démographie médicale est de 68% (pour 100 000 habitants) pour une 
France à 90% en moyenne nationale. 

▪ Cardiologues : 4,3 pour 100 000 habitants pour une France à 8 en moyenne 
nationale. 

De plus, le département de l’Orne fait face à un vieillissement de la population qui s’accroit 



fortement avec une population de + de 75 ans qui va augmenter de 31% en 2030. 
Le territoire de la CPTS à un taux de ré hospitalisations relativement élevé par rapport à la 
moyenne nationale (20% pour une France à 18%) avec un taux de mortalité hospitalière 
(14%) tout aussi élevé. 
Ces éléments attestent bien le besoin d’améliorer et d’optimiser le parcours de soin du 
patient Insuffisant cardiaque sur le territoire. 
 
Défi à relever 

 
Diminuer la ré-hospitalisation des patients Insuffisant cardiaque grâce à une 
meilleure coordination entre la ville et l’hôpital, une connaissance de la pathologie 
(signes d’aggravation) auprès des professionnels de santé ainsi que des patients-
aidants. Cela passera par : 
 

▪ Amélioration de la coordination du lien ville-hôpital (Carnet de suivi) 
▪ Sensibilisation à la pathologie des patients ainsi que des aidants         (Campagne 

grand public CPAM) 
▪ Aide au repérage aux signes d’aggravation de la pathologie grâce aux pharmaciens 

et infirmières. 

Objectif général Améliorer la prise en charge des patients insuffisants cardiaques du territoire en sortie 
d’hospitalisation en : 

▪ Protocolisant de manière pluriprofessionnelle la sortie d’hospitalisation. 
▪ Sensibilisant les professionnels de santé ainsi que le patient (aidants) à identifier et 

reconnaitre les signes d’alerte de décompensation cardiaque (EPOF) 
▪ Repérant le patient IC qui se dégrade grâce aux pharmaciens et infirmières du 

territoire de la CPTS. 
▪ Mise en place de la télé Expertise en cardiologie via Omnidoc 

 

Population cible Patient insuffisant cardiaque de stade NYHA II et NYHA III quel que soit la FEVG 

 

Rôle de chacun des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge 

QUI FAIT QUOI COMMENT 

Hôpital de 
proximité 
CH Mortagne 
Médecine 
 
 

▪ Poser le 1er diagnostic en phase aigüe 
aux urgences ou pendant une 
hospitalisation. 

▪  Poser le diagnostic de la 
décompensation chez le patient déjà 
connu 

▪  Mise en route du traitement en 
phase aigue 

▪  Education thérapeutique, dispensée 
lors de l’hospitalisation et en sortie 

▪  Organisation de la prise en charge 
cardiologique, bilan étiologique  
 (Bilan sanguin, ECG, tests d’effort 
simples, recherche des causes 
déclenchantes de la décompensation) 

▪ Prise en charge gériatrique  
▪ Prise en charge de la dénutrition  
▪ Prise en charge sociale et kiné lors de 

l’hospitalisation  
▪ SSR pour ré-autonomisation  
▪ Renforcer l’existant, formaliser et 

structurer  
▪ Offrir une alternative à 

l’hospitalisation complète (Activité 
d’hospitalisation de jour)  

Diagnostic : 

✓ Interrogatoire, examen clinique, Biologie, 

ECG  
(Accès astreinte de garde en médecine ligne 
direct :06 03 02 96 41) 

 ✓ Avis cardio en urgence + ou – ETT 

Traitement (Traitement)  

✓ Mise en route et surveillance  

✓Réadaptation en cas de déshydratation ou 

risque de déshydratation  

✓ Poursuite du traitement chronique  

✓ Conciliation médicamenteuse 

  
Sortie : 

✓ Reconduction du traitement à la sortie 

d’hospitalisation (sortie d’hospitalisation)  
Bilan BIOLOGIQUE : Dosage des peptides 
NT Pro BNP hémogramme, natrémie, 
kaliémie. Créatininémie albuminémie, urée. 
Bilan lipidique suivant l’âge enzymes 
hépatiques. Glycémie, TSH.  

✓ IDE à domicile pour surveillance du 

traitement  

✓ Kiné 

Inclure le patient dans le parcours PRADO et 
parcours CPTS 



▪ Diagnostic : projet de mise en place 
du test d’effort 

CH de L’Aigle 
Médecine  
 
 

Passage par les urgences ou admission 
directe 
 
Lors de l'hospitalisation  

▪ Suivi médical (examen clinique, ECG, 
bilan sanguin, traitement) 

▪ Avis cardiologue   
▪ Contact CPAM > organisation du 

Prado IC, selon éligibilité du patient 
 
Sortie d'hospitalisation  

▪ Dossier de liaison IC : CRH, fiche de 
liaison PNM (IDE, Diet, kiné) 

▪ Ordonnances: traitement, ordonnance 
IDE/suivi, rdv ETP, bilan sanguin...  

▪ Mise en œuvre du PRADO 

Pour une admission directe, demander le 
médecin en charge des admissions 
 
Lors de l'hospitalisation : 

✓ prise en charge IDE, diététicienne et kiné 

avec un objectif d'éducation thérapeutique // 
régime, traitements, activité physique  

✓Formation autour des signes de 

décompensation (Annexe 3 signes EPOF)             
 
Sortie d'hospitalisation : 

✓Informer le patient sur le traitement et le 

suivi mis en place 

✓Informer l’IDEL/IPA du patient de la sortie 

d’hospitalisation.  

✓ Prescrire le suivi IDE/IPA avec surveillance 

clinique, paramètres vitaux, bilan sanguin, 
suivi du traitement médicamenteux, signes 
d’aggravation (Annexe 3 signes EPOF)  

✓Fixer le Rdv médecin traitant dans les 2 

semaines, puis 1 mois puis tous les 3 mois  

✓Fixer le Rdv cardiologue libéral (1mois 

après l’hospitalisation) puis 2 fois/an 

✓Intégration dans un groupe d’ETP selon 

programme  

✓ APA selon programme 

Médecin 
généraliste 

 

▪ Le médecin généraliste remet un 
carnet de suivi à chaque patient 
insuffisant cardiaque 

▪ Le médecin généraliste assure le suivi 
du patient en utilisant un 
interrogatoire adapté afin de déceler 
une aggravation de la maladie  

▪ Le médecin généraliste propose des 
conseils hygiéno-diététiques aux 
patients insuffisants cardiaques 

▪ Prescription d’un traitement adapté 
en cas d’aggravation du patient  
 

▪ Ré ajuster le dosage des TT, la 
titration si besoin 

 

▪ Prescription d’une analyse biologique 
 

▪ Sollicite un avis cardiologique ou 
pneumologique rapide si besoin en 
fonction de l’état du patient 

(Annexe1-2 carnet de suivi) 

 

✓ Voit le patient dans les 15 jours suivant son 

hospitalisation, puis à 1 mois, puis tous les 3 
mois 

✓Dès la salle d’attente, lorsque le médecin va 

chercher son patient   (signes EPOF)  

✓ Sensibilisation à la vaccination.  

✓ En lien avec la diététicienne, l’IDE, 

pharmacien (Annexe 5 fiche RHD) 

✓ Le médecin généraliste prescrit un 

traitement diurétique                               ( 
annexe 6 explication sur l’importance des 
Diurétiques) 
Bilan IONO/ Rein/ PRO BNP tous les 3 mois  

✓ Bilan BIOLOGIQUE: Dosage des peptides 

NT Pro BNP hémogramme, natrémie, 
kaliémie. Créatininémie albuminémie, urée. 
Bilan lipidique suivant l’âge enzymes 
hépatiques. Glycémie, TSH. 
(Annexe 9 fiche adressage) 
 

Cardiologue ▪ Suivi du Patient IC en collaboration 
avec le médecin généraliste  

▪  Suivi régulier et rapproché chez le 
patient IC stade avancé  

▪ Réalise et/ou interprète des 
examens (ECG-Doppler)  

✓ Réalisation d’un ETT afin de mesurer 
la FEVG et l’évolution de la pathologie  

✓ Identification stade NYHA  
✓ Planification rdv 1 mois après 

l’hospitalisation, puis 2 fois par an 
pour le suivi  



▪ Prescription ETP/ré adaptation 
cardiaque 

▪ Accompagne le médecin généraliste 
dans l’optimisation des 
traitements/titrations et le suivi des 
patients pour optimiser la prise en 
charge du patient 

✓ Vérifie (et/ou demande) les analyses 
biologiques : Dosage des peptides NT 
Pro BNP hémogramme, natrémie, 
kaliémie. Créatininémie 
albuminémie, urée. Bilan lipidique 
suivant l’âge enzymes hépatiques. 
Glycémie, TSH. 

✓ Courrier à remettre au médecin 
généraliste après le RDV 

Infirmier/ IPA ▪ Fiche de surveillance Coordination 
avec les cardiologues.  

▪ Implication plus forte de l'infirmier 
libéral dans la prise en charge 
globale du patient IC. Vérifier que le 
patient est identifié IC  

▪ Surveillance ponctuelle des patients 
: rôle sur prescription médicale         
( bilan sanguin, signes cliniques..) 

▪   Observance des TT          
(Surveillance posologie etc.)  

▪  Dispense les règles hygiéno-
diététiques 

✓ Formation des infirmiers sur l’IC 
(remise à niveau, formation 
spécifique régulière avec Docteur 
Liagoubi) 

✓ Appliquer des prescriptions et/ou les 
protocoles en vigueur 

✓ Surveillance des patients dès leur 
sortie de l’hôpital. Le service 
d'hospitalisation contacte l'infirmier 
libéral lors de la sortie 
d’hospitalisation  

✓  Mise en place d'un carnet de suivi, 
document facilitant les rapports et le 
suivi entre les professionnels et le 
patient)  

✓  Carnet Prado à mettre à disposition 
des IDE (Annexe 1)  

✓  Présentation systématique du carnet 
de suivi  

✓ Mise en place d'un suivi régulier et 
défini (tous les jours au début puis 
hebdomadaire etc.)  

✓ Surveillance signes évocateurs de 
l’aggravation                            ( annexe 
3 SIGNES EPOF) 

✓ Contrôler et sécuriser la prise de 
médicaments  

✓ Proposer l’ETP au patient  
✓ ETP, sous forme de consultation à 

domicile à travers des Ateliers de 
partage lors de l’ETP.  (Notion sur la 
maladie, l'observance du traitement 
et des signes d'alerte)  

✓ En cas d’aggravation l’IDE laisse un 
numéro d’urgence et la conduite à 
tenir au patient.  

✓  Annexe ordonnance d’urgence mise à 
disposition (ANNEXE 7) 

Laboratoire 
d’analyse 

▪ Procède aux analyses en lien avec 
les prescriptions du médecin 
généraliste et cardiologue 

✓ Alerte le médecin généraliste et/ou le 
cardiologue si anomalie dans les 
résultats 

Pharmacien ▪ Assurer le suivi et l’observance du 
traitement du patient IC  

▪ Gestion des effets indésirables au 
quotidien  

 

✓ Présentation du carnet de suivi par le 
patient au pharmacien  



▪ Conseiller sur les mesures HD 
▪ Repérage des signes évocateurs de la 

pathologie 

✓  A travers le renouvellement du 
traitement  

✓ Informe le patient des signes 
évocateurs de décompensation 
(Projet repérage Pharmacie d’avril à 
mai 2023)  

✓ Remise lettre adressage au patient si 
symptôme exprimé à destination du 
médecin généraliste et/ou 
cardiologue 

✓ Sensibilise le patient si nouvelle 
molécule sur son ordonnance  

✓  Inclure dans le carnet de suivi les 
documents PRADO 

 

Evaluation  
▪ Nombre de questionnaires sur le parcours de soin IC reçus 

▪ Nombre de Professionnels de santé aux réunions sur le parcours IC 

▪ Nombre de carnet de suivi remis sur 2023 

▪ Nombre de patient IC repérés par les pharmacies 

▪ Nombre de patient IC repérés par l’infirmière 

▪ Nombre d’ordonnance d’urgence utilisée par les infirmières 
Mise en œuvre et 
suivi 

▪ Envoi d’un questionnaire sur la prise en charge du patient Insuffisant Cardiaque à tous 

les professionnels de Santé de la CPTS Orne Est en juin 2022 afin de fédérer autour 

de la mise en place du protocole sur la pathologie en sortie d’hospitalisation. 

▪ Déploiement du protocole à tous les professionnels de Santé de la CPTS en lien avec le 

patient Insuffisant Cardiaque par mail fin mars 2023 

▪ Mise en place d’une campagne de repérage du patient IC auprès des pharmacies et 

des infirmières de la CPTS Orne Est (d’avril 2023 à Juin 2023) 

▪ Mise en place de réunions de suivi sur l’IC tous les 6 mois 

▪ Questionnaire de satisfaction à destination des professionnels de santé lors de la ré 

évaluation du protocole tous les 6 mois 

▪ Ré évaluation des types de profil des PDS en lien avec le parcours du patient IC en 

sortie d’hospitalisation et inclusion de nouveaux profils au besoin (Kiné, Coordinatrice 

ETP etc.) 
Liste des 
documents 
associés 

ANNEXE 1 : Carnet de Suivi Prado 
ANNEXE 2 : Carnet de Suivi Patient 
ANNEXE 3 : Fiche Signes EPOF 
ANNEXE 4 : Signes d’aggravation de l’IC 
ANNEXE 5 : Brochure « Pourquoi mon cœur n’aime pas le sel » 
ANNEXE 6 : Site « Suis ton Cœur » à destination des patients 
ANNEXE 7 : Ordonnance type d’Urgence pour bilan biologique  
ANNEXE 8 : Préconisation autour de la prise des Diurétiques 
ANNEXE 9 : Fiche adressage 

Liste des sources 
documentaires ou 
références 

▪ Conseil National de l’Ordre des Médecins (2018) 
▪ http://rezonecpts.ameli.fr 
▪ Base nationale PMSI 
▪ Guide parcours de soins HAS 2014 
▪ Rapport Charges et Produits 2022 
▪ Plaidoyer pour une prise en charge de l'insuffisance cardiaque et des cardiomyopathies 

(calameo.com) 

▪ PNNS: https://www.mangerbouger.fr/pro 

Lieu de 
consultation du 
protocole 

o Protocole sous format papier dans un classeur à l’accueil 
o Fichier informatique sur chaque ordinateur dans un dossier partagé 
o En format papier au sein de la CPTS Orne Est 

 

http://rezonecpts.ameli.fr/
https://fr.calameo.com/read/00684574433323991b47d?authid=rtxA1MUfahdp
https://fr.calameo.com/read/00684574433323991b47d?authid=rtxA1MUfahdp
https://www.mangerbouger.fr/pro


 

Liste des adhérents 
au protocole 
 

Les Professionnels de Santé de la CPTS Orne Est ayant accès au protocole 

Groupe de travail Séverine COQUELIN Direction des Soins, Centre Hospitalier de L'Aigle (Référente du groupe 
de travail).  
Dr GAL, Médecin généraliste, PSLA de Mortagne au Perche 
Dr LYAGOUBI, Cardiologue, PSLA de Mortagne au Perche  
Dr CIRE BALDE, Praticien hospitalier/Chef de Pôle Médical et Médico Technique - CH 
Mortagne au perche 
Dr BAKDALIEH, Praticien hospitalier SSR/Vice-président de la CME - CH de Mortagne au 
perche 
Soizic GASNIER, Cadre du service Médecine, CH de Mortagne au Perche 
Sylvaine RICHER, Infirmière libérale 
Natacha ANACLETO, Infirmière libérale 
Betty QUENTIER, Infirmière libérale  
Anne COUCHEVELLOU Infirmière libérale  
Cédric BARRAL, Docteur en Pharmacie, Mortagne au Perche 
Karine FOUCOIN Directrice CPTS Orne Est/Centre de santé Médicobus® 
Assistaient :  
Dr COINAUD-HEREL, Médecin CPAM en charge du Parcours de soins 
Dany MERIEL, Chargée de Missions Accompagnement/Offreurs de soins – CPAM 61 

Mode de validation 
du protocole 
 

 
ARS NORMANDIE + CPAM de l’ORNE 

Date prévue 
d’actualisation 
 

 
Fin septembre 2023 (tous les 6 mois) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexes 
 
ANNEXE 1 : Carnet de Suivi Prado - Lien carnet de SUIVI PRADO PATIENT IC (ameli.fr) 
 

 
 
 
ANNEXE 2 : Carnet de Suivi Patient  
(À disposition à la CPTS Orne EST 23 Rue Ferdinand de Boyeres 61400 Mortagne-au-perche) 
 
 

 
 
 
 
 

https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/673312/document/votre_carnet_de_suivi_une_aide_precieuse_pour_meux_vivre_avec_une_insuffisance_cardiaque.pdf


ANNEXE 3 : Fiche SIGNES EPOF  
(À disposition à la CPTS Orne EST 23 Rue Ferdinand de Boyeres 61400 Mortagne-au-perche) 
 

 
 
ANNEXE 4 : Signes d’aggravation de l’IC (signes-aggravation_assurance-maladie.pdf) 
 

 
 
 
 

https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/3921/document/suivi-decompensation-conduite-signes-aggravation_assurance-maladie.pdf


ANNEXE 5 : Brochure « Pourquoi mon cœur n’aime pas le sel »  
(À disposition à la CPTS Orne EST 23 Rue Ferdinand de Boyeres 61400 Mortagne-au-perche) 
 

 
 
 
 
 
ANNEXE 6 : Site « Suis ton Cœur » à destination des patients  
(Flyers à disposition à la CPTS Orne EST 23 Rue Ferdinand de Boyeres 61400 Mortagne-au-perche) 
 
 

 
 
 
 



ANNEXE 7 : Ordonnance type d’Urgence pour bilan biologique  
 

 
 
 
 
 



ANNEXE 8 : Préconisation autour de la prise des Diurétiques 

« Pour diminuer la charge cardiaque. Les diurétiques évitent la rétention d’eau et les œdèmes. Traitement 

important de l’IC chronique chez les patients qui ont tendance à accumuler l’eau dans leurs tissus. Le 

diurétique favorise l’élimination du sel, il combat la rétention d’eau et soulage le travail du cœur en 

amélioration de l’hémodynamique. » 

 

ANNEXE 9 : Fiche adressage 
 
 

 
 

 

Acronymes 

 

CDS : Centre de Santé 

CPTS : Communautés Professionnelles territoriales 

MT : Médecin traitant 

EPOF : Essoufflement, Prise de poids, Œdème, Fatigue 

ETP : Education Thérapeutique 

ECG : Electrocardiogramme 

IC : Insuffisance Cardiaque 

FEVG : Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche 

TT : Traitement 


