
PRADO, le service d’accompagnement à domicile 

après hospitalisation

Programme BPCO
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 La littérature scientifique (3) atteste d’un impact important des programmes de suivi des patients BPCO initiés 

lors d‘une hospitalisation pour exacerbation :

-sur le nombre d’hospitalisations pour exacerbation de BPCO (-33 %) et 

-sur le nombre d’hospitalisations toutes causes confondues (-25 %) 

 En outre, les exacerbations représentent entre 75% (4) et 90% (5) du coût des hospitalisations

Le service s’appuie sur des analyses scientifiques convergentes

Taux de survie des patients BPCO après 1ère hospitalisation pour exacerbation = 80% à 1 an et 40% à 5 ans (1)

taux de mortalité à 5 ans de 17 % pour les stades I, 42 % pour les stades II, 49 % pour les stades III et 73 % pour les stades IV 

Ré hospitalisation = facteur aggravant  34% des patients sont hospitalisés de nouveau dans les 90 jours suivant une 

première exacerbation et 95% des ré-hospitalisations sont dues à des cas d’exacerbations (2)
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Le PRADO BPCO : une offre de service de l’Assurance Maladie pour les 

patients souffrant d‘exacerbation de BPCO

55 729 personnes hospitalisées sont 

retournées à domicile

Objectif : Proposer une offre de suivi à domicile suivant l’hospitalisation afin de diminuer les taux de ré-hospitalisation 

et de mortalité et améliorer la prise en charge

43% des patients ré-hospitalisés pour toutes causes confondues dans 
les 6 mois : 
 18 % pour pathologies respiratoires 

 7 % pour pathologies cardiaques 
 18 % pour toute autre cause

*Estimation à partir de l’algorithme de définition des exacerbation de l’Institut National de Veille Sanitaire :Institut de veille sanitaire 
Hospitalisations pour exacerbations de BPCO : comment les identifier à partir du PMSI ?

Une population sous-consommante et très souvent ré-hospitalisée

33 % n’ont pas consulté de 
médecin traitant dans les 7 
jours (guide parcours HAS)

71 % n’ont pas consulté de 
pneumologue dans les 3 

mois (guide parcours HAS)

49% n’ont pas bénéficié de 
soins infirmiers dans les 2 

mois (37% dans les 6 mois)

72% n’ont pas bénéficié de 
soins de kinésithérapie dans 

les 2 mois 

(65% dans les 6 mois) 
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Le service PRADO, priorité de l’Assurance Maladie

Objectifs globaux du service PRADO

Maternité

Chirurgie

Pathologies 

chroniques

Le service PRADO est confirmé dans les priorités de la CNAM pour répondre aux enjeux du virage ambulatoire de 

la Stratégie Nationale de Santé

Accompagner les mères et leur enfant en accompagnant la réduction de la durée de 
séjour

Proposer une prise en charge en ville quand l’équipe médicale estime que l’état du patient 
ne nécessite pas un séjour en SSR

Insuffisance cardiaque, BPCO, PAERPA : Eviter des ré-hospitalisations et des décès

Expérimentation AVC : Diminuer les récidives, les ré-hospitalisations et les décès

Permettre au patient de 
retourner au domicile dès 
que l’hospitalisation n’est 

plus nécessaire 

(=raccourcir les séjours qui 
peuvent l’être, répondre à 
la demande des patients)

Accompagner l’évolution 
des techniques médicales 

qui favorisent le 
développement des 

pratiques en ambulatoire et 
des hospitalisations plus 

courtes

Eviter des organisations 
d’aval trop coûteuses si 

elles ne sont pas 
nécessaires 

Adapter les circuits de prise 
en charge aux besoins du 

patient

Eviter des ré-hospitalisations 
liées à une insuffisance de 

suivi post-hospitalisation
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Le service de l’Assurance Maladie s’appuie sur des recommandations 

de la HAS sur le thème de la BPCO

Suivi minimal des patients selon le stade de gravité en dehors des exacerbations

Stade I Stade II
Stades III et IV patient 

sans OLD*

Stade IV patient sous OLD 

et/ ou VNI** à l’état stable

Fréquence des 

consultations à 

l’état basal

À adapter en fonction des besoins 

Médecin généraliste : 
consultations dédiées à la 

BPCO 1 ou 2 fois par an 

Avis du pneumologue : 
selon les besoins

Médecin généraliste : tous les 3 mois

Pneumologue : 1 fois par an

Médecin généraliste :

tous les mois

Pneumologue : tous les 6 
mois 

Prestataire : selon le forfait à 
adapter si besoin

Au décours d’une 

hospitalisation pour 

exacerbation

Consultation du médecin généraliste : dans la semaine qui suit la sortie 

Consultation du pneumologue : 1 à 3 mois au plus tard avec EFR*** et gaz du sang

Si état de base non atteint : consultations supplémentaires selon l’évolution

* OLD :oxygénothérapie de longue durée

** VNI : ventilation non invasive

***EFR : exploration fonctionnelle respiratoire
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Comment prévenir les ré-hospitalisations après une exacerbation de BPCO ?

Points clés : 

 Education du patient

 Organisation de la sortie

 Coordination du parcours de santé par l’équipe de soins primaire ( MT, IDE, MK…)

Comment mettre en œuvre la réhabilitation respiratoire pour les patients ayant une bronchopneumopathie chronique 
obstructive ?
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Conseiller

Assurance 

Maladie

Équipe médicale en 

établissement

Hospitalisation

Médecin 

Traitant Pneumologue

Retour au domicile
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Cible du service : patient majeur du régime général hors SLM ayant été hospitalisé pour exacerbation de BPCO étant éligible 
à un service d’accompagnement du retour à domicile BPCO

Le service et les outils sont réalisés en partenariat avec la Société Française de Pneumologie de Langue Française, la 
Fédération Française de Pneumologie et l’UNPS

Prestataires 

aide à la vie

Le conseiller de l’Assurance Maladie est un facilitateur entre les professionnels de santé de ville et le patient pour son retour à 
domicile : il n’intervient pas dans les décisions médicales

Pharmacien

PRADO BPCO: Une prise en charge coordonnée autour du patient

Kiné
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Avant la sortie
3e au 6e mois 

du service

1er et 2e mois du 

service

Planification du retour à 
domicile

Surveillance
Education 

Rencontre avec le CAM 
en face à face à 

l’hôpital

Éducation 

éventuellement 

réalisée par 

l’équipe hospitalière

Tronc commun

Stade IV

1 séance hebdomadaire

Suivi spécifique

Bilan final au 6ème mois
Planification 1er RDV MT, 
pneumologue, IDE, MK

Suivi de la réalisation des 1ers RDV 

(MT + Pneumologue + IDE+ MK)

Consultation

dans les 8 

jours

Consultation longue

à 2 mois 

coordination avec le 

pneumologue

Consultations 
médecin traitant

Consultations 
pneumologue 

Consultation entre 1 et 2 

mois après la sortie

+ Consultations MT et pneumologue en fonction des besoins du patient

Portage de repas, aide ménagère

Accompagnement à distance 
(courrier, appel…)

Stade III

Stade II

Stade I

1 séance bimensuelle

Prestataires aide à la vie

Rééducation respiratoire et motrice
Actes de kinésithérapie

BPCO : Parcours d’accompagnement en sortie d’hospitalisation
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Les 6 étapes de l’offre PRADO

Pendant 
l’hospitalisation

De retour à domicile

Sortie 
d’hospitalisation

Éligibilité du patient au service par l’équipe médicale, demande de l’accord du patient 
pour visite du CAM

et détermination de la date de sortie

Prise en charge par les professionnels de santé(IDE, MK, MT, pneumologue)

et les prestataires d’aide à la vie 

Information par le CAM et adhésion du patient

Prise des rendez-vous par le CAM

avec les PS choisis par le patient

Remise au patient du carnet de suivi par l’équipe médicale

Initiation de la démarche d’aide à la vie si nécessaire

1

2

3

6

5

4
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 Informe le patient qu’il peut être accompagné 

lors de son retour à domicile si les conditions 

médicales le permettent

 Indique comment bénéficier du service

 Précise le rôle de l’IDE, du MK, du MT, du 

pneumologue

 Informe de la possibilité de bénéficier d’une 

aide à la vie (sous conditions)

 Précise le rôle du CAM

Le dépliant de présentation pour le patient

Le dépliant de présentation permet de présenter le service aux patients
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 Remet le carnet de suivi à l’équipe médicale après avoir renseigné la date des 1ers RDV et ses coordonnées

Pendant l’hospitalisation : Prise des RDV par le CAM

Objectif du conseiller de l’Assurance Maladie : Organiser le premier rendez vous du patient avec les professionnels 

de santé libéraux à sa sortie d’hôpital

 Contacte l’IDE sélectionné par le patient (disponibilité, planification du premier rendez-vous)

 Visite ou contact téléphonique au 1er patient inclus (avec incitation à consulter Ameli.fr pour les mémos)

 Envoie ou remet le « kit MT »

 Contacte le médecin pour organiser le 1er rendez-vous dans les 7 jours après la sortie d’hôpital et

l‘informe de l’adhésion de son patient

 Contacte le pneumologue de ville lorsqu’il n’y a pas de rendez-vous fixé avec le pneumologue 

hospitalier au cours du 2ème mois après la sortie d’hôpital

 Signale au Médecin Conseil (MC) le 1er patient inclus de chaque MG

MC

 Contacte le MK sélectionné par le patient (disponibilité, planification du premier rendez-vous)
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Sortie d’hospitalisation : les documents à remettre au patient
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Le carnet de suivi a deux objectifs :

 Pour le patient : l’ informe sur sa maladie, son suivi, son traitement et l’aide à l’auto-surveillance 

 Pour les PS : facilite le suivi du patient, la coordination et la communication entre les PS
 Il est remis par l’équipe médicale au patient à la sortie d’hospitalisation

Rendez-vous

 Numéros 

d’urgence

 Coordonnées 

des professionnels 

de santé et des 

services sociaux

 Rendez-vous 

planifiés des 

professionnels de 

santé et des 

prestataires d’aide 

à la vie (si 

nécessaire)

Le carnet de suivi : outil pour aider le patient à se prendre en charge

Support d’éducation

 Qu’est-ce que la 

BPCO ?

 Signes d’alerte

 BPCO et vie 

quotidienne

 Connaissance 

du traitement 

Prise de 

médicaments

Auto-surveillance

 Auto-surveillance 

des symptômes 

respiratoires

 Détection des 

signes d’alerte

Surveillance PS

 Surveillance 

IDE/MK

 Surveillance 

médecins /liaison 

IDE /MK / 

Pneumologue

 Bilan IDE/MK et 

médecin des deux 

premiers mois de 

suivi
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Le carnet de suivi : rendez-vous avec les PSL

Rendez-vous

 Numéros 

d’urgence

 Coordonnées 

des 

professionnels 

de santé et des 

services sociaux

 Rdv planifiés 

des 

professionnels 

de santé et des 

prestataires 

d’aide à la vie 

(si nécessaire)

Le carnet de suivi a deux objectifs :

 Pour les PS : facilite le suivi du patient, la coordination et la communication entre les PS

 Pour le patient : l’ informe sur sa maladie, son suivi, son traitement et l’aide à l’auto-surveillance 
 Il est remis par l’équipe médicale au patient à la sortie d’hospitalisation
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Le carnet de suivi : support éducationnel

Support 

d’éducation

 Qu’est-ce que 

la BPCO ?

 Signes 

d’alerte

 BPCO et vie 

quotidienne

 Connaissance 

du traitement 

Prise de 

médicaments
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Le carnet de suivi : auto-surveillance

Auto-surveillance

 Auto-

surveillance des 

symptômes 

respiratoires

 Détection des 

signes d’alerte
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Le carnet de suivi : surveillance PS

 Surveillance 

IDE/MK

 Surveillance 

médecins 

/liaison IDE /MK 

/ Pneumologue

 Bilan IDE/MK 

et médecin des 

deux premiers 

mois de suivi

Surveillance PS
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Des fiches pratiques à destination des PS validées par la HAS

Objectif : aider le professionnel de santé dans le suivi de son patient après un épisode d’exacerbation de BPCO
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Objectif : favoriser le retour à domicile des patients nécessitant temporairement un soutien à la vie quotidienne 

en participant au financement

Cible

Contenu

Durée

Modalités

Outils

 Les patients avec besoin d’aide à la vie sont identifiés par l’équipe médicale 

dans la grille d’éligibilité et signalés au service social par le CAM

 Aide ménagère (ménage, repas, courses) et/ou portage de repas sous forme 

d’un nombre d’heures modulable jusqu’à 20h/mois

 1 mois renouvelable (maximum 3 mois)

Prestation sous conditions de ressources

 Le service social de la CARSAT/CPAM assure le suivi à domicile (vérification de 

la mise en route du dispositif, visite à domicile en cas de renouvellement)

Le dossier « demande d’accompagnement à 

la sortie d’hospitalisation » (commun 

CNAV/CNAMTS)

Le barème de ressources

(commun CNAV/CNAMTS)

A noter que les patients peuvent souvent aussi bénéficier de telles prestations via leur complémentaire

Financement de la prestation d’aide à la vie


