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 I)  INTRODUCTION 

 L’insuffisance  cardiaque  (IC)  est  définie  comme  un  état  pathologique  indiquant  que  la  pompe 

 cardiaque  n'est  plus  capable  d'assurer  un  débit  sanguin  suffisant  pour  satisfaire  les  besoins 

 en  oxygène  de  l'organisme.  Les  manifestations  de  l’insuffisance  cardiaque  se  produisent 

 d’abord à l'effort puis au repos. 

 L’IC  est  une  maladie  chronique,  fréquente  et  grave,  avec  un  retentissement  fonctionnel  et 

 psychologique  important  :  56  %  des  patients  souffrant  d’IC  qualifient  leur  état  de  santé 

 comme « mauvais » ou « très mauvais ».  (1) 

 La  prévalence  de  l’insuffisance  cardiaque  chronique  dans  la  population  française  adulte  est 

 de  2,3  %,  soit  1  130  000  personnes.  Cette  prévalence  augmente  fortement  avec  l’âge, 

 atteignant 15 % des personnes de 85 ans et plus.  (1) 

 Entre  2002  et  2008,  une  étude  française  menée  par  Pérel  et  al,  pour  Santé  publique  France, 

 a  montré  une  augmentation  de  14,4%  des  patients  hospitalisés  pour  décompensation 

 cardiaque soit environ 148 292 patients.  (2) 

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

 régionale  qui  suit  celles  des  facteurs  de  risques  cardiovasculaires  (FDRCV)  et  des  maladies 

 neuro-cardio-vasculaires  (AVC,  insuffisance  coronarienne).  Ainsi,  en  2007-2008,  la  région 

 Alsace  était  classée  6e  région  de  métropole  en  termes  de  taux  d'hospitalisation  de  patients 

 IC  (supérieur  de  8,2%  par  rapport  au  taux  moyen  national),  derrière  la  Picardie  (30,9%),  la 
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 Basse-Normandie  (24,8%),  le  Nord-Pas-de-Calais  (24,7%),  la  Bourgogne  (10,4%)  et  la  Lorraine 

 (10,1%).  (2) 

 De  plus,  la  mortalité  liée  à  l’IC,  dans  notre  région  Grand-Est,  est  significativement  plus  élevée 

 que  la  mortalité  nationale,  puisque  le  taux  standardisé  est  de  111,2/100.000  habitants 

 (supérieur de 10 à 20% du taux national)  (3)  . 

 La  prise  en  charge  de  l'insuffisance  cardiaque  chronique  et  le  suivi  des  patients  est  donc  un 

 enjeu de santé publique et tout particulièrement dans notre région. 

 Nous  avons  établi  un  questionnaire  à  destination  des  médecins  généralistes  libéraux,  étant 

 donné  leur  rôle  primordial  dans  le  suivi  et  la  prévention  des  réhospitalisations,  mais 

 également  à  destination  des  médecins  hospitaliers  non-cardiologues  exerçant  en  service 

 conventionnel,  compte  tenu  de  leur  implication  dans  l’optimisation  du  parcours  de  soins  des 

 patients IC bien souvent polypathologiques  (4) 

 Cette  enquête  a  ciblé  les  médecins  de  la  région  nord  du  Bas-Rhin,  en  lien  avec  l’Unité 

 Thérapeutique  d’Insuffisance  Cardiaque  (UTIC)  de  l’hôpital  de  Haguenau,  pour  identifier  les 

 habitudes  de  pratique  locales  dans  la  prise  en  charge  et  le  suivi  des  patients  atteints 

 d’insuffisance cardiaque, et tenter de dégager de potentiels axes d’amélioration. 
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 II)  GÉNÉRALITÉS 

 A.  L’insuffisance cardiaque 

 1.  Définition 

 L’insuffisance  cardiaque  est  définie  par  l'incapacité  du  ventricule  gauche  à  assurer  un  débit 

 sanguin  suffisant  pour  satisfaire  les  besoins  métaboliques  et  fonctionnels  de  l’organisme. 

 Cette définition reste valable au repos comme à l’effort. 

 Ce  syndrome  regroupe  trois  entités  physiopathologiques  distinctes  selon  la  Société 

 Européenne de Cardiologie (ESC): 

 ●  L’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée (HFpEF) ; 

 ●  L’insuffisance  cardiaque  à  fonction  systolique  modérément  réduite  (HFmrEF),  avec 

 une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) comprise entre 49% et 41%. 

 ●  L’insuffisance  cardiaque  à  fonction  systolique  réduite  (HFrEF),  avec  une  FEVG 

 inférieure à 40%.  (5) 

 2.  Diagnostic 

 Selon l’ESC, le diagnostic d’insuffisance cardiaque repose sur deux éléments: 

 ●  des  signes  d’IC  (oedèmes  périphériques  et  notamment  des  membres  inférieurs,  râles 

 crépitants,  tachycardie,  polypnée,  hépatomégalie,  turgescence  jugulaire, 
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 épanchement  pleural)  associés  à  des  symptômes  fonctionnels  tels  que  la  dyspnée  ou 

 une asthénie; 

 ●  une  preuve  objective  d’anomalie  structurelle  ou  fonctionnelle  du  cœur  :  par  une 

 échographie  Trans-Thoracique  (ETT)  pathologique,  augmentation  des  peptides 

 natriurétiques (BNP ou NT-proBNP), souffles cardiaques, cardiomégalie.  (5) 

 L’évaluation  d’une  atteinte  fonctionnelle  de  l’IC  est  réalisée  par  l’intermédiaire  de  la 

 classification  de  la  New-York  Heart  Association  (NYHA).  Cet  outil,  essentiel  au  praticien  pour 

 l’évaluation  et  le  suivi  de  ses  patients,  comprend  4  stades  différents.  A  partir  du  stade  II,  le 

 patient est dit symptomatique. 

 Tableau 1:  Classification de la NYHA 

 Stade I  Pas de symptôme ni de limitation de l’activité physique ordinaire 

 Stade II  Limitation modeste de l’activité physique : à l’aise au repos, mais 
 l’activité ordinaire entraîne une fatigue, des palpitations, une dyspnée 

 Stade III  Réduction marquée de l’activité physique : à l’aise au repos, mais une 
 activité physique moindre qu’à l’accoutumée provoque des symptômes 
 et des signes objectifs de dysfonction cardiaque 

 Stade IV  Limitation sévère : symptômes présents même au repos 

 Le  diagnostic  paraclinique  comprend  un  bilan  minimal  avec  la  réalisation  d’un 

 électrocardiogramme  (ECG),  d’une  ETT,  d’une  biologie  comprenant  le  dosage  des  peptides 

 natriurétiques et la fonction rénale, et une radiographie thoracique. 

 Ce  bilan  minimal  a  pour  objectif  premier  d’évaluer  le  type  d’IC  et  d’identifier  les  critères 

 principaux  de  mauvais  pronostic,  à  savoir  un  grand  âge,  une  cardiopathie  ischémique,  un 
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 épisode  d’arrêt  cardiaque  ressuscité  ;  une  hypotension,  un  stade  fonctionnel  III-IV  de  la  NYHA 

 ;  des  QRS  élargis,  des  arythmies  ventriculaires  complexes  ;  une  hyponatrémie  (Na  <  135 

 mmol/l)  ;  une  insuffisance  rénale  stade  4  (DFG  <  30  ml/min/1,73  m2  )  ;  une  FEVG  très 

 abaissée (< 30 %). 

 3.  Etiologies 

 L’insuffisance cardiaque a pour principales étiologies: 

 ●  L’athérosclérose,  qui  est  la  conséquence  au  niveau  cellulaire  d’une  dysfonction 

 endothéliale.  Les  molécules  de  cholestérol  peuvent  alors  envahir  la  paroi  artérielle, 

 activant  l’inflammation  cellulaire  macrophagique.  Cet  emballement  va  créer  la  plaque 

 d’athérome qui, progressivement, va obstruer la lumière artérielle. 

 La  progression  intracoronaire  de  la  plaque  d’athérosclérose  peut  aboutir  à  une 

 cardiopathie  ischémique.  L’IC  se  développe  après  une  séquelle  d’un  infarctus  du 

 myocarde  (IDM)  ou  d’une  coronaropathie  sévère.  Les  cardiopathies  ischémiques 

 représentent près de 50% des patients atteints d’IC systolique. 

 ●  L’hypertension  artérielle  (HTA)  est  la  deuxième  cause  de  développement  de 

 l’insuffisance  cardiaque.  L’HTA  va  entraîner  une  augmentation  de  la  postcharge,  qui 

 représente  les  forces  qui  s’opposent  à  l'éjection  de  sang.  Cette  contrainte  imposée  au 

 cœur  va  entraîner  une  diminution  de  la  compliance  vasculaire  et  cardiaque,  et  par  la 

 suite un remodelage ventriculaire responsable de l’IC. 

 ●  Les  autres  étiologies,  en  proportion  moins  importantes,  sont  représentées  par  les 

 dysfonctions  valvulaires,  les  arythmies  cardiaques,  les  origines  post-virales,  la 
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 cardiotoxicité  des  chimiothérapies  ou  encore  des  cardiopathies  infiltratives  (  amylose, 

 sarcoïdose,...) 

 Les  poussées  évolutives  d’insuffisance  cardiaque  aigüe  peuvent  être  déclenchées  par 

 différents  facteurs,  comme  les  écarts  de  régime  sans  sel,  l’inobservance  thérapeutique,  les 

 infections,  les  ischémies  aigües,  les  poussées  hypertensives,  les  troubles  du  rythme 

 cardiaque, les valvulopathies aiguës, l’insuffisance rénale aiguë, l’hyperthyroïdie, l’anémie. 

 L’insuffisance  cardiaque  chronique  évolue  donc  par  le  biais  de  ces  poussées,  en  dents  de  scie 

 avec  des  phases  de  décompensation  aiguë  nécessitant  le  plus  souvent  des  soins  hospitaliers 

 en urgence. 

 Ces  épisodes  de  décompensation  cardiaque  représentent  une  cause  fréquente 

 d’hospitalisations  non  programmées,  notamment  chez  les  personnes  âgées  de  plus  de  65 

 ans.  (2) 

 B.  Epidémiologie 

 1.  A l’échelle nationale 

 a.  Prévalence et incidence 

 En  2014,  en  France,  le  nombre  de  patients  hospitalisés  pour  insuffisance  cardiaque  en 

 hospitalisation  complète  s’élevait  à  165  093.  Plus  de  43  %  des  patients  avaient  85  ans  ou 

 plus.  Par  ailleurs,  20  %  des  personnes  hospitalisées  en  2013  ont  été  ré-hospitalisées  au  moins 

 une  fois  pour  le  même  motif  au  cours  de  cette  année,  et  le  nombre  moyen  d’hospitalisations 
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 par  personne  était  estimé  à  1,3.  Le  taux  de  ré-hospitalisations  pour  insuffisance  cardiaque  a 

 augmenté de plus de 30 % depuis 2002  (6)  . 

 Le  vieillissement  de  la  population  française  explique  en  partie  l’augmentation  du  nombre  de 

 personnes  hospitalisées.  En  effet,  l'espérance  de  vie  croissante  dans  notre  pays  augmente  la 

 proportion  des  individus  atteignant  un  âge  de  développer  une  IC.  De  plus,  les  patients 

 victimes  d’IDM,  ont  bénéficié  ces  dernières  années  d’une  progression  considérable  de  la 

 prise  en  charge  et  du  développement  de  thérapeutiques  efficaces  dans  le  traitement  de 

 l’infarctus  du  myocarde,  améliorant  leur  survie.  Cela  a  eu  pour  conséquence,  l’augmentation 

 d’une  part  non  négligeable  de  patients  porteurs  de  séquelles  myocardique  de  nécrose, 

 facilitant le développement de l’IC  (6)  . 

 Ainsi, le nombre de patients IC devrait continuer à croître dans les années à venir. 

 b.  Morbi-mortalité 

 Par  ailleurs,  en  2013  en  France,  le  centre  d’épidémiologie  sur  les  causes  médicales  de  décès 

 (CépiDC)  a  recensé  près  de  70  213  décès  ayant  l’insuffisance  cardiaque  comme  cause  initiale 

 ou  associée,  dont  une  majorité  de  femmes  (55,4  %).  Les  deux-tiers  (64,6  %)  des  personnes 

 décédées  étaient  âgées  de  85  ans  ou  plus.  Le  taux  brut  de  mortalité  pour  insuffisance 

 cardiaque  était  plus  élevé  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  probablement  lié  à 

 l’augmentation concomitante du taux d’infarctus du myocarde chez les femmes  (1)  (2)  . 

 Après  prise  en  compte  de  l’âge,  le  taux  de  mortalité  estimé  était  à  l’inverse  plus  élevé  chez 

 les hommes que chez les femmes (respectivement 127,7 vs 82,8 pour 100 000)  (6)  . 
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 c.  Coût 

 Les  hospitalisations  représentent,  tous  types  de  séjours  confondus  et  hors  honoraires  du 

 secteur  privé,  plus  d'un  milliard  d'euros  versé  par  le  régime  général  de  l'Assurance  Maladie 

 en  2007,  soit  63  %  des  dépenses  de  santé  remboursées  pour  les  patients  en  ALD  pour 

 insuffisance cardiaque  (7)  . 

 Cette  affection  représente  2%  de  la  dépense  médicale  totale  dans  notre  pays,  soit  environ 

 2,4  milliards  d’euros  par  an.  Il  a  été  constaté  qu’en  l’absence  d’épisode  aigu,  la  dépense 

 moyenne  par  patient  est  de  2  180  euros  annuels,  dont  85%  consacrés  à  des  dépenses  de 

 soins  de  ville,  tandis  qu’elle  atteint  7  800  euros  annuels  en  cas  d’épisode  aigu  (dont  les  trois 

 quarts destinés aux soins hospitaliers)  (8)  . 

 On  peut  concevoir  ainsi,  tout  l’intérêt  économique  que  peut  revêtir  la  réduction  de  survenue 

 d’épisodes aigus, lorsqu’un suivi pertinent de ces patients est mis en place. 

 2.  A l'échelle régionale 

 L’épidémiologie  régionale  présente  des  disparités  dans  le  Grand-Est  au  regard  de 

 l'épidémiologie  nationale.  Entre  2011  et  2013,  le  taux  de  mortalité  ayant  pour  cause  l’IC  est 

 significativement supérieur à la moyenne nationale, de 10 à 20%  (3)  . 
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 Figure 1:  Taux standardisé régionaux de la mortalité lié à l’IC de 2011 à 2013 

 De  même,  une  étude  menée  par  l’ARS  Grand-Est  a  montré  que  le  taux  de  prévalence 

 standardisé  des  patients  pris  en  charge  au  titre  d’une  ALD  pour  une  pathologie 

 cardio-neurovasculaire  est  significativement  plus  élevé  dans  la  région  (5  411/100  000  hab.) 

 qu’en  France  métropolitaine  (5  071/100  000  hab.).  Les  plus  forts  taux  sont  même  observés 

 dans  le  Bas-Rhin  (6  464/100  000  hab.).  L’insuffisance  cardiaque  représente  32%  des  patients 

 inscrits en ALD pour le groupe de pathologie cardiovasculaire  (9)  . 



 33 

 Tableau 2:  Prévalence des ALD pour les principales pathologies en 2014  (9)  . 
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 III)  PRISE EN CHARGE MÉDICALE 

 La  prise  en  charge  de  l’insuffisance  cardiaque  est  pluridisciplinaire,  utilisant  un  arsenal 

 thérapeutique  varié  et  nécessitant  différents  acteurs  de  la  chaîne  de  soins.  L’objectif  est  de 

 maintenir  voire  d’améliorer  la  qualité  de  vie,  de  diminuer  le  nombre  de  poussées  d’IC  et 

 d’allonger la durée de vie. 

 Les  traitements  de  l’IC  agissent  selon  différents  mécanismes  :  la  diminution  de  la  fréquence 

 cardiaque,  l’inhibition  du  Système  Rénine-Angiotensine-Aldostérone  (SRAA)  ou  encore  la 

 régulation de la volémie. 

 Une  fois  l’insuffisance  cardiaque  diagnostiquée,  la  stratégie  thérapeutique  employée  aura 

 plusieurs objectifs: 

 ●  corriger  une  cause  potentielle  d’altération  de  la  fonction  ventriculaire  gauche:  comme 

 par  exemple  l’obtention  d’une  revascularisation  coronarienne  optimale  dans  les 

 cardiopathies  ischémiques;  la  correction  d’une  dysthyroïdie  dans  les  cardiopathies  à 

 débit  élevé  ou  encore  l’accompagnement  d’un  sevrage  alcoolique  dans  les 

 cardiomyopathies dilatées d’origine éthylique. 

 ●  le  traitement  du  (ou  des)  facteur(s)  de  décompensation  :  les  écarts  de  régime  sans 

 sel,  l’inobservance  thérapeutique,  les  infections,  les  troubles  du  rythme  cardiaque 

 (FA), etc. 
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 Malgré  un  traitement  de  la  cardiopathie  causale,  l’affection  est  rarement  complètement 

 réversible  et  nécessite  une  stratégie  médicamenteuse  bien  codifiée,  mais  également 

 non-médicamenteuse.  (10)  (5) 

 A.  Prise en charge médicamenteuse 

 Tout  récemment,  en  août  2021,  la  Société  Européenne  de  Cardiologie  a  révisé  les 

 recommandations,  qui  dataient  de  2016,  concernant  la  prise  en  charge  de  l’IC,  et  notamment 

 de  l’IC  à  fonction  systolique  réduite  (FEVG  <  40%).  Ces  recommandations  permettent  une 

 prise  en  charge  standardisée  de  l'IC  à  FEVG  altérée  avec  un  haut  niveau  de  preuve  car  les 

 recommandations  sont  de  classe  I  avec  un  bon  niveau  de  preuve  (la  majorité  de  groupe  A). 

 Cependant  pour  l'insuffisance  cardiaque  à  FEVG  préservée,  le  niveau  des  recommandations 

 est  plus  décevant;  la  prise  en  charge  des  patients  repose  principalement  sur  la  prise  en 

 charge  des  FDRCV  et  des  facteurs  déclenchant  des  poussées  d’IC.  A  noter  que  certains  types 

 d’IC à FEVG préservée, comme l’amylose cardiaque, ont des traitements spécifiques. 

 Ce  haut  niveau  de  recommandations  européennes  sur  la  prise  en  charge  de  l’IC  contraste 

 avec  nos  recommandations  nationales,  élaborées  par  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  qui 

 datent de 2014, et qui n’ont pas été révisées depuis.  (10) 
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 Figure 2:  Algorithme du traitement des patients IC à FEVG réduite selon l’ESC 2021  (5) 

 Cette  prise  en  charge  repose  dorénavant  sur  6  classes  médicamenteuses  ayant  démontré 

 leur  efficacité  dans  la  réduction  de  la  mortalité,  la  prévention  des  ré-hospitalisations  et 

 l’amélioration de la capacité fonctionnelle : 

 ●  Les  inhibiteurs  de  l’enzyme  de  conversion  (IEC)  ou  antagoniste  des  récepteurs  de 

 l’angiotensine 2 (ARA 2) en cas d'intolérance des IEC  (11) 

 ●  Les bêta-bloquants (BB)  (12) 

 ●  Les antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes (ARM)  (13) 

 ●  L’inhibiteur  des  récepteurs  angiotensine-néprilysine  (ARNi):  le  sacubitril-valsartan 

 (Entresto  ®  ) qui est le seul représentant de la famille  (14) 

 ●  Les  antagonistes  du  SGLT2  :  le  Dapaglifozine  (Forxiga  ®  )  (15)  ,  ou  Empaglifozine 

 (Jardiance  ®  )  (16) 

 ●  Les diurétiques de l’anse en cas d’IC symptomatique avec congestion 
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 Tableau 3:  Traitements  recommandés par l’ESC 2021 pour la prise en charge de l’insuffisance cardiaque chronique 

 Starting dose  Target dose 

 ACE-I 

 Captopril  6.25 mg  t.i.d.  50 mg  t.i.d. 

 Enalapril  2.5 mg  b.i.d.  10  –  20 mg  b.i.d. 

 Lisinopril  2.5–5 mg  o.d.  20  –  35 mg  o.d. 

 Ramipril  2.5 mg  b.i.d.  5 mg  b.i.d. 

 Trandolapril  0.5 mg  o.d.  4 mg  o.d. 

 ARNI 

 Sacubitril/valsartan  49/51 mg  b.i.d.  c  97/103 mg  b.i.d. 

 Beta-blockers 

 Bisoprolol  1.25 mg  o.d.  10 mg  o.d. 

 Carvedilol  3.125 mg  b.i.d.  25 mg  b.i.d.  e 

 Metoprolol succinate (CR/XL)  12.5–25 mg  o.d.  200 mg  o.d. 

 Nebivolol  1.25 mg  o.d.  10 mg  o.d. 

 MRA 

 Eplerenone  25 mg  o.d.  50 mg  o.d. 

 Spironolactone  25 mg  o.d.  f  50 mg  o.d. 

 SGLT2 inhibitor 

 Dapagliflozin  10 mg  o.d.  10 mg  o.d. 

 Empagliflozin  10 mg  o.d.  10 mg  o.d. 

 L’ESC  recommande  depuis  2021,  l’introduction  en  première  intention,  de  la  triade 

 médicamenteuse  :  un  IEC  (ou  ARA  2  si  intolérance),  un  bêta-bloquant,  et  un  ARM. 

 Contrairement  aux  recommandations  précédentes,  les  ARM  sont  désormais  préconisés 

 d’emblée  sans  atteindre  la  titration  complète  des  BB  et  IEC  .  Cette  titration  se  fait 

 progressivement jusqu’à la posologie maximale tolérée. 
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 Les diurétiques sont utilisés pour réduire les signes congestifs sans améliorer le pronostic. 

 Le  Sacubitril-valsartan  (Entresto  ®  )  peut-être  introduit  en  remplacement  de  l’IEC  si  le  patient 

 reste  symptomatique  sous  le  triptyque  de  base.  A  noter  que,  comparativement  aux 

 recommandations de 2016, il peut également être introduit d’emblée. 

 Enfin,  l’ajout  d’un  SGLT2-i  (Forxiga  ®)  est  indiqué  chez  les  patients  encore  symptomatiques  et 

 déjà sous IEC ou ARNI + BB + ARM  (5)  . 

 D'autres  traitements  complémentaires  ou  des  alternatives  existent,  mais  avec  des  niveaux  de 

 preuves  moins  robustes  :  en  cas  de  fréquence  cardiaque  supérieure  à  70/min,  malgré  un 

 traitement  médical  optimal,  et  lorsqu’il  existe  une  intolérance  ou  contre  indication  aux 

 béta-bloqueurs,  il  est  possible  d’utiliser  l’Ivabradine  lorsque  le  rythme  est  sinusal,  ou  la 

 digoxine en fibrillation auriculaire. 

 Enfin,  le  traitement  de  la  carence  martiale  est  également  recommandé  par  l’ESC  2021.  En 

 effet,  50%  des  patients  IC  présentent  une  carence  en  fer  (17)  .  Ce  déficit  est  associé  à  une 

 diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  et  de  la  qualité  de  vie,  qui  peuvent  être  améliorées 

 par  la  correction  de  cette  carence  selon  l’étude  FAIR-HF  de  2009  (18)  .  L’étude  CONFIRM-HF 

 de  2013  (19)  montrera  une  diminution  significative  des  hospitalisations  pour  IC  aiguë  chez 

 les  patients  ayant  bénéficié  d’une  correction  de  cette  carence  par  l’administration  de  fer 

 intraveineux  (IV).  L’ESC  émet  une  recommandation  de  classe  IIa  (niveau  A)  sur  la 

 supplémentation  par  carboxymaltose  de  fer  en  IV  des  patients  insuffisants  cardiaques  à  FEVG 

 <45%  présentant  un  déficit  en  fer  absolu  (défini  par  une  ferritine  <  100  µg/l),  ou  un  déficit 

 relatif  (ferritine  comprise  entre  100  et  299µg/l  et  un  taux  de  saturation  de  transferrine  <20%) 

 (5)  . 
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 Tableau 4:  Recommandation de l’ESC 2021 pour le traitement de l’anémie et de la carence martiale du patient IC 

 B.  Prise en charge non-médicamenteuse 

 1.  Règles hygiéno-diététiques (RHD) 

 La  correction  stricte  des  facteurs  de  risque  cardiovasculaire,  la  modification  des 

 comportements alimentaires et du mode de vie sont la clé de voûte de ces RHD. 

 La  principale  consigne  alimentaire,  rappelée  dans  les  recommandations  de  l’EC  2021  est  la 

 restriction  hydro-sodée  selon  le  stade  de  la  maladie,  avec  un  apport  hydrique  entre  1,5  et 

 2L/jour  maximum  et  en  évitant  une  consommation  supérieure  à  5g/j  de  sel  (5)  .  Cette 

 restriction  sodée  est  particulièrement  difficile  à  mettre  en  place,  étant  donné  les  habitudes 

 alimentaires  actuelles:  en  France,  la  consommation  quotidienne  estimée  en  sel  est  de  8g/j 

 selon  la  dernière  étude  INCA  3  (20)  .  Les  principaux  aliments  vecteurs  (souvent  retrouvés 

 dans  les  assiettes  alsaciennes)  sont  le  pain,  la  charcuterie,  les  condiments  et  sauces,  les  plats 
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 cuisinés,  les  fromages,  les  soupes  et  potages,  ainsi  que  les  quiches  et  pizzas.  A  ces  apports, 

 provenant  des  aliments  consommés,  il  faut  ajouter  1  à  2  grammes  de  sel/j,  dû  au  salage  des 

 plats  et  de  l'eau  de  cuisson  par  le  consommateur  lui-même  (21)  .  L'intervention  d’une 

 diététicienne  est  donc  souvent  préconisée  (10)  ,  en  sachant  qu’il  est  nécessaire  de  trouver 

 l’équilibre  entre  une  restriction  sodée  suffisante,  mais  pas  trop  marquée  au  risque  de 

 développer une dénutrition, surtout chez les patients âgés. 

 La  correction  des  FDRCV  passe  par  l’équilibration  d’un  potentiel  diabète,  de  la  tension 

 artérielle, du sevrage tabagique, etc. 

 2.  Réadaptation cardiaque 

 Promouvoir  une  activité  physique  adaptée  aux  patients,  si  possible  sous  surveillance 

 médicale  initialement  via  des  centres  de  réadaptation  cardiaque,  est  indispensable  pour 

 améliorer les capacités fonctionnelles et la qualité de vie du patient  (5)  (10)  (22)  . 

 Cette  rééducation  est  trop  souvent  oubliée  et  consiste  en  une  réadaptation  du  patient  stable 

 sous traitement optimal, à l’effort, en centre spécialisé (SSR cardio-vasculaire). 

 Elle  comporte  des  exercices  d’endurance  réguliers  et  progressifs,  couplés  à  des  exercices  de 

 renforcement  musculaire,  adaptés  aux  capacités  du  patient,  avec  pour  objectif  une 

 réadaptation  du  patient  à  l’effort.  La  périodicité  optimale  des  séances  d’entraînement  varie 

 de 3 à 6 par semaine, pour une durée de 3 à 6 mois.  (23) 
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 3.  Vaccinations 

 Il  est  également  important  de  rappeler  le  rôle  de  la  vaccination  antigrippale  annuelle,  de  la 

 vaccination  antipneumococcique  tous  les  5  ans,  et  depuis  peu,  de  la  vaccination 

 anti-COVID19.  Cette  prévention  vaccinale  est  associée  à  une  réduction  de  la  mortalité 

 cardiovasculaire  et  d’épisodes  de  décompensation  cardiaque  (24)  (25)  (26)  ,  mais  est  trop 

 souvent insuffisamment prescrite. 

 4.  Education thérapeutique (ETP) 

 L’ETP  est  devenue,  ces  dernières  années,  prépondérante  dans  la  prise  en  charge  des  patients 

 chroniques.  Elle  doit  permettre  aux  patients  d'acquérir  les  capacités  et  compétences  qui  vont 

 l’aider à vivre de manière optimale avec leur maladie  (27)  . 

 Cette  éducation  thérapeutique  est  rendue  possible  par  la  collaboration  de  différents 

 professionnels de santé (cardiologue, médecin généraliste, infirmière, diététicienne). 

 En  France,  de  nombreux  centres  d’ETP  ont  vu  le  jour,  sous  l’impulsion  de  la  mise  en  place  en 

 2003  du  programme  ICARE,  basé  sur  la  formation  des  professionnels  de  santé  volontaires  et 

 la  création  d’outils  dédiés  (28)  .  Ces  centres  ont  une  équipe  éducative  constituée  au  minimum 

 d’une  infirmière  et  d’un  cardiologue,  formés  à  l’ETP  et  se  déclinent  en  plusieurs 

 organisations,  comme  les  réseaux  de  soins  (par  exemple  le  réseau  RESPECTI-COEUR  à 

 Nantes) ou les UTIC (Unité Thérapeutique de l’Insuffisance Cardiaque). 

 Juillière  et  al.  met  en  évidence  dans  leur  étude  de  2013  l’efficacité  de  l’ETP,  puisque  la 

 mortalité  globale  était  de  17,3  %  dans  le  groupe  éduqué  versus  31%  dans  le  groupe  non 

 éduqué (OR ajusté 0,70 ; IC 95 % 0,50 –0,83)  (29)  . 
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 De  ce  fait,  la  Société  Européenne  de  Cardiologie  a  inclus  l’ETP  dans  les  pratiques  reconnues 

 nécessaires dans la prise en charge des patients IC. 

 5.  Cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque 

 Selon  l’étiologie  de  l’IC,  un  geste  de  chirurgie  cardiaque  (revascularisation  myocardique, 

 plastie  valvulaire,  remplacement  valvulaire,  assistance  ventriculaire,  et  dans  certains  cas 

 transplantation  cardiaque)  ou  de  cardiologie  interventionnelle  (revascularisation  coronaire 

 percutanée,  resynchronisation  cardiaque,  remplacement  ou  réparation  valvulaire)  peut  être 

 envisagé. 

 Les  patients  présentant  une  fraction  d’éjection  ventriculaire  gauche  altérée  associée  à  un 

 bloc  de  branche  gauche  complet  peuvent  aujourd’hui  bénéficier  d’une  resynchronisation 

 ventriculaire.  Il  s’agit  de  l’implantation  d’un  pacemaker  (PM)  ou  d’un  défibrillateur 

 automatique  implantable  (DAI)  triple  chambre:  une  sonde  de  stimulation  dans  l’oreillette 

 droite,  une  dans  le  ventricule  droit  et  une  dans  le  sinus  coronaire  en  rapport  avec  le 

 ventricule  gauche.  L’objectif  étant  de  resynchroniser  la  contraction  des  ventricules  droit  et 

 gauche  et  d’optimiser  le  débit  cardiaque.  Le  DAI  permet  également  de  diminuer  les  morts 

 subites  sur  trouble  du  rythme  cardiaque  grave  (tachycardie  ventriculaire,  fibrillation 

 ventriculaire) 

 L’ESC 2021  (5)  recommande la mise en place: 

 ●  En prévention secondaire d’un trouble du rythme sévère récupéré (classe I, niveau A), 

 ●  En  prévention  primaire  d’une  IC  symptomatique  à  FEVG  <  35%  après  3  mois  de 

 traitement  optimal.  La  recommandation  est  classée  I-A  pour  les  IC  ischémique,  mais 

 est  abaissée  au  niveau  IIa-A  pour  les  IC  non-ischémique  (par  rapport  aux 

 recommandations de 2016) suite aux résultats de l’étude DANISH  (30)  . 
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 Ces  implantations  de  DAI  sont  à  considérer  si  l’espérance  de  vie  des  patients  est  supérieure  à 

 1 an. 

 Enfin,  dans  l’insuffisance  cardiaque  réfractaire,  sans  autre  alternative  thérapeutique  et 

 seulement  dans  certaines  conditions  strictes,  la  mise  en  place  d’un  dispositif  d’assistance 

 ventriculaire gauche (DAVG) et/ou une transplantation cardiaque peuvent être envisagées. 

 En  conclusion,  malgré  cette  prise  en  charge  codifiée,  le  pronostic  de  l’IC  reste  sombre  avec,  à 

 un  an,  un  taux  de  mortalité  de  17,4%  et  un  taux  de  réhospitalisation  de  43,9%,  selon  la 

 dernière  étude  épidémiologique  Européenne  ESC-HF  réalisée  entre  2008  et  2010  (31)  .  On 

 observe  même  une  mortalité  de  l'insuffisance  cardiaque  plus  importante  que  celle  de 

 l’infarctus du myocarde  (32)  . 

 Parmi  les  hypothèses  qui  pourraient  expliquer  ces  observations,  on  peut  retenir  qu’une 

 majeure partie des patients IC ne reçoit pas le traitement optimal  (33)  (34)  (35)  . 
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 IV)  MATERIELS et METHODES 

 A.  Objectif : 

 L’objectif  principal  de  notre  enquête  était  d’évaluer  les  habitudes  de  pratique  thérapeutique 

 et  du  suivi  du  patient  insuffisant  cardiaque auprès  des  médecins  généralistes  libéraux  ou  des 

 médecins  non  cardiologues  travaillant  en  structure  hospitalière,  d’Alsace  du  nord,  afin  de 

 dégager de potentiels axes d’améliorations dans cette prise en charge. 

 B.  Type d’étude : 

 Afin  d’analyser  ces  habitudes  de  pratique  auprès  des  médecins,  nous  avons  réalisé  une  étude 

 observationnelle,  descriptive,  sous  la  forme  d’un  questionnaire  standardisé,  comportant  des 

 questions à choix multiples. 

 C.  Réalisation du questionnaire : 

 Le  questionnaire  comporte  26  questions  à  choix  multiples.  Nous  avons  établi  un  compromis 

 sur  le  nombre  de  questions,  afin  de  simplifier  au  maximum  la  participation  et  d’éviter  la 

 contrainte chronophage, tout en obtenant des données statistiquement analysables. 

 Les questions sont réparties en plusieurs thèmes: 

 -  Des  données  démographiques  pour  préciser  les  caractéristiques  de  l’échantillon 

 étudié, 

 -  Le ressenti personnel quant à la maîtrise de cette pathologie, 
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 -  Les  habitudes  de  pratique  dans  la  prise  en  charge  et  le  suivi  de  l’insuffisance 

 cardiaque, 

 -  Les  relations  entre  le  médecin  généraliste,  ou  le  médecin  hospitalier,  et  les 

 cardiologues du secteur. 

 Il  était  par  ailleurs  possible,  pour  chaque  question,  de  rajouter  une  réponse  ou  un 

 commentaire  libre,  pour  permettre  aux  participants  de  faire  part  de  leurs  remarques  ou 

 suggestions. 

 Le  support  utilisé  pour  établir  ce  questionnaire  a  été  le  module  Google  Form,  étant  facile 

 d'utilisation,  et  permettant  une  diffusion  informatique  simple  et  rapide,  avec  un  recueil  des 

 données optimisé. (Questionnaire en  annexe  ) 

 D.  Validation du questionnaire : 

 Le  questionnaire  a  été  soumis  à  un  petit  échantillon  d’une  dizaine  de  médecins  (internes, 

 praticiens  hospitaliers)  choisi  au  hasard,  au  sein  du  CH  de  Haguenau.  Cette  validation  avait 

 pour  but  de  s’assurer  de  la  faisabilité  de  l’enquête,  d’en  estimer  le  temps  de  participation,  et 

 de s’affranchir des erreurs ou problématiques. 

 E.  Population de l’étude : 

 La population ciblée: 

 -  Les  Praticiens  Hospitaliers  (PH)  de  spécialité  médicale,  non  cardiologues,  du  centre 

 Hospitalier de Haguenau, de Wissembourg, de Saverne, de Bischwiller, et d’Ingwiller; 
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 -  Les  Médecins  Généralistes  (MG)  du  nord  du  Bas-Rhin  dans  un  rayon  de  20  km  autour 

 des  principales  villes  du  secteur  (Haguenau,  Brumath,  Saverne,  Bischwiller,  Ingwiller 

 et Wissembourg). 

 Les médecins spécialistes en cardiologie étaient exclus. 

 L’échantillon  ciblé  correspondait  à  la  fois  à  des  médecins  avec  une  pratique  rurale  ou 

 semi-rurale  et  des  médecins  avec  une  pratique  de  ville.  Cela  avait  pour  objectif  d’établir  un 

 échantillon le plus représentatif possible de la population médicale du secteur. 

 F.  Diffusion du questionnaire : 

 Le  questionnaire  a  été  diffusé  essentiellement  par  voie  informatique  (e-mail).  Lorsque 

 l’adresse  mail  des  médecins  libéraux  n’était  pas  disponible,  nous  les  avons  contactés  par 

 téléphone  afin  de  leur  proposer  cette  enquête  et  de  leur  transmettre  le  questionnaire  par 

 voie postale. 

 La  liste  des  médecins  hospitaliers  cibles  a  donc  été  réalisée,  en  contactant  les  services  des 

 ressources  humaines  des  différentes  structures  hospitalières.  Les  praticiens  libéraux  ont  été 

 ciblés  via  le  site  internet  www.annuairesante.ameli.fr  de  la  sécurité  sociale  selon  les  zones 

 géographiques étudiées. 

 Le  questionnaire  a  également  été  diffusé  par  voie  numérique  aux  membres  d’un  groupe  de 

 jeunes  médecins  comprenant  des  internes  en  médecine  générale  remplaçants  non  thésés  ou 

 des remplaçants tout récemment thésés. 
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 Au  total,  256  médecins  ont  été  contactés:  113  médecins  hospitaliers  et  143  médecins 

 généralistes  libéraux.  Le  questionnaire  a  été  diffusé  à  partir  de  février  2019.  Les  données  ont 

 été récoltées jusqu’à mars 2020, après deux relances par e-mail au courant de cette période. 

 G.  Analyse Statistique : 

 Toutes  les  données  recueillies  ont  été  intégrées  à  un  tableau  excel.  Le  logiciel  R  Studio 

 version 1.1.463 a été utilisé pour le traitement statistique. 

 Une  analyse  descriptive  de  la  population  a  été  réalisée,  ainsi  qu’une  analyse  en 

 sous-groupes.  La  variable  “années  d'exercice"  a  été  séparée  en  2  catégories:  plus  et  moins  de 

 10 ans d'exercice pour une analyse en sous-groupe selon l’âge des médecins. 

 L’analyse  en  sous-groupes  a  été  réalisée  à  l‘aide  des  tests  du  Khi-2  de  Pearson,  et  le  test  du 

 Khi-2 pour des probabilités données. 

 Le seuil de significativité a été fixé à 0,05 pour toutes les analyses. 
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 V)  RÉSULTATS 

 A.  Analyses descriptives : 

 1.  Caractéristique de l’échantillon 

 Après  diffusion  de  notre  enquête,  103  médecins  ont  participé  à  notre  étude  sur  les  256 

 contactés, soit une participation de 40,2 % des médecins sondés. 

 Figure 3  : Répartition des spécialités participatives de l’échantillon 

 La  répartition  entre  les  médecins  de  spécialité  généraliste  (47  soit  45,6%)  et  les  praticiens 

 travaillant  dans  une  structure  hospitalière  (50  soit  48,6%)  est  équilibrée.  Le  panel  des 

 médecins  interrogés  montre  un  équilibre  entre  les  années  de  pratique  de  la  médecine:  35% 

 de médecins ont moins de cinq années d’exercice et 35% ont plus de 20 ans d'expérience. 
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 Tableau 5:  Caractéristiques démographiques de l’échantillon 

 Caractéristiques démographiques  N=103 

 Spécialité médicale : 
 -  Médecin généraliste installé 
 -  Médecin généraliste remplaçant 
 -  Praticien Hospitalier ou Assistant de spécialité médicale 
 -  Praticien Hospitalier ou Assistant urgentiste 
 -  Interne ou médecin non thésé en médecine générale/DES 
 -  Autre 

 38,8% (40) 
 6,8% (7) 

 37,9% (39) 
 10,7% (11) 

 4,9% (5) 
 1% (1) 

 Nombre d’années d’exercice : 
 -  0 à 5 ans 
 -  5 à 10 ans 
 -  10 à 20 ans 
 -  20 à 40 ans 

 35% (36) 
 15,5% (16) 
 14,6% (15) 
 35% (36) 

 Distance lieu d’exercice/structure hospitalière cardiologique : 
 -  J’exerce dans une structure avec un service de cardiologie 
 -  < 10 km 
 -  Entre 10 et 30 km 
 -  > 30 km 
 -  Distance variable (remplaçant) 

 27% (28) 
 24,3% (25) 
 35,9% (37) 

 7,8% (8) 
 4,9% (5) 

 Distance du premier cardiologue correspondant : 
 -  J’exerce dans une structure avec un service de cardiologie 
 -  < 10 km 
 -  Entre 10 et 30 km 
 -  > 30 km 
 -  Distance variable (remplaçant) 

 38,8% (40) 
 32,1% (33) 
 23,3% (24) 

 0% (0) 
 5,8% (6) 

 Proportion de patients IC (consultation ou hospitalisation) : 
 -  < 10% de l’activité 
 -  10 à 25% de l’activité 
 -  25 à 50%de l’activité 
 -  > 50% de l’activité 

 34% (35) 
 47,6% (49) 
 14,6% (15) 

 3,9% (4) 

 La  proportion  de  la  patientèle  insuffisante  cardiaque  est  conséquente  puisque  seulement  un 

 tiers (34%) des participants déclare avoir moins de 10% de patients IC. 

 Le  mode  d’exercice  des  médecins  libéraux  est  un  exercice  rural  à  semi-rural  avec  plus  de  la 

 moitié  de  l’échantillon  (60,2%)  exerçant  à  moins  de  30  km  d’une  structure  hospitalière  avec 

 un service de cardiologie. 
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 2.  Maîtrise de la pathologie 

 65%  des  médecins  interrogés  ont  conscience  de  la  surmortalité  régionale  par  rapport  à  la 

 moyenne  nationale.  29,1%  d’entre  eux  déclarent  un  taux  identique  à  la  moyenne  nationale 

 (tableau 6). 

 On  observe  que  55,4%  des  médecins  interrogés  se  trouvent  correctement  informés 

 concernant  la  prise  en  charge  de  l’insuffisance  cardiaque,  et  35,6%  d’entre  eux  se  trouvent 

 moyennement  informés.  41,7%  se  sentent  limités  dans  la  prise  en  charge,  et  52,4%  se 

 sentent à l’aise avec cette pathologie. 

 Enfin,  43,7%  des  médecins  interrogés  ont  connaissance  des  recommandations  de  l’HAS  2014, 

 qui représente le guide du parcours de soins du patient IC en France. 

 Tableau 6  : Résultats des questions portant sur la maîtrise de l’IC 

 Maîtrise de la pathologie  N=103 

 Selon vous, quel est le taux de mortalité des patients IC dans le Grand-Est par 
 rapport au taux national : 

 -  Mortalité < à 20% 
 -  Mortalité < de 10% à 20% 
 -  Mortalité identique 
 -  Mortalité > de 10% à 20% 
 -  Mortalité > à 20% 

 1% (1) 
 2,9%(3) 

 29,1% (30) 
 65% (67) 
 1,9% (2) 

 Maîtrise de la pathologie ressentie 
 -  Très à l’aise 
 -  A l’aise 
 -  Limité 
 -  Dépassé 

 5,8% (6) 
 52,4% (54) 
 41,7% (43) 

 0% (0) 

 Niveau d'information ressenti : 
 -  Très bien informé 
 -  Correctement informé 
 -  Moyennement informé 
 -  Mal informé 

 2% (2) 
 55,4% (56) 
 35,6% (36) 

 6,9% (7) 

 Connaissance du guide HAS 2014 : 
 -  Oui 
 -  Non 

 43,7% 45) 
 56,3% (58) 
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 3.  Habitudes dans la prise en charge et le suivi 

 a.  Diagnostic 

 85,4%  des  médecins  interrogés  utilisent  les  BNP  ou  NT-proBNP  comme  aide  au  diagnostic, 

 devant une suspicion clinique d’insuffisance cardiaque. 

 b.  Critères de gravités utilisés 

 Les  signes  cliniques  de  rétention  hydrosodée,  comme  la  dyspnée,  sont  utilisés  par  75,7%  des 

 répondants.  Le stade NYHA est lui utilisé par 79,6% des praticiens. 

 Tableau 7:  Pourcentage des médecins utilisant les critères de gravité cités 

 Critères de gravité  Nombre de médecins l’utilisant 

 Le stade NYHA  79,6% (82) 

 La rétention hydrosodée  75,7% (78) 

 La dyspnée  75,7% (78) 

 Le score HAS-BLED  3,9% (4) 

 Le score CHA2DS2-VASc  2,9% (3) 

 Le score de GENÈVE  0% (0) 

 c.  Classes thérapeutiques utilisées en pratique courante 

 Les  différentes  thérapeutiques  médicamenteuses  couramment  utilisées  dans  la  prise  en 

 charge  des  patients  IC  à  FEVG  altérée  sont  listées  ci-dessous,  associées  au  pourcentage  de 

 prescription de chaque classe par les répondants. 
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 Tableau 8:  Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses dans l’IC 

 Classes thérapeutiques médicamenteuses  Nombre de médecins les utilisant 

 IEC (Ramipril®)  80,6% (83) 

 Bêta-bloquants (Bisoce®)  74,8% (77) 

 Antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes (Aldactone®)  59,2% (61) 

 Sartans (Tareg®)  47,6% (49) 

 Sacubitril/Valsartan (Entresto®)  43,7% (45) 

 Diurétiques de l’anse (Lasilix®)  32% (33) 

 Digitaliques (Digoxine)  13,6% (14) 

 Ivabradine (Procoralan®)  9,7% (10) 

 Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil)  3,9% (4) 

 Un antiarythmiques de classe I (Flécaine®)  1% (1) 

 AINS  1% (1) 

 Deux  médecins  ont  ajouté,  en  commentaire  libre,  l’utilisation  du  Risordan®  et  de  la 

 Ventilation non-invasive (VNI) en cas d’urgence. 

 d.  Bêta-bloquants utilisés 

 La  liste  des  bêta-bloquants  utilisés  par  les  médecins,  par  ordre  de  fréquence,  est  présentée 

 ci-après; 100% d’entre eux utilisent du Bisoprolol. 

 Tableau 9:  Fréquence d’utilisation des différents bêta-bloquants  dans l’IC 

 Bêta-bloquants  Nombre de médecins les utilisant 

 Bisoprolol (BISOCE® - CARDENSIEL®)  100% (103) 

 Nebivolol (TEMERIT®)  40,8% (42) 

 Carvedilol (KREDEX®)  14,6% (15) 

 Metoprolol (SELOKEN®)  11,7% (12) 

 Atenolol (TENORMINE®)  5,8% (6) 

 Propranolol (AVLOCARDYL®)  1% (1) 
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 e.  Règles hygiéno-diététiques (RHD) préventives 

 La  restriction  sodée  (6  g/24h)  et  l’activité  physique  sont  les  RHD  les  plus  recommandées  par 

 les médecins (respectivement 93,2% et 86,4%). 

 La fréquence des RHD recommandées par les médecins à leurs patients est listée ci-dessous. 

 Tableau 10  : Fréquence des RHD recommandées par les médecins dans l’IC 

 Règles hygiéno-diététique  Nombre de médecins qui  les 
 recommandent 

 Restriction sodée modérée (6 g/24 h)  93,2% (96) 

 Lutte contre la sédentarité, activité physique  86,4% (89) 

 Mesure du poids 1 à 2 fois/semaine chez les patients stables  84,5% (87) 

 Supprimer toute consommation d’alcool  39,8% (41) 

 Une bonne hydratation pour préservation de la fonction rénale  30,1% (31) 

 f.  Surveillance du patient IC 

 i.  Clinique 

 Les modalités de surveillance clinique et leur fréquence sont exposées ci-dessous. 

 Tableau 11:  Fréquence des modalités de surveillance clinique utilisées par les médecins dans l’IC 

 Signes cliniques surveillés  Nombre de médecins qui  les 
 surveillent 

 L' apparition / la majoration des OMI  97,1% (100) 

 L' apparition d'une dyspnée  96,1% (99) 

 La mesure de la tension artérielle  88,3% (91) 

 La surveillance pondérale à chaque consultation  88,3% (91) 

 L' apparition d'une douleur thoracique  52,4% (54) 

 Le périmètre de marche  38,8% (40) 
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 En  commentaires  libres,  deux  médecins  ont  affirmé  ne  pas  appliquer  cette  surveillance  en  le 

 justifiant par le fait qu’ils ne voyaient les patients IC qu’en phase aiguë. 

 ii.  Biologique 

 Les modalités de surveillance biologique et leur fréquence sont exposées ci-dessous. 

 Tableau 12:  Fréquence des modalités de surveillance biologique utilisées par les médecins dans l’IC 

 Surveillance biologique  Nombre de médecins l’utilisant 

 La fonction rénale (Créatinine, DFG)  97,1% (100) 

 Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium)  97,1% (100) 

 Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP)  56,3% (58) 

 La numération formule sanguine  56,3% (58) 

 La fonction hépatique  31,1% (32) 

 Le bilan martial  26,2% (27) 

 Les troponines ultra-sensible  1,9% (2) 

 Deux  médecins  ont  à  nouveau  affirmé  ne  pas  appliquer  cette  surveillance  en  le  justifiant  par 

 le fait qu’ils ne voyaient les patients IC qu’en phase aiguë. 

 g.  Vaccinations recommandées chez le patient IC 

 100% des médecins recommandent la vaccination antigrippale annuelle. 

 Tableau 13:  Vaccinations recommandées par les médecins chez le patient IC 

 Vaccinations recommandées  Nombre de médecins qui les 
 recommandent 

 Antigrippale annuelle  100% (103) 

 Anti-Pneumococcique tous les 5 ans  75,7% (78) 

 Anti-coqueluche  31,1% (32) 

 Anti-VHB  4,9% (5) 

 Anti-HPV  1,9% (2) 
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 h.  Consultation dédiée en sortie d’hospitalisation 

 Cette consultation ne concerne que les médecins libéraux puisqu’elle est applicable en sortie 

 d’hospitalisation; il y a eu 59 répondants au total. 

 Figure 4:  Utilisation de la consultation de sortie d’hospitalisation pour IC par les médecins libéraux 

 La liste des éléments pratiqués par les médecins réalisant cette consultation est exposée 

 ci-dessous. 

 Tableau 14:  Éléments pratiqués lors de la consultation dédiée de sortie d’hospitalisation 

 Éléments pratiqués lors de la consultation  Nombre de médecins les 
 réalisants 

 Évaluer la tolérance du traitement  95,1% (39) 

 Évaluer le niveau d’information du patient sur sa pathologie  80,5% (33) 

 Évaluer l’intérêt d'une surveillance par infirmière à domicile  70,7% (29) 

 Renouveler le traitement aux posologies de sortie d'hospitalisation  51,2% (21) 

 Titrer les traitements cardioprotecteur  39% (16) 
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 i.  Attitude des médecins en cas de décompensation 

 L'attitude des praticiens répondants est listée dans le tableau ci-dessous. 

 Tableau 15  : Attitude des praticiens en cas de décompensation d’IC 

 Attitude en cas de décompensation  Nombre de médecins les 
 pratiquant 

 Recherche d'un facteur déclenchant  94,1% (64) 

 Majoration des traitements diurétiques et réévaluation clinique rapprochée  92,6% (63) 

 Contrôle biologique rapide (fonction rénale, marqueurs cardiaques)  86,8% (59) 

 Adresser le patient à son cardiologue référent pour avis  45,6% (31) 

 Appel d’un service à orientation cardiologique pour hospitalisation  7,4% (5) 

 Adresser le patient au SAU du secteur  1,5% (1) 

 4.  Relation des médecins et des cardiologues du secteur 

 a.  Accès aux soins hospitaliers des patients IC 

 13,6% des médecins estiment l’accès aux soins hospitaliers des patients IC très bon, 76,7% 

 d’entre eux l’estiment bon et 9,7% l’estiment moyen. 

 Figure 5  : Accès des patients IC aux soins hospitaliers selon les médecins 
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 b.  Prise en charge des patients IC par le SAU 

 57,3% des médecins considèrent la PEC des patients IC par le SAU correctement adaptée, 

 très adaptée par 20,4% d’entre eux, moyennement adaptée pour 17,5%. 

 Figure 6  : Prise en charge des patients IC par le SAU 

 c.  Prise en charge des patients IC en service de cardiologie 

 3,9% estiment la PEC en service de cardiologie moyennement adaptée, correctement 

 adaptée pour 44,7% et très adaptée pour 51,5%. 

 Figure 7:  Prise en charge des patients IC en service de cardiologie 
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 d.  Relation des médecins avec l’UTIC du CH de Haguenau 

 67%  des  médecins  interrogés  ont  connaissance  de  l’Unité  Thérapeutique  d’Insuffisance 

 Cardiaque de Haguenau. 

 39,7%  d’entre  eux  l’ont  connue  en  hospitalisant  régulièrement  des  patients  décompensés  à 

 l’UTIC.  38,2%  travaillent  actuellement  au  sein  du  CH  de  Haguenau.  17,6%  l’ont  connue  par  le 

 bouche  à  oreille,  et  7,4%  en  ont  pris  connaissance  lors  de  la  présentation  du  service  durant 

 des sessions de Formation Médicale Continue (FMC). 

 En  commentaires  libres,  5  médecins  (soit  7,4%  des  répondants)  ont  déclaré  avoir  travaillé  au 

 sein  du  CH  de  Haguenau.  Un  médecin  a  déclaré  connaître  l’UTIC  via  ses  correspondances 

 avec les cardiologues libéraux de Haguenau. 

 Enfin,  52,2%  d’entre  eux  ont  déclaré  en  avoir  été  très  satisfaits;  satisfaits  pour  44,8%,  et 

 moyennement satisfaits pour 3% des médecins. 

 B.  Analyse en sous-groupes 

 En  préambule,  nous  souhaitons  rappeler  que  les  résultats  sont  à  interpréter  avec  précaution 

 du fait du faible effectif de l’échantillon. 

 1.  Analyse selon le statut des médecins (libéraux/ hospitaliers) 

 a.  Recommandations et maîtrise de la pathologie 

 Avec  cette  analyse,  nous  observons  une  différence  significative  concernant  la  connaissance 

 du  guide  du  parcours  de  soin  de  l’IC  de  la  HAS  2014  :  il  est  connu  à  26,8%  par  les  médecins 

 hospitaliers, contre 63,8% pour les médecins libéraux (p<0,001) 
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 De  même,  une  différence  dans  le  niveau  d'information  ressenti  par  les  médecins  hospitaliers 

 et libéraux en ressort (p=0,040) et est décrite dans le graphique ci-dessous. 

 Figure 8  : Niveau d’information ressenti par les médecins selon leur statut 

 Aucune  différence  n'a  pu  être  démontrée  concernant  la  connaissance  de  l’épidémiologie 

 régionale et la maîtrise de la pathologie ressentie. 

 Tableau  16  :  Analyse  en  sous-groupe  selon  le  statut  des  médecins  concernant  l’épidémiologie  régionale  et  la  maîtrise  de  la  pathologie 

 ressentie 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Mortalité des patients IC dans le 
 Grand-Est vs taux nationale : 

 -  Mortalité < à 20% 
 -  Mortalité < de 10 à 20% 
 -  Mortalité identique 
 -  Mortalité > de 10 à 20% 
 -  Mortalité > à 20% 

 1,8% (1) 
 5,4% (3) 
 28,6% (16) 
 60,7% (34) 
 3,6% (2) 

 0% (0) 
 0% (0) 
 29,8% (14) 
 70,2% (33) 
 0% (0) 

 0,248 

 Maîtrise de la pathologie ressentie : 
 -  Très à l’aise 
 -  A l’aise 
 -  Limité 
 -  Dépassé 

 3,6% (2) 
 50% (28) 
 46,4% (26) 
 0% (0) 

 8,5% (4) 
 55,3% (26) 
 36,2% (17) 
 0% (0) 

 0,167 
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 b.  Prise en charge et suivi des patients 

 Une différence significative est observée sur plusieurs points. 

 ●  97,9%  des  médecins  libéraux,  contre  75%  des  médecins  hospitaliers  utilisent  le  BNP 

 ou  NT-proBNP  pour  s’orienter  (p=0,001)  lors  d'une  suspicion  clinique  d’insuffisance 

 cardiaque. (tableau 24 en annexe) 

 ●  Le  stade  NYHA  est  utilisé  plus  souvent  par  les  médecins  hospitaliers  comme  critère  de 

 gravité d’un patient IC (p=0,030), comme l’expose la figure 9 ci-dessous. 

 Figure 9  : Critères de gravité utilisés selon le statut des médecins 

 ●  L’utilisation  du  Sacubitril/Valsartan  (Entresto®)  et  des  diurétiques  de  l’anse  (Lasilix®) 

 ont  un  pourcentage  d’utilisation  en  pratique  courante  plus  important  chez  les 

 praticiens libéraux (p<0,001) (Figure 10 ci-dessous). 
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 Figure 10:  Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon le statut des médecins 

 ●  Concernant  les  RHD,  les  médecins  libéraux  recommandent  plus  souvent  une 

 restriction  sodée  (p=0,012)  et  la  suppression  complète  de  la  consommation  d’alcool  à 

 leurs  patients  (p=0,011).  Il  n’y  a  pas  de  différences  concernant  les  autres  RHD 

 (tableau 17 ci-dessous, extrait du tableau 26 en annexe) 

 Tableau 17  : Analyse en sous groupe des RHD recommandées par les médecins selon leur statut 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Restriction sodée modérée (6 g/24 h) 
 -  Oui 
 -  Non 

 87,5% (49) 
 12,5% (7) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,012 

 Supprimer toute consommation d’alcool 
 -  Oui 
 -  Non 

 28,6% (16) 
 71,4% (40) 

 53,2% (25) 
 46,8% (22) 

 0,011 
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 ●  On  observe  une  différence  significative  dans  la  surveillance  tensionnelle  en  faveur  des 

 libéraux (p<0,001), mais pas dans les autres critères cliniques (tableau 27 en annexe). 

 ●  Nous  mettons  en  évidence  une  surveillance  plus  fréquente  du  bilan  hépatique 

 (p<0,001)  et  des  peptides  natriurétiques  (p<0,001)  chez  les  médecins  libéraux 

 (tableau  28  en  annexe).  Aucune  différence  n’est  retrouvée  pour  les  autres  marqueurs 

 biologiques. 

 ●  Enfin,  concernant  les  vaccinations,  on  observe  une  différence  pour  le  vaccin 

 anti-coqueluche,  plus  souvent  recommandé  par  les  médecins  libéraux,  bien  que 

 n'apparaissant  pas  dans  le  guide  HAS  2014  (p=0,006).  83%  des  médecins  libéraux 

 recommandent  le  vaccin  anti-pneumococcique  tous  les  5  ans,  contre  69,9%  des 

 hospitaliers,  sans  avoir  pu  mettre  en  évidence  une  différence  significative  (p=0,116) 

 (Tableau 18, extrait du tableau 29 en annexe). 

 Tableau 18  : Vaccinations recommandées selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Anti-coqueluche 
 -  Oui 
 -  Non 

 19,6% (11) 
 80,4% (45) 

 44,7% (21) 
 55,3% (26) 

 0,006 

 Anti-Pneumococcique tous les 5 ans 
 -  Oui 
 -  Non 

 69,6% (39) 
 30,4% (17) 

 83% (39) 
 17% (8) 

 0,116 

 Nous  n’avons  pas  retrouvé  de  différence  significative  concernant  l'utilisation  des  différents 

 bêta-bloquants (tableau 25 en annexe). 
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 Les  questions  portant  sur  la  consultation  dédiée  de  sortie  d’hospitalisation  et  les  habitudes 

 de  pratique  en  cas  de  décompensation  n’ont  pas  été  analysées  car  elles  concernaient 

 uniquement  les  médecins  libéraux:  la  comparaison  selon  les  groupes  libéraux/hospitaliers  n’a 

 donc pas de sens. 

 c.  Relation  entre  les  médecins  libéraux/hospitaliers  et  les 

 cardiologues 

 Une  petite  part  des  médecins  travaillant  à  l'hôpital,  sans  pour  autant  être  majoritaires,  ont 

 tendance  à  juger  que  l’accès  aux  soins  dans  leur  structure  est  moyen  pour  les  patients  IC 

 (16,1%)  contrairement  aux  libéraux  (2,1%).  De  même,  une  plus  grande  part  des  hospitaliers 

 (21,4%)  par  rapport  aux  libéraux  (12,8%)  estime  la  prise  en  charge  des  patients  IC  par  le  SAU 

 moyennement  adaptée  (tableau  30  en  annexe).  Nous  n’avons  cependant  pas  pu  mettre  en 

 évidence de différences significatives concernant ces observations (p=0,236 et p=0,060). 

 Concernant  la  relation  des  médecins  avec  l’UTIC  de  Haguenau,  il  n’y  a  pas  de  différences 

 significatives  mises  en  évidence  entre  libéraux  et  hospitaliers:  La  même  proportion  d'entre 

 eux  a  connaissance  du  service  référent  de  l’IC:  69,6%  pour  les  hospitaliers  et  63,8%  pour  les 

 libéraux  (p=0,532).  Ils  ont  été  pour  la  majorité  satisfaits  ou  très  satisfaits  du  service  (Tableau 

 31 en annexe). 
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 2.  Analyse selon le nombre d’années d’exercice des médecins 

 a.  Recommandations et maîtrise de la pathologie 

 Aucune  différence  significative  n’a  pu  être  mise  en  évidence  concernant  les 

 recommandations  et  la  maîtrise  de  la  pathologie  selon  la  classe  d’âge  des  médecins  (Tableau 

 32  en  annexe),  bien  que  la  plupart  des  jeunes  médecins  aient  tendance  à  se  sentir  mal 

 informés concernant l’IC : 10% (vs 3,9% des médecins moins jeunes). 

 Tableau 19  : Analyse en sous-groupe du ressenti des médecins de la pathologie selon leur âge (extrait du tableau 32 en annexe) 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Niveau d’information ressentie sur l’IC : 
 -  Très bien informé 
 -  Correctement informé 
 -  Moyennement informé 
 -  Mal informé 

 2.0% (1) 
 54.0% (27) 
 34.0% (17) 
 10.0% (5) 

 2.0% (1) 
 56.9% (29) 
 37.3% (19) 

 3.9% (2) 

 0,692 

 b.  Prise en charge et suivi des patients 

 Dans cette analyse, il en ressort une différence significative pour : 

 ●  La  fréquence  d’utilisation  des  différentes  classes  thérapeutiques  de  l’IC  (Figure  11 

 ci-dessous):  l’ivabradine  est  plus  utilisée  pour  les  médecins  de  classe  d’âge  plus  jeune 

 (p=0,049);  et  la  digoxine  l’est  pour  les  médecins  de  classe  d’âge  supérieure  (p=0,019). 

 Les  bêtabloquants  semblent  également  plus  utilisés  par  les  jeunes  médecins  mais  il 

 n'y  a  pas  de  différence  significative  observée  pour  cette  classe  médicamenteuse 

 (p=0,061) (Tableau 35 complet en annexe). 
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 Figure 11:  Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon l’âge des médecins 

 ●  L’utilisation  du  Carvédilol  (p=0,013)  et  du  Métoprolol  (p=0,002)  par  les  médecins  les 

 plus jeunes 

 Tableau  20  : Fréqu  ence d'utilisation des Bêta-bloquants selon l’âge des médecins (extrait du tableau 36  en annexe) 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Carvedilol (KREDEX®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 23,1% (12) 
 76,9% (40) 

 5,9% (3) 
 94,1% (48) 

 0,013 

 Metoprolol (SELOKEN®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 21,2% (11) 
 78,8% (41) 

 2% (1) 
 98% (50) 

 0,002 

 ●  L’apparition  d’une  douleur  thoracique  (p=0,024),  qui  est  plus  utilisée  par  les  médecins 

 les plus jeunes, comme critère clinique de surveillance (Tableau 38 en annexe) 

 ●  L’utilisation  de  la  fonction  hépatique  (p=0,013)  et  la  NFS  (p=0,008),  par  les  plus  jeunes 

 médecins comme critères de surveillance biologique (Tableau 39 ci-dessous) 
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 Tableau  21  : Surveillance biologique selon l’âge des médecins (extrait du tableau 39 en annexe) 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 La fonction hépatique 
 -  Oui 
 -  Non 

 42,3% (22) 
 57,7% (32) 

 19,6% (10) 
 80,4% (41) 

 0,013 

 La numération formule sanguine 
 -  Oui 
 -  Non 

 69,2% (36) 
 30,8% (16) 

 43,1% (22) 
 56,9% (29) 

 0,008 

 Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives pour : 

 ●  Les  critères  de  gravité  utilisés,  bien  que  la  rétention  hydrosodée  (p=0,228)  et  la 

 dyspnée  (p=0,096)  semblent  plus  utilisées  par  les  médecins  de  la  plus  jeune  classe 

 d’âge (tableau 22, extrait du tableau 34 en annexe) 

 Tableau 22  : Critères de gravité utilisés selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Rétention hydrosodée 
 -  Oui 
 -  Non 

 80,8% (42) 
 19,2% (10) 

 70,6% (36) 
 29,4% (15) 

 0,228 

 Dyspnée 
 -  Oui 
 -  Non 

 82,7% (43) 
 17,3% (9) 

 68,6% (35) 
 31,4% (16) 

 0,096 

 ●  l’utilisation  du  NT-proBNP  ou  du  BNP  pour  l’aide  au  diagnostic  de  l’IC  (tableau  33  en 

 annexe), 

 ●  les RHD (tableau 37 en annexe) 

 ●  les vaccinations recommandées (tableau 40 en annexe). 

 Concernant  la  consultation  dédiée  en  sortie  d’hospitalisation  et  l’attitude  en  cas  de 

 décompensation  d’IC  à  domicile,  seuls  les  médecins  libéraux  qui  étaient  concernés  par  ces 



 67 

 questions  ont  répondu.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  de  différence  significative  dans  la 

 fréquence d’utilisation de cette consultation (Figure 12). 

 Figure 12  : Proportion d’utilisation de la consultation dédiée par les médecins libéraux selon leur âge 

 Nous  avons  mis  en  évidence  une  différence  significative,  selon  l’âge,  concernant  l’attitude 

 lors  d’une  décompensation  d’IC  à  domicile:  les  plus  jeunes  praticiens  prennent  plus  souvent 

 contact avec un service d'orientation cardiologique (p=0,029). 

 A  l’opposé,  les  médecins  moins  jeunes  semblent  adresser  plus  facilement  les  patients  aux 

 cardiologues  référents,  sans  avoir  pu  l’observer  significativement  (p=0,239)  (Tableau  42  en 

 annexe) 

 Il  n’y  a  pas  eu  de  différences  observées  concernant  l'attitude  adoptée  par  les  répondants  lors 

 de la consultation dédiée en sortie d’hospitalisation (tableau 41 en annexe). 
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 c.  Relation  entre  les  médecins  libéraux/hospitaliers  et  les 

 cardiologues 

 Nous  avons  mis  en  évidence  une  différence  significative  concernant  le  ressenti  de  la  prise  en 

 charge  des  patients  IC  par  le  SAU  :  une  plus  grande  part  des  jeunes  médecins  (25%)  l’estime 

 moyennement adaptée (p=0,014) 

 Par  contre,  l’accès  aux  soins  hospitaliers  paraît  être  plus  souvent  jugé  moyen  par  les  plus 

 jeunes  médecins  (13,5%,  contre  5,9%  pour  les  moins  jeunes  médecins),  sans  pour  autant 

 retrouver de différence significative. (Tableau 43 en annexe) 

 Concernant  la  relation  des  médecins  avec  l’UTIC  de  Haguenau,  il  n’y  a  pas  de  différences 

 significatives  mises  en  évidence  entre  jeunes  et  moins  jeunes  médecins.  La  même  proportion 

 d'entre  eux  ont  connaissance  du  service  référent  de  l’IC:  65,4%  pour  les  plus  jeunes  et  68,6% 

 pour  les  moins  jeunes.  Ils  ont  été  pour  la  majorité  satisfaits  ou  très  satisfaits  du  service 

 (Tableau 44 en annexe) 



 69 

 VI)  DISCUSSION 

 A.  Concernant la maîtrise de la pathologie 

 Les  recommandations  concernant  la  prise  en  charge  de  l’IC  évoluent  régulièrement  au  fil  des 

 ans,  en  suivant  les  évolutions  thérapeutiques  toujours  plus  fréquentes.  Le  guide  du  parcours 

 de  soins  de  la  HAS  datant  de  2014  (10)  ,  fait  office  de  référence  nationale.  Bien  qu’il  soit 

 exhaustif,  ce  guide  est  déjà  en  partie  obsolète  aux  vues  des  recommandations  de  l’ESC,  qui 

 sont revues tous les 5 ans, et datant de 2016 et tout récemment de 2021  (5)  . 

 Lors  de  notre  enquête,  une  minorité  des  médecins  interrogés  (43,7%)  avait  connaissance  des 

 recommandations  de  l’HAS  2014;  35,6%  d’entre  eux  se  trouvent  moyennement  informés  et 

 6,9%  mal  informés  de  façon  générale  sur  l’IC,  soit  près  de  la  moitié  des  médecins  (42,5%) 

 avec  le  sentiment  d’un  manque  d’information.  41,7%  d’entre  eux  se  sentent  limités  dans  la 

 prise en charge de l’IC, ce qui confirme encore cette tendance. 

 Les  analyses  en  sous-groupes  mettent  en  évidence  une  différence  significative  selon  le  statut 

 des  médecins:  seuls  26,8%  des  médecins  hospitaliers  (contre  63,8%  des  médecins  libéraux) 

 connaissent  le  parcours  de  soins  HAS  2014.  De  même,  une  différence  dans  le  niveau 

 d'information  ressenti  par  les  médecins  hospitaliers  et  libéraux  en  ressort  (p=0,040), 

 puisqu’un  plus  grand  nombre  d’hospitaliers  se  sentent  moyennement  informés.  Ces  résultats 

 pourraient  s’expliquer  en  partie  par  le  fait  que  les  médecins  hospitaliers  non  cardiologues  se 

 sentent  probablement  moins  concernés,  considérant  la  prise  en  charge  de  l’IC  réservée  aux 

 cardiologues  et  à  leurs  services  spécialisés,  qui  sont  souvent  directement  disponibles  dans 

 leurs structures. 

 Il n’y a pas de différences retrouvées selon l’âge des médecins. 
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 Tous  ces  résultats  pourraient  également  s’expliquer  par  le  manque  de  réelle  campagne 

 d’information  à  destination  des  médecins  libéraux,  comme  hospitaliers,  sur  la  prise  en 

 charge  des  patients  IC  et  des  évolutions  thérapeutiques  récentes.  Par  ailleurs,  le  profil  des 

 patients  IC  est  fréquemment  poly-pathologique  avec  de  nombreux  problèmes  de  santé, 

 puisque  le  MG  est  en  moyenne  confronté  à  4  pathologies  chez  les  patients  de  plus  de  65  ans 

 (36)  .  Cela  rend  la  prise  en  charge  complexe,  globale,  et  l’application  stricte  des 

 recommandations  non  aisée  à  la  vue  de  la  “concurrence”  apportée  par  les  autres 

 pathologies, auxquelles les médecins hospitaliers ou libéraux sont confrontés. 

 Enfin,  seulement  2/3  des  médecins  du  secteur  (65%)  ont  conscience  de  la  surmortalité 

 régionale  par  rapport  à  la  moyenne  nationale.  Aucune  différence  significative  n’a  été  mise  en 

 évidence dans les analyses en sous-groupe concernant ce point. 

 Une  diffusion  optimisée  et  simplifiée  de  ces  recommandations,  directement  aux  cabinets  des 

 MG  ou  aux  services  des  médecins  hospitaliers,  par  l’intermédiaire  de  la  HAS  par  exemple, 

 pourrait être une solution d'amélioration de l’accès à cette information précieuse. 

 B.  Prise en charge et suivi du patient IC 

 1.  Diagnostic 

 Pour  le  diagnostic  d’IC,  85,4%  des  médecins  interrogés  utilisent  les  BNP  ou  NT-proBNP 

 devant  une  suspicion  clinique  d’insuffisance  cardiaque;  autrement  dit  14,6%  des  médecins 

 n'utilisent pas ce marqueur bien que clairement recommandé. 
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 Dans  l’analyse  en  sous-groupe,  97,9%  des  médecins  libéraux,  contre  75%  des  médecins 

 hospitaliers  utilisent  le  BNP  ou  NT-proBNP  pour  s’orienter  (p=0,001).  Nous  n’avons  pas 

 retrouvé de différence selon l’âge des médecins. 

 Il  semblerait  donc  que  les  médecins  généralistes  libéraux  soient  au  fait  des  recommandations 

 pour le diagnostic de l’IC  (10)  . 

 Les  résultats  de  notre  enquête  suggèrent  que  c’est  moins  le  cas  concernant  les  médecins 

 hospitaliers,  ce  qui  est  également  démontré  dans  l’étude  de  Remme  WJ  et  al.  qui  a  observé 

 une  faible  utilisation  des  peptides  natriurétiques  par  les  médecins  spécialistes 

 (Interniste/Gériatre) interrogés à travers l’Europe  (37)  . 

 Cependant,  nous  ne  pouvons  exclure  un  biais  de  sélection  étant  donné  qu’une  part 

 importante  des  patients  se  présentant  à  l'hôpital  ont  déjà  le  diagnostic  d’IC  posé  à  l’aide  des 

 peptides natriurétiques dosés avant leur arrivée à l'hôpital. 

 Concernant  les  critères  de  gravité  utilisés  par  les  praticiens,  les  ¾  d’entre  eux  se  servent  de  la 

 rétention hydrosodée et de la dyspnée et jusqu’à 79% d’entre eux le stade NYHA. 

 Suite  à  l’analyse  en  sous-groupe,  on  observe  que  le  stade  NYHA  est  utilisé  plus  souvent  par 

 les  médecins  hospitaliers  comme  critère  de  gravité  d’un  patient  IC  (p=0,030).  La  rétention 

 hydrosodée  et  la  dyspnée  semblent  plus  utilisées  par  les  médecins  de  la  plus  jeune  classe 

 d’âge  mais  la  différence  n'a  pu  être  démontrée  significativement  (respectivement,  p=0,228  et 

 p=0,096).  Pour  justifier  ces  différences,  on  pourrait  aisément  admettre  que  les  médecins 

 hospitaliers  utilisent  des  critères  applicables  à  l’instant  t,  pour  évaluer  la  gravité  de  l’IC  étant 

 donné  qu’il  ne  réalisent  pas  de  suivi  au  long  cours  de  leurs  patients:  ils  ne  possèdent  donc 

 pas  de  points  de  comparaisons  afin  de  juger  d’une  potentielle  majoration  de  rétention 

 hydrosodée ou d’une dyspnée. 
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 2.  Classes  thérapeutiques,  bêtabloquants  utilisés,  RHD, 

 vaccinations et surveillance du patient IC 

 De  nombreuses  études,  menées  depuis  les  recommandations  de  l’ESC  de  2016,  évaluent 

 l’application  par  les  médecins  de  ces  recommandations  et  notamment  l’utilisation  des 

 traitements  préconisés  dans  l’IC  à  FEVG  altérée.  En  2016,  l’étude  QUALIFY  retrouve  des  taux 

 de  prescriptions  de  87,2%  pour  les  IEC/ARA2,  86,7%  pour  les  bêtabloquants  et  69,3%  pour 

 les  ARM  (38)  .  L’étude  OFICA  datant  de  2017,  retrouve  une  utilisation  de  62,8%  des  IEC/ARA2, 

 39,2%  des  bêtabloquants  et  14,9%  des  ARM  (39)  .  Enfin,  l’étude  CHAMP-HF  menée  en  2018, 

 met  en  évidence  une  utilisation  des  IEC/ARA2  à  59,9%,  les  bétabloquants  à  66,8%,  les  ARM  à 

 33,1% et le Sacubitril/Valsartan à 12,8%  (40)  . 

 Notre  travail  retrouve  des  taux  de  prescriptions  plus  importants  que  la  majorité  de  ces 

 études:  80,6%  des  répondants  utilisent  les  IEC,  74,8%  les  bêtabloquants,  59,2%  les  ARM,  et 

 43,7% le Sacubitril/Valsartan. 

 Tableau 23:  Comparaison des études concernant le taux de prescription des principaux traitements de l’IC 

 Notre étude  Etude QUALIFY 
 (2016) 

 Etude OFICA 
 (2017) 

 Etude CHAMP-HF 
 (2018) 

 IEC/ARA2  80,6%  87,2%  62,8%  59,9% 

 Bétabloquants  74,8%  86,7%  39,2%  66,8% 

 ARM  59,2%  69,3%  14,9%  33,1% 

 Sacubitril/Valsartan  43,7%  12,8% 

 L'avènement  progressif,  depuis  sa  mise  sur  le  marché,  du  sacubitril/valsartan  pourrait 

 expliquer  la  différence  retrouvée  le  concernant,  entre  notre  étude  et  l’étude  CHAMP-HF  de 

 2018. 
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 Par  ailleurs,  un  biais  de  déclaration  peut  aussi  expliquer  les  taux  d’utilisation  des  traitements, 

 globalement  plus  importants  dans  notre  étude,  avec  une  sur-déclaration  des  médecins, 

 probablement induite par le format de notre enquête aux questions à choix multiples. 

 Cependant,  les  taux  de  prescription  des  traitements  recommandés  ne  sont  toujours  pas 

 optimaux.  L’étude  OSCUR  (41)  expose  les  mêmes  conclusions,  avec  une  des  prescriptions 

 moins  fréquente  par  les  médecins  généralistes  ou  internistes  par  rapport  aux  cardiologues  : 

 les  patients  traités  par  les  cardiologues  recevaient  plus  d’IEC  (100%  vs  74%)  ou  de 

 bêtabloquants  (41%  vs  4%).  Ces  observations  sont  également  retrouvées  dans  l’étude 

 IMPROVEMENT-HF  (42)  :  parmi  1363  MG  européens,  50%  considèrent  que  toute  modification 

 de traitement est du ressort du cardiologue. 

 Par  ailleurs,  il  est  à  noter  que  les  résultats  de  l’étude  EURO-HF  (43)  ,  menée  auprès  de  1250 

 MG  dans  6  pays  européens,  démontrent  que  ce  manque  d’optimisation  n’est  pas  dû  à  un 

 manque  de  connaissances  puisque  91%  des  médecins  généralistes  confirment  le  bénéfice 

 des  IEC  dans  l’IC.  Ils  soulignent  que  l’utilisation  des  IEC  comporte  des  risques;  62%  des  MG 

 rapportent  des  effets  indésirables  chez  leurs  patients.  Ce  frein  explique  en  partie  ce  déficit  de 

 prescription. 

 Dans  notre  analyse  en  sous-groupes,  l’utilisation  du  Sacubitril/Valsartan  (Entresto®)  et  des 

 diurétiques  de  l’anse  (Lasilix®)  ont  un  pourcentage  d’utilisation  en  pratique  courante  bien 

 plus  important  chez  les  praticiens  libéraux  (p<0,001).  Cette  différence  d’utilisation  parait 

 logique  concernant  le  sacubitril/valsartan,  étant  un  traitement  utilisé  soit  par  les 

 cardiologues  (exclus  de  notre  étude)  en  primoprescription,  soit  par  les  MG  dans  le  suivi  des 

 patients  IC.  La  différence  observée  concernant  les  diurétiques  de  l’anse  paraît  plus  étonnante 
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 puisque  les  médecins  hospitaliers  semblent  tout  autant  aptes  à  les  utiliser,  notamment  dans 

 les épisodes de décompensation aiguë d’IC lors des hospitalisations. 

 De  même,  l’ivabradine  est  plus  utilisée  par  les  médecins  de  classe  d’âge  plus  jeune  (p=0,049), 

 et  la  digoxine  l’est  par  les  médecins  de  classe  d’âge  supérieure  (p=0,019).  Cela  peut 

 s'expliquer  par  la  temporalité  de  mise  sur  le  marché  et  d’utilisation  de  ces  molécules.  La 

 digoxine  est  un  “vieux”  traitement,  historique  dans  l’IC  et  couramment  utilisé  en  1980  avec 

 la  prise  en  charge  par  le  sacro-saint  traitement  “digitalo-diurétique”  (44)  .  A  l'opposé, 

 l'ivabradine  est  un  traitement  récent,  mis  sur  le  marché  en  2006,  et  apparaît  donc  plus 

 facilement dans l’arsenal thérapeutique des médecins les plus jeunes. 

 Ainsi,  une  certaine  inertie  dans  l’application  des  recommandations,  avec  une  prise  en  charge 

 sous-optimale  de  l’IC,  s’installe  et  constitue  un  des  problèmes  majeurs  dans  l'augmentation 

 de  l’incidence  des  hospitalisations  des  patients  insuffisants  cardiaques.  Ces  médecins  font 

 également  face  à  une  sorte  de  « concurrence »  avec  les  diverses  autres  pathologies 

 auxquelles  ils  sont  confrontés.  La  communication  auprès  des  médecins  libéraux  comme 

 hospitaliers  concernant  ces  recommandations  de  prise  en  charge  médicamenteuse  paraît 

 essentielle. 

 Cette  inertie  s’observe  également  au  niveau  de  la  titration  des  traitements.  En  effet,  dans 

 notre  travail,  seulement  61%  des  médecins  libéraux  utilisent  la  consultation  IC  en  sortie 

 d’hospitalisation  :  25,4%  dans  les  10  jours  qui  suivent  la  sortie  (délai  préconisé)  et  35,6% 

 dans  le  mois  qui  suit  cette  sortie.  Parmi  ces  praticiens,  seulement  39%  d’entre  eux  pratiquent 

 une titration des traitements. 



 75 

 Les  bêtabloquants  semblent  également  plus  souvent  utilisés  par  les  jeunes  médecins  mais  il 

 n'y  a  pas  de  différence  significative  observée  pour  cette  classe  médicamenteuse  (p=0,061). 

 Parmi  les  différents  bêtabloquants  disponibles  et  recommandés  dans  la  prise  en  charge  de 

 l’IC,  il  est  incontestable  que  le  bisoprolol  est  la  molécule  de  choix  des  médecins  de  notre 

 échantillon  puisqu'elle  est  utilisée  par  100%  des  répondants.  Suivi  par  le  nébivolol,  le 

 carvédilol  et  le  métoprolol  (utilisés  à  40,8%,  14,6%  et  11,7%  par  les  médecins).  Cette 

 tendance  est  retrouvée  dans  le  travail  de  thèse  du  Dr  KYRE,  évaluant  la  prise  en  charge  de  l’IC 

 par  les  MG  de  Gironde  (45)  ,  et  notamment  concernant  le  bisoprolol,  utilisé  en  grande 

 majorité (85%) dans son étude. 

 Concernant  les  règles  hygiéno-diététiques,  la  restriction  sodée  (6  g/24h)  et  l’activité  physique 

 sont  les  RHD  les  plus  recommandées  par  les  médecins  (respectivement  93,2%  et  86,4%).  La 

 suppression  de  toute  consommation  d’alcool  est,  quant  à  elle,  trop  peu  souvent  préconisée 

 (39,8%),  or  l’implication  de  l’alcool  dans  le  développement  de  cardiomyopathies  dilatées, 

 responsables ou entretenant une IC, est démontrée dans de nombreuses études.  (46)  (47) 

 Dans  l’analyse  en  sous-groupe  selon  le  statut  des  médecins,  les  libéraux  recommandent  plus 

 souvent  une  restriction  sodée  (p=0,012)  et  la  suppression  complète  de  la  consommation 

 d’alcool  à  leurs  patients  (p=0,011).  Il  n’y  a  pas  de  différences  concernant  les  autres  RHD  suite 

 à l’analyse selon l’âge des praticiens. 

 Un  travail  d’information  envers  les  médecins  libéraux,  mais  surtout  hospitaliers,  sur  les 

 complications  engendrées  par  la  consommation  d’alcool,  même  minime,  paraît  nécessaire 

 afin  de  prévenir  leurs  répercussions  chez  les  patients  IC.  Il  semblerait  également  intéressant 

 de  porter  l’accent  sur  la  restriction  sodée,  auprès  des  médecins  hospitaliers,  essentielle  dans 

 la prise en charge des patients IC. 
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 Parmi  les  éléments  de  prévention  de  l’IC,  la  vaccination  représente  un  socle  primordial  dans 

 la  réduction  de  la  morbi-mortalité  des  patients  IC.  Notre  travail  met  en  évidence  une 

 application  complète  des  recommandations  concernant  la  vaccination  antigrippale  annuelle, 

 puisque  100%  des  médecins  interrogés  la  préconisent.  Il  est  important  de  rappeler  qu’une 

 vaccination  “préconisée”  par  les  médecins  ne  veut  malheureusement  pas  dire  “réalisée”.  Les 

 recommandations  sont  moins  suivies  concernant  la  vaccination  anti-pneumococcique,  car 

 préconisée  par  75,7%  de  notre  échantillon.  L’étude  américaine  de  Ankeet  S.  Bhatt  et  al.  en 

 2018,  va  dans  le  même  sens:  la  proportion  de  patients  vaccinés  contre  la  grippe  était  de  68 

 %.  La  proportion  de  patients  recevant  une  vaccination  antipneumococcique  était  de  66  % 

 dans  l'ensemble.  Près  d'un  patient  sur  3  hospitalisé  pour  IC  dans  les  hôpitaux  participants, 

 n'a  pas  été  vacciné  contre  la  grippe  ou  la  pneumonie  à  pneumocoques,  et  les  taux  de 

 vaccinations ne se sont pas améliorés de 2012 à 2017.  (48) 

 L’analyse  selon  le  statut  des  médecins  montre  une  différence  significative  concernant  le 

 vaccin  anti-coqueluche,  qui  est  plus  souvent  préconisé  par  les  libéraux,  bien  que  non 

 officiellement recommandé. Il n’y a pas de différence selon l’âge des médecins. 

 Un  effort  supplémentaire  sur  la  couverture  vaccinale  recommandée  pour  les  patients  IC 

 semble  essentiel,  d’autant  plus  en  ces  temps  de  pandémie  virale  de  la  COVID-19  pour 

 laquelle  la  prévention  par  la  vaccination  est  indéniable  et  également  préconisée  par  l’ESC 

 2021  (5)  . 

 Enfin,  la  surveillance  des  patients  IC,  clinique  comme  biologique,  est  également  un  élément 

 essentiel dans la prévention des décompensations et donc des hospitalisations. 
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 Dans  notre  travail,  les  signes  cliniques  principalement  utilisés  par  les  médecins  pour  la 

 surveillance  sont  l’apparition  ou  la  majoration  des  OMI  (97,1%),  l’apparition  d’une  dyspnée 

 (96,1%),  la  mesure  de  la  TA  (88,3%).  Dans  une  moindre  mesure,  la  douleur  thoracique 

 (52,4%) et le périmètre de marche (38,8%) le sont également. 

 On  observe  une  différence  significative  dans  la  surveillance  tensionnelle  en  faveur  des 

 libéraux  (p<0,001).  L’apparition  d’une  douleur  thoracique  (p=0,024)  est  plus  souvent  utilisée 

 comme critère clinique de surveillance par les médecins les plus jeunes. 

 Concernant  les  marqueurs  biologiques,  la  fonction  rénale  et  l’ionogramme  sanguin  sont 

 utilisés  par  la  quasi  totalité  de  médecins  interrogés  (97,1%),  suivi  par  le  BNP  ou  NT-proBNP  et 

 la NFS (56,3%), la fonction hépatique (31,1%) et le bilan martial (26,2%). 

 Nous  mettons  en  évidence  une  surveillance  plus  fréquente  du  bilan  hépatique  (p<0,001)  et 

 des  peptides  natriurétiques  (p<0,001)  chez  les  médecins  libéraux,  et  l’utilisation  de  la 

 fonction hépatique (p=0,013) et de la NFS (p=0,008) par les plus jeunes médecins. 

 Une  étude  menée  en  2011  a  mis  en  évidence  qu’entre  40  et  60%  des  patients  IC  présentent 

 une  insuffisance  rénale  associée  (49)  ,  justifiant  un  suivi  biologique  régulier  et  rapproché  lors 

 d'adaptation  thérapeutique.  La  méta-analyse  menée  par  Damman  K.  et  al.  en  2014  (50) 

 confirme  l'intérêt  de  ce  suivi  rénal,  puisqu’elle  démontre  que  l‘insuffisance  rénale  était 

 associée  à  une  augmentation  du  risque  relatif  de  la  mortalité  cardiovasculaire  de  2,4  chez  les 

 patients IC. 

 Les  résultats  de  notre  enquête  concernant  le  bilan  martial  suggèrent  que  ce  suivi  est  encore 

 à  améliorer,  car  réalisé  par  26,2%  des  médecins,  et  étant  donné  l'intérêt  de  la 

 supplémentation martial en cas de carence avérée comme le préconise l’ESC. 
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 3.  Attitude des médecins en cas de décompensation 

 92,6%  des  médecins  sondés  dans  notre  étude  vont  majorer  le  traitement  diurétique,  associé 

 à  une  surveillance  clinique  rapprochée,  en  cas  de  décompensation  clinique.  86,8%  des 

 médecins  y  ajoutent  un  contrôle  biologique  rapide  (fonction  rénale,  marqueurs  cardiaques). 

 Par  ailleurs,  1  seul  médecin  (1,5%)  va  adresser  le  patient  au  SAU  dans  ce  contexte.  45,6%  des 

 médecins  orientent  le  patient  vers  le  cardiologue  référent  et  7,4%  vers  un  service  à 

 orientation cardiologique. 

 Nous  avons  observé  que  plus  les  praticiens  étaient  jeunes,  plus  ils  prenaient  contact  avec  un 

 service  d'orientation  cardiologique  (p=0,029).  À  l'opposé,  les  MG  moins  jeunes  semblent 

 adresser  plus  facilement  les  patients  aux  cardiologues  référents,  sans  avoir  pu  l'observer 

 significativement  (p=0,239).  Une  explication  à  envisager  concernant  ces  résultats  serait  que 

 les  nouvelles  générations  de  médecins  ont  eu  un  cursus  universitaire  beaucoup  plus 

 hospitalo-centré,  depuis  la  mise  en  place  en  2004  de  l’internat  pour  tous  les  étudiants  en 

 médecine,  et  qu’ils  se  tournent  donc  plus  naturellement  vers  une  prise  en  charge 

 hospitalière  lorsque  la  situation  le  demande.  A  l’inverse,  les  MG  plus  âgés  ont  rapidement 

 connu  une  pratique  de  ville  puisqu’ils  n’ont  pas  bénéficié  de  cet  internat  hospitalier  à  la  suite 

 de leur externat. 

 C.  Relation  des  médecins  et  des  cardiologues  du 

 secteur 

 Un  des  objectifs  secondaires  de  notre  enquête  était  d’évaluer  le  ressenti  des  médecins  du 

 secteur  quant  à  l’accès  au  soins  de  leur  patients  IC,  ainsi  que  leurs  connaissances  et  leurs 

 retours  d'expériences  du  réseau  de  soins  spécialisés  de  la  région,  à  savoir  l’UTIC  de 

 Haguenau, qui a été créé en août 2015. 
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 Une  grande  majorité  des  médecins  estiment  cet  accès  aux  soins  hospitaliers  bon  à  très  bon 

 (90,3%).  Les  9,7%  restant  l’estiment  moyen.  De  même,  la  prise  en  charge  des  patients  IC,  via 

 le  SAU  ou  via  un  service  de  cardiologie,  est  considérée  comme  moyennement  adaptée  pour 

 respectivement 17,5% et 3,9% des praticiens interrogés. 

 Cette  tendance  est  confirmée  dans  notre  analyse  en  sous-groupe  puisqu’une  plus  grande 

 part  des  hospitaliers  (21,4%)  par  rapport  aux  libéraux  (12,8%)  estime  la  prise  en  charge  des 

 patients  IC  par  le  SAU  moyennement  adaptée,  sans  avoir  pu  mettre  en  évidence  cette 

 différence  de  façon  significative  (p=0,060),  sûrement  du  fait  d’un  effectif  trop  réduit.  Les  plus 

 jeunes  médecins  (25%)  estiment  également  cette  PEC  moyennement  adaptée  (p=0,014).  Ces 

 résultats  peuvent  sous-entendre  que  les  praticiens  hospitaliers  ou  les  jeunes  médecins 

 libéraux,  ont  connaissance  de  la  dégradation  récente  des  conditions  de  travail  des  services 

 d'accueil  des  urgences  de  l'hôpital  publique  français  (réduction  des  effectifs,  demande  de 

 soins toujours croissante, surmenage...). 

 Il  paraît  donc  intéressant  de  favoriser,  tant  que  cela  est  possible,  une  prise  en  charge 

 ambulatoire,  ou  une  correspondance  avec  les  services  de  cardiologie  pour  la  gestion  des  cas 

 complexes,  sans  systématiquement  adresser  les  patients  au  SAU,  pour  une  gestion  optimisée 

 des décompensations d’IC. 

 Enfin,  les  résultats  nous  montrent  que  67%  des  médecins  interrogés  ont  connaissance  de 

 l’Unité  Thérapeutique  d’Insuffisance  Cardiaque  de  Haguenau.  Il  s’agit  d’une  bonne 

 proportion  de  praticiens,  mais  qui  pourrait  encore  être  améliorée:  seulement  7,4%  des 

 répondants  en  ont  pris  connaissance  lors  de  la  présentation  du  service  durant  des  journées 

 ou soirées de Formation Médicale Continue (FMC). 
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 Le  retour  des  praticiens  ayant  eu  affaire  à  l’UTIC  est  assez  satisfaisant:  97%  d’entre  eux  ont 

 déclaré  en  avoir  été  très  satisfaits  ou  satisfaits;  les  3%  restants  l’ont  été  moyennement.  Il  n’y 

 a  pas  de  différence  significative  mise  en  évidence  concernant  les  rapport  avec  l’UTIC  selon  le 

 statut et l’âge des médecins. 

 Cela  nous  conforte  dans  l’idée,  qu’un  lien  fort  entre  la  ville  et  l'hôpital  via  les  réseaux  de 

 soins  spécialisés  dans  l’insuffisance  cardiaque  doit  être  établi,  renforcé  et  promu  à  l’échelle 

 régionale,  afin  de  diminuer  au  maximum  la  sensation  d’isolement  que  les  médecins  libéraux 

 peuvent parfois ressentir. 

 D.  Points forts et limites de notre étude 

 Notre  travail  est  la  première  étude  concernant  la  prise  en  charge  de  l’IC,  ayant  pour 

 population  cible  à  la  fois  les  médecins  généralistes  libéraux  et  les  médecins  hospitaliers  non 

 cardiologues,  du  secteur  d’Alsace  du  nord.  103  médecins  ont  participé  à  notre  étude,  soit  un 

 taux  de  réponse  de  40,2  %,  ce  qui  représente  une  participation  supérieure  à  la  moyenne 

 dans  ce  genre  d’enquête.  Cependant  l’effectif  total  de  notre  échantillon  reste  faible,  d’autant 

 plus dans les analyses en sous-groupes, rendant l’interprétation des résultats délicate. 

 La  participation  à  notre  enquête  repose  sur  le  volontariat:  un  biais  de  sélection  ne  peut  donc 

 être  exclu,  puisque  les  médecins  ayant  répondu  à  notre  enquête  sont  probablement  ceux 

 étant les plus intéressés par notre sujet. 

 Par  ailleurs,  s’agissant  d’un  auto-questionnaire,  un  biais  d’évaluation  est  à  prendre  en 

 compte, lié à la subjectivité des répondants, induite par ce genre d’enquête. 
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 E.  Perspectives 

 Notre  travail  confirme  qu’il  existe  encore  de  nombreux  points  d’amélioration  dans  la  prise  en 

 charge des patients IC. 

 1.  Optimisation du traitement médical 

 Les  thérapeutiques  de  l’insuffisance  cardiaque  sont  bien  codifiées,  et  évoluent  régulièrement 

 et,  de  ce  fait,  sont  encore  mal  appliquées.  Notre  étude  va  dans  ce  sens  puisque  l’optimisation 

 des traitements reste encore limitée. 

 L’insuffisance cardiaque touche majoritairement les personnes âgées de plus de 75 ans, chez 

 qui  la  posologie  médicamenteuse  doit  notamment  tenir  compte  des  altérations  de  la 

 fonction  rénale.  Le  risque  d’interaction  médicamenteuse  est  aussi  plus  important  chez  la 

 personne  âgée,  en  rapport  avec  une  polymédication  liée  à  l’association  de  comorbidités.  Il 

 n’existe  par  ailleurs  aucunes  recommandations  internationales  concernant  la  population 

 gériatrique.  Il  faut  donc  moduler  les  traitements  en  fonction  de  la  fragilité  intrinsèque  de 

 chaque  patient,  et  l’optimisation  thérapeutique  est  donc  un  challenge,  notamment  chez 

 l’insuffisant  cardiaque  âgé.  Le  risque  iatrogénique  doit  toujours  être  mis  en  balance  avec  la 

 mortalité induite par la sous-prescription des traitements de fond  (51)  . 

 Ainsi,  une  meilleure  adaptation  des  traitements  nécessite  dans  un  premier  temps  une 

 évaluation  gériatrique  globale  et  précise,  associée  à  une  surveillance  clinique  et  biologique 

 plus  stricte.  La  Société  Française  de  Cardiologie  a  établi,  en  association  avec  la  Société 

 Française  de  Gériatrie  et  Gérontologie,  des  recommandations  communes  qui  rappellent 

 l’importance de cette évaluation par l’intermédiaire de tests standardisés  (52)  . 
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 Dans  le  même  temps,  une  communication  simplifiée  des  recommandations  de  PEC 

 médicamenteuse,  par  la  HAS  à  l’encontre  des  médecins  libéraux  mais  également  des 

 médecins  hospitaliers,  qui  sont  de  plus  en  plus  confrontés  à  cette  pathologie,  permettrait 

 cette optimisation. La facilité d'accès à cette information précieuse paraît primordiale. 

 2.  Promouvoir  l’éducation  thérapeutique  et  optimiser  le 

 parcours de soins 

 Nous  l’avons  vu,  l’éducation  thérapeutique  est  un  élément  essentiel  dans  le  traitement  de 

 l’IC.  De  nombreuses  stratégies  existent  pour  la  mettre  en  place:  les  réseaux  de  soins,  des 

 programmes  de  suivi  à  domicile  (PRADO-IC),  ou  encore  les  UTIC.  L'intérêt  de  l’ETP  à  travers 

 ces  différentes  structures  a  été  démontré  (53)  (54)  .  De  plus,  plusieurs  méta-analyses  ont 

 comparé  les  différents  programmes  entre  eux  afin  de  déterminer  les  composantes  efficaces: 

 ainsi  Yu  et  al.  démontrent  que  l’efficacité  des  programmes  en  terme  de  réadmissions  et/ou 

 de  mortalité  des  patients  insuffisants  cardiaques  était  associée  à  plusieurs  composantes, 

 comme  la  répétition  des  interventions,  à  domicile  et  par  téléphone  ;  l’optimisation  des 

 traitements médicamenteux de l’insuffisance cardiaque selon les 

 recommandations  ;  la  mise  en  œuvre  d’un  suivi  pluridisciplinaire  fondé  sur  l’interaction  du 

 cardiologue  et  d’infirmières  spécialisées  ;  une  éducation  intensive  du  patient  comprenant  en 

 particulier  la  surveillance  et  la  gestion  des  symptômes  ;  un  soutien  psychosocial  et  des 

 conseils  sur  la  pratique  de  l’activité  physique  ;  un  accès  rapide  aux  soignants  en  cas  de 

 décompensation cardiaque  (55)  . 

 Au  regard  de  ces  résultats,  et  des  résultats  de  notre  enquête,  des  axes  d’amélioration 

 s’ouvrent.  A  l’image  de  l’UTIC  de  Haguenau  et  de  son  programme  d’ETP  « Coeur  en  forme », 
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 une  généralisation  de  ce  genre  de  programme  à  chaque  structure  hospitalière  pourrait  être 

 intéressante. 

 Dans  la  même  optique,  le  parcours  de  soins  à  domicile  via  le  programme  PRADO-IC  de  la 

 sécurité  sociale,  qui  coordonne  une  prise  en  charge  par  le  MG,  le  cardiologue  traitant  et  un 

 suivi  infirmier  hebdomadaire  en  sortie  d’hospitalisation,  possède  une  composante  éducative 

 délivrée  par  l’infirmier  à  domicile,  qui  a  bénéficié  au  préalable  d’une  formation  sur 

 l’insuffisance  cardiaque.  L'intérêt  de  ce  programme  a  notamment  été  démontré  en  2018,  par 

 le  Dr.  RADREAU  dans  son  travail  de  thèse  de  Doctorat  portant  sur  les  patients  inclus  dans  le 

 service  PRADO-IC  en  2015  aux  Hôpitaux  Universitaires  de  Strasbourg  et  au  Centre  Hospitalier 

 de  Haguenau,  puisqu’il  existait  une  baisse  significative  du  nombre  de  réadmissions  à  6  mois 

 et 1 an après l’inclusion des patients dans PRADO-IC  (56)  . 

 De  même,  une  filière  hospitalière  dédiée  à  la  prise  en  charge  des  patients  insuffisants 

 cardiaques  a  été  mise  en  place  depuis  2015  aux  HUS  :  la  filière  Fil-HF  (57)  .  Elle  repose  sur  la 

 coopération  des  différents  services  impliqués  dans  la  prise  en  charge  de  ces  patients  :  la 

 cardiologie,  la  médecine  interne,  la  gériatrie  et  les  urgences.  Les  patients  en  décompensation 

 cardiaque  aiguë  sont  identifiés  dès  les  urgences  et  bénéficient  des  explorations  adaptées  de 

 l’IC,  et  notamment  une  ETT  par  un  cardiologue.  Le  patient  est  ensuite  orienté,  selon  sa 

 pathologie  et  ses  comorbidités,  vers  le  service  adapté,  ou  à  domicile  avec  le  suivi  PRADO-IC. 

 L’objectif  est  de  structurer  la  prise  en  charge  de  ces  patients  aux  urgences,  et  prévenir  les 

 hospitalisations « arbitraires » dans les autres services  (4)  . 

 Il  serait  donc  intéressant  de  proposer  de  telles  filières  hospitalières  dans  le  secteur 

 géographique  de  notre  étude  et  pourquoi  pas  d’inclure  dans  le  suivi  du  patient  des 

 consultations dans des centres spécialisés. 
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 L’élaboration  d’une  unité  mobile  d'insuffisance  cardiaque  (UMIC)  serait  une  autre  alternative 

 intéressante,  comme  l’a  développé  le  Dr.  PHILIPPE  dans  son  travail  de  thèse  de  doctorat  (58)  . 

 A  l'image  des  unités  mobiles  de  gériatrie  (UMG),  l’UMIC  fonctionnerait  sur  le  principe  d'une 

 permanence  téléphonique  disponible  pour  les  acteurs  de  santé  en  charge  des  patients  IC  à 

 domicile,  et  ayant  une  mission  de  conseil,  d’orientation,  d’organisation  et  d’éducation  par 

 téléphone,  associée  à  une  expertise  lors  de  passage  à  domicile  pour  une  évaluation  clinique 

 spécialisée  couplée  à  une  évaluation  paraclinique  (ECG,  ETT,  biologies),  et  favorisée  par 

 l’essor de la télémédecine. 

 Toutes  ces  alternatives  ont  pour  seul  but  d’augmenter  et  favoriser  les  contacts  et  faciliter 

 l’accès  avec  les  cardiologues,  les  médecins,  les  infirmiers,  les  pharmaciens  ou  même  les 

 diététiciens. 

 Le  parcours  de  soins  du  patient  insuffisant  cardiaque  englobe  ces  différentes  stratégies  mises 

 en  œuvre  pour  le  diagnostic,  le  traitement  et  le  suivi  de  l’IC.  L’optimisation  de  toutes  les 

 étapes  de  ce  parcours  est  un  enjeu  important,  et  peut  être  aidé  par  le  développement  de 

 filières hospitalières, ambulatoires comme le PRADO-IC ou des UMIC. 

 3.  L'essor de la télémédecine 

 La  santé  “connectée"  représente  un  vaste  champ  et  comprend  des  technologies 

 d’information  et  de  communication  utilisées  à  des  fins  personnelles  (bien-être,  automesure) 

 et des dispositifs médicaux validés dans le cadre de la télémédecine. 

 Depuis  le  début  des  années  2000,  le  développement  des  télécommunications  est 

 exponentiel  :  les  objets  dit  «  connectés  »  (montre  connectée,  balance  connectée, 
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 cardio-fréquencemètre  et  même  ECG)  sont  innombrables,  et  les  applications  «  santé  »  sur 

 smartphone largement utilisées par la population générale. 

 La  télémédecine  entre  dans  un  cadre  bien  réglementé.  L’OMS  définit  la  télémédecine  comme 

 la  partie  de  la  médecine  qui  utilise  la  transmission  par  télécommunication  d’informations 

 médicales  (images,  comptes-rendus,  enregistrements,  etc.),  en  vue  d’obtenir  à  distance  un 

 diagnostic,  un  avis  spécialisé,  la  surveillance  continue  d’un  malade,  une  décision 

 thérapeutique.  Contrairement  au  reste  de  la  «  e-santé  »,  la  télémédecine  est  encadrée  par 

 les  textes  régissant  la  pratique  médicale.  Elle  est  ainsi  mentionnée  dans  le  code  de  la  santé 

 public  (59)  ,  et  correspond  à  5  actes  bien  précisés  :  téléconsultation,  télé-expertise, 

 télésurveillance médicale, téléassistance médicale et régulation médicale (centre 15). 

 L’intérêt  de  la  télémédecine  en  France  concerne  surtout  les  pathologies  chroniques  :  elle 

 permet  d’optimiser  la  prise  en  charge  de  ces  patients  et  facilite  le  travail  des  professionnels 

 de  santé.  C’est  le  cas  du  diabète  où  la  HAS  a  délivré,  pour  les  patients  adultes  diabétiques  de 

 type  I,  un  logiciel  (DiabéoTM)  associé  à  une  télésurveillance  médicale,  qui  aide  le  patient 

 dans le calcul quotidien des doses d’insuline lente et rapide. 

 De  ce  fait,  l’IC  est  une  pathologie  taillée  pour  le  développement  de  la  télémédecine.  C’est 

 une  pathologie  fréquente,  coûteuse,  à  forte  morbi-mortalité  et  avec  un  taux  important 

 d’hospitalisations  «  évitables  ».  Elle  présente  des  signes  prédictifs  de  décompensation  et 

 mesurables,  comme  la  prise  de  poids,  et  corrigeables  par  l’optimisation  médicamenteuse 

 précoce et une bonne surveillance du patient. 

 En  Alsace,  au  sein  des  Hôpitaux  Universitaires  de  Strasbourg  (HUS),  le  Pr.  Andres  et  ses 

 collaborateurs  ont  expérimenté  entre  février  2014  et  avril  2015  une  surveillance  par 
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 télémédecine  des  patients  présentant  une  IC  et  suivis  en  médecine  interne  via  la  plateforme 

 E-Care  (60)  (61)  .  Le  principe  était  d’utiliser,  au  domicile  des  patients,  des  capteurs  médicaux 

 intelligents  (tensiomètre,  thermomètre,  oxymètre  de  pouls,  pèse-personne),  connectés  à  la 

 plateforme,  qui  collectaient  les  renseignements  cliniques  du  patient  et  envoyaient  de 

 manière  autonome  des  alertes  en  cas  de  dégradation,  consultables  par  les  infirmiers  et 

 médecins référents. 

 Les  résultats  de  l’étude  ont  montré  que  la  plateforme  E-care  permettait  de  détecter  les 

 épisodes  de  décompensation  cardiaque  avec  une  sensibilité  de  100%  et  une  valeur  prédictive 

 positive  de  90%.  On  notait  cependant  un  nombre  non  négligeable  de  fausses  alertes 

 (spécificité de 72%)  (62)  . 

 Cette  plateforme  est  actuellement  utilisée  pour  offrir  un  service  de  télémédecine  aux 

 patients  bénéficiant  du  service  PRADO-IC  dans  la  région  strasbourgeoise,  avec  le  soutien  de 

 l’ARS du Grand-Est, dans le cadre du projet PRADO INCADO  (63)  . 

 Les  programmes  de  télémédecine  sont  donc  en  pleine  évolution  et  peuvent  modifier  le  suivi 

 du  patient  insuffisant  cardiaque.  Il  est  cependant  indispensable  que  l’ETP  fasse  partie 

 intégrante  de  tout  programme  de  télémédecine  et  qu'il  ne  soit  pas  limité  à  un  simple 

 apprentissage  pour  l’usage  du  matériel  fourni.  Cet  essor  est  un  tournant  majeur  dans  les 

 pratiques médicales actuelles et un véritable défi pour les professionnels de santé. 

 Les  effets  notables  de  tels  programmes  sont  prometteurs  et  ne  demandent  qu’à  être 

 confirmés, et pourquoi pas par une étude au sein du secteur de santé Nord-Alsace. 
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 VII)  CONCLUSION 

 L’insuffisance  cardiaque  présente  une  incidence  et  un  nombre  de  patients  hospitalisés  en 

 constante  augmentation  année  après  année,  malgré  des  progrès  indéniables  dans  la  prise  en 

 charge  et  l’offre  médicamenteuse.  Cette  pathologie  est  devenue  un  réel  enjeu  de  santé 

 publique:  le  coût  annuel  représentant  2%  de  la  dépense  médicale  totale  dans  notre  pays,  soit 

 environ  2,4  milliards  d’euros  par  an,  essentiellement  lié  aux  hospitalisations.  Tout  cela 

 pourrait être évité en cas de prise en charge précoce et d’optimisation du parcours de soins. 

 Par  ce  travail,  établi  à  destination  des  médecins  généralistes  libéraux,  vu  leur  rôle  primordial 

 dans  le  diagnostic,  la  prise  en  charge  et  le  suivi  de  cette  pathologie,  mais  également  à 

 destination  des  médecins  hospitaliers  non  cardiologues,  compte  tenu  de  leur  implication 

 grandissante  dans  la  prise  en  charge  des  profils  variés  et  polypathologiques  des  patients  IC, 

 nous  avons  voulu  présenter  les  habitudes  de  pratique  du  secteur  Nord-Alsace  et  d’en 

 dégager les améliorations envisageables associées. 

 Nous  avons  donc  pu  observer  plusieurs  éléments  intéressants.  Plus  d’un  tiers  des  médecins 

 ne  sont  pas  conscients  de  la  surmortalité  régionale  de  l’IC  dans  notre  région.  La  majorité 

 (59%)  des  praticiens  n’a  pas  connaissance  des  recommandations  nationales  de  la  HAS,  et 

 environ  42%  des  répondants  se  sentent  limités  dans  leur  maîtrise  de  la  pathologie.  Cette 

 tendance  est  encore  plus  importante  concernant  les  médecins  hospitaliers  qui  sont  27% 
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 seulement  à  connaître  les  recommandations  de  la  HAS.  Ces  premiers  résultats  justifient 

 l’amélioration  des  campagnes  de  sensibilisation  et  d’information  des  professionnels 

 médicaux à la prise en charge de l’IC. 

 Par  ailleurs,  bien  que  l’application  des  recommandations  semble  plutôt  bien  suivie, 

 l’optimisation  thérapeutique  est  encore  à  améliorer  :  on  l’a  vu  dans  notre  étude,  il  existe  une 

 inertie dans la prise en charge. 

 Les  taux  de  prescriptions  des  traitements  recommandés  sont  encore  à  perfectionner.  Les 

 règles  hygiéno-diététiques  sont  également  à  accentuer.  La  surveillance  clinique  et  biologique 

 des  patients  IC  est  perfectible  afin  de  limiter  les  épisodes  de  décompensation  et  donc 

 d’hospitalisation. 

 Enfin,  la  PEC  des  décompensations  d’IC  en  ambulatoire  ou  en  service  conventionnel  semble 

 être le plus souvent appliquée. 

 Ainsi,  de  multiples  dispositifs  existent  déjà,  et  pourraient  être  extrapolés  au  sein  du  secteur 

 géographique  de  notre  étude.  Les  filières  de  soins  hospitaliers,  à  l’image  de  la  filière  “Fil-HF” 

 des  hôpitaux  universitaires  de  Strasbourg,  peuvent  être  une  réponse  hospitalière 

 intéressante à mettre en place. 

 La  relation  entre  les  différents  praticiens  ayant  en  charge  les  patients  IC  est  également  un 

 élément  à  améliorer,  puisque  33%  des  médecins  interrogés  ne  connaissaient  pas  l’UTIC  du 
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 secteur.  Ce  lien  renforcé  entre  la  ville  et  l’hôpital,  a  pour  objectif  principal  de  diminuer  la 

 sensation  d’isolement  que  peuvent  ressentir  les  médecins  libéraux.  Par  ailleurs, 

 l’organisation  actuelle  de  la  médecine  libérale  rend  difficile  cette  optimisation,  de  par  la 

 complexité  de  l’insuffisance  cardiaque  et  l’importance  des  autres  pathologies  auxquelles  le 

 MG est confronté. 

 Une  prise  en  charge  ambulatoire  pluridisciplinaire  paraît  être  une  solution.  Les  programmes 

 PRACO-IC,  ou  PRADO-INCADO  qui  incluent  un  service  de  télémédecine  et  de  télésurveillance, 

 ont  cet  objectif.  Le  suivi  structuré  est  mis  en  place  initialement  par  l'hôpital,  puis  relayé  par 

 les  praticiens  libéraux.  Des  supports  d’aide  à  la  surveillance  et  l’optimisation  thérapeutique 

 sont proposés. 

 Un  programme  de  suivi  à  domicile  avec  télésurveillance,  à  l’image  du  projet  Strasbourgeois 

 PRADO-INCADO  via  la  plateforme  E-care,  en  impliquant  les  MG  du  secteur  et  tous  les 

 services  hospitaliers  en  charge  de  patients  IC,  serait  une  excellente  opportunité  d’étude  pour 

 la région Nord-Alsace. 

 Une  autre  piste  d’amélioration  du  parcours  de  soins  serait  l’élaboration  d’une  unité  mobile 

 d’insuffisance  cardiaque  (UMIC)  à  l’image  des  unités  mobiles  de  gériatrie  (UMG)  qui  se 

 développent de plus en plus dans notre pays. 
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 Aussi,  l’insuffisance  cardiaque  est  une  pathologie  complexe,  ou  le  maître  mot  est  la  prise  en 

 charge  pluridisciplinaire.  Des  dispositifs  existent  pour  la  perfectionner,  centrés  depuis 

 quelques  années  sur  l’essor  de  la  télémédecine.  Au  vu  des  résultats  de  notre  étude,  il 

 pourrait  être  intéressant  de  mettre  en  place  de  tels  dispositifs  au  sein  du  secteur  Nord-Alsace 

 et  d’en  étudier  leurs  répercussions,  afin  de  diminuer  les  recours  aux  hospitalisations  des 

 patients insuffisants cardiaques et surtout d’améliorer leur espérance et leur qualité de vie. 
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 VIII)  ANNEXES 

 Questionnaire: 
 1.  Quelle est votre spécialité médicale ?  *  Une seule réponse possible. 

 Médecin Généraliste installé 
 Médecin Généraliste remplaçant 
 Praticien Hospitalier ou Assistant de spécialité médicale 
 Praticien Hospitalier ou Assistant urgentiste 
 Interne ou médecin non thésé en médecine générale/DES 
 Autre 

 2.  Depuis combien d’années exercez-vous ?  *  Une seule réponse possible. 

 0 à 5 ans 
 5 à 10 ans 
 10 à 20 ans 
 20 à 40 ans 
 Plus de 40 ans 

 3.  A quelle distance d’une structure hospitalière orientée cardiologique (hôpital ou 
 clinique) exercez-vous ?  *  Une seule réponse possible. 

 J'exerce dans une structure avec un service de cardiologie 
 < 10 km 
 Entre 10 et 30 km 
 > 30 km 
 J’exerce en tant que remplaçant (distance variable) 

 4.  A quelle distance se trouve le premier cardiologue avec qui vous correspondez ? 
 *  Une seule réponse possible. 

 J'exerce dans une structure avec des cardiologues 
 < 10 km 
 Entre 10 et 30 km 
 > 30 km 
 J’exerce en tant que remplaçant (distance variable) 
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 5.  Quelle est la propo!ion de patients insu"sants cardiaques parmi vos 
 consultations, ou hospitalisations ?  *  Une seule réponse possible. 

 < 10 % de votre activité 
 10 à 25 % de votre activité 
 25 à 50 % de votre activité 
 > 50 % de votre activité 

 6.  Avez-vous connaissance des recommandations de l’HAS 2014 sur le guide du 
 parcours de soin de l'insu"sance cardiaque ?  *  Une seule réponse possible. 

 Oui 
 Non 

 7.  Vous estimez-vous bien informé sur la prise en charge de l'insu"sance cardiaque 
 ?  *  Une seule réponse possible. 

 Très bien informé 
 Correctement informé 
 Moyennement informé 
 Mal informé 
 Très mal informé 

 8.  Selon vous, quel est le taux de mo!alité des patients insu"sants cardiaques 
 chroniques dans le Grand Est, par rappo! au taux national ?  *  Une seule réponse 

 possible. 

 Taux de mortalité inférieur à 20 % par rapport à la moyenne nationale 
 Taux de mortalité inférieur de 20 % à 10 % par rapport à 
 la moyenne nationale 
 Taux de mortalité identique à la moyenne nationale 
 Taux de mortalité supérieur de 10 % à 20 % par rapport à 
 la moyenne nationale 
 Taux de mortalité supérieur à 20 % par rapport à la 
 moyenne nationale 

 9.  En l’état actuel de vos connaissance, concernant la prise en charge 
 de l’insu"sance cardiaque, vous estimez-vous:  *  Une seule réponse 

 possible. 

 Très à l'aise 
 A l'aise 
 Limité 
 Dépassé 
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 10.  Devant une suspicion clinique d’insu"sance cardiaque, utilisez-vous le 
 NT-proBNP ou BNP pour vous orienter dans le diagnostic d'insu"sance cardiaque ? 
 *  Une seule réponse possible. 

 Oui 
 Non 

 11.  Qu'utilisez-vous comme critères pour évaluer la gravité de vos patients 
 insu"sants cardiaques ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 La rétention hydrosodée 
 Le score HAS-BLED 
 La dyspnée 
 Le stade NYHA 
 Le score CHA2DS2-VASc 
 Le score de GENÈVE 

 12.  Parmi ces classes thérapeutiques, lesquelles prescrivez-vous dans votre 
 pratique courante pour traiter les patients insu"sants cardiaques à FEVG altérée ? 
 *  Plusieurs réponses possibles. 

 Des Sartan 
 Des IEC 
 Antagonistes des récepteurs de l’aldostérone 
 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
 Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil) 
 Une association de sacubitril/valsartan (Entresto®) 
 Les bêta-bloquants 
 La digoxine 
 L'Ivabradine (Procoralan ®) 
 Un antiarythmiques de classe I : type Flécaine® 
 Les diurétiques de l'anse (Lasilix®) 
 Autre : 

 13.  Parmi ce#e liste de bêta-bloquant, lesquels prescrivez-vous dans l’insu"sance 
 cardiaque à FEVG altérée ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 Bisoprolol (BISOCE® - CARDENSIEL®) 
 Atenolol (TENORMINE®) 
 Propranolol (AVLOCARDYL®) 
 Carvedilol (KREDEX®) 
 Nebivolol (TEMERIT®) 
 Metoprolol (SELOKEN®) 
 Autre : 
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 14.  Quelles règles hygiéno-diététiques recommandez-vous à vos patients ? 
 *  Plusieurs réponses possibles. 

 Restriction sodée modérée (6 g/24 h) 
 Supprimer toute consommation d’alcool 
 Mesure du poids 1 à 2 fois/semaine chez les patients stables 
 Une bonne hydratation pour préservation de la fonction rénale 
 Lutte contre la sédentarité, activité physique 
 Autre : 

 15.  Quelle surveillance clinique de vos patients insu"sants cardiaques e$ectuez 
 vous?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 Le périmètre de marche 
 La surveillance pondérale à chaque consultation 
 L' apparition d'une dyspnée 
 L' apparition d'une douleur thoracique 
 L' apparition / la majoration des OMI 
 La mesure de la tension artérielle 
 Autre : 

 16.  Quelle surveillance biologique de vos patients insu"sants cardiaques e$ectuez 
 vous ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 La fonction rénale (Créatinine, DFG) 
 La fonction hépatique 
 Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium) 
 Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP) 
 Les troponines ultra-sensible 
 La numération formule sanguine 
 Le bilan martial 
 Autre : 

 17.  Quelles sont, selon vous, les vaccinations recommandées chez les patients 
 insu"sants cardiaques ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 Antigrippale annuelle 
 Anti-coqueluche 
 Anti-HPV 
 Anti-Pneumococcique tous les 5 ans 
 Anti-VHB 

 18.  Si vous êtes médecin libéral, utilisez-vous la consultation de suite 
 d’hospitalisation d'insu"sance cardiaque ? (cotation MIC)  *  Une seule réponse 

 possible. 

 Oui, dans les 10 jours après la sortie d'hospitalisation 
 Oui, dans le mois après la sortie d'hospitalisation 
 Non 
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 19.  Si oui, que réalisez-vous lors de ce#e consultation dédiée ?  *  Plusieurs réponses 

 possibles. 

 Évaluer le niveau d’information du patient sur sa pathologie 
 Evaluer la tolérance du traitement 
 Renouveler le traitement aux posologies de sortie d'hospitalisation 
 Evaluer l’intérêt d'une surveillance par infirmière à domicile 
 Titrer les traitements cardioprotecteur 
 Autre : 

 20.  En tant que médecin traitant, si vous observez une prise de poids rapide de 2 à 3 
 kg avec une dyspnée d'e$o! au domicile d'un patient IC, que faites-vous 
 habituellement ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 Adresser le patient au SAU du secteur 
 Adresser le patient à son cardiologue référent pour avis 
 Majoration des traitements diurétiques et réévaluation clinique rapprochée 
 Contrôle biologique rapide (fonction rénale, marqueurs cardiaques..) 
 Recherche d'un facteur déclenchant 
 Appel d’un service à orientation cardiologique pour hospitalisation 
 Autre : 

 21.  Que pensez-vous de l’accès aux soins hospitaliers concernant les patients 
 insu"sants cardiaques ?  *  Une seule réponse possible. 

 Très bon 
 Bon 
 Moyen 
 Mauvais 
 Très mauvais 

 22.  La prise en charge de l’insu"sance cardiaque aiguë par le service d'accueil des 
 urgences adultes vous paraît-elle adaptée ?  *  Une seule réponse possible. 

 Très adaptée 
 Correctement adaptée 
 Moyennement adaptée 
 Peu adaptée 
 Très peu adaptée 

 23.  La prise en charge de l’insu"sance cardiaque aiguë en service de cardiologie 
 vous paraît-elle adaptée ?  *  Une seule réponse possible. 

 Très adaptée 
 Correctement adaptée 
 Moyennement adaptée 
 Peu adaptée 
 Très peu adaptée 
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 24.  Connaissez-vous l'unité thérapeutique d’insu"sance cardiaque (UTIC) du 
 Centre Hospitalier de Haguenau ?  *  Une seule réponse possible. 

 Oui 
 Non 

 25.  Si oui, comment l’avez-vous connu ?  *  Plusieurs réponses possibles. 

 Présentation du service lors d’une soirée FMC / journée d’information 
 Bouche à oreille via des confrères 
 J'hospitalise régulièrement des patients décompensés à l'UTIC 
 Je travaille au sein du CH de Haguenau 
 Autre : 

 26.  Si vous avez été en contact avec l'UTIC, avez-vous été :  *  Une seule réponse 

 possible. 

 Très satisfait 
 Satisfait 
 Moyennement satisfait 
 Peu satisfait 
 Très peu satisfait 
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 Tableaux d’analyse 

 Tableau 24:  Utilisation du NT-proBNP ou BNP pour le diagnostic d’IC selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Utilisez vous le NT-proBNP ou BNP pour vous orienter 
 dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque ? 

 -  Oui 
 -  Non 

 75% (42) 
 25% (14) 

 97,9% (46) 
 2,1% (1) 

 0,001 

 Tableau 25  : Fréquence d'utilisation des Bêta-bloquants selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Bisoprolol (BISOCE®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 100% (56) 
 0% (0) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,375 

 Atenolol (TENORMINE®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 8,9% (5) 
 91,1% (28) 

 2,1% (1) 
 97,9% (46) 

 0,142 

 Propranolol (AVLOCARDYL®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,8% (1) 
 98,2% (55) 

 0% (0) 
 100% (47) 

 0,357 

 Carvedilol (KREDEX®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 14,3% (8) 
 85,7% (48) 

 14,9% (7) 
 85,1% (40) 

 0,931 

 Nebivolol (TEMERIT®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 39,3% (22) 
 60,7% (34) 

 42,6% (20) 
 57,4% (27) 

 0,737 

 Metoprolol (SELOKEN®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 10,7% (6) 
 89,3% (50) 

 12,8% (6) 
 87,2% (41) 

 0,746 
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 Tableau 26  : RHD recommandées par les médecins selon leur statut 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Restriction sodée modérée (6 g/24 h) 
 -  Oui 
 -  Non 

 87,5% (49) 
 12,5% (7) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,012 

 Supprimer toute consommation d’alcool 
 -  Oui 
 -  Non 

 28,6% (16) 
 71,4% (40) 

 53,2% (25) 
 46,8% (22) 

 0,011 

 Mesure du poids 1 à 2 fois/semaine chez les patients 
 stables 

 -  Oui 
 -  Non 

 80,4% (45) 
 19,6% (11) 

 89,4% (42) 
 10,6% (5) 

 0,209 

 Une bonne hydratation pour préservation de la 
 fonction rénale 

 -  Oui 
 -  Non 

 23,2% (13) 
 76,8% (43) 

 38,3% (18) 
 61,7% (29) 

 0,096 

 Lutte contre la sédentarité, activité physique 
 -  Oui 
 -  Non 

 82,1% (46) 
 17,9% (10) 

 91,5% (43) 
 8,5% (4) 

 0,168 

 Tableau 27  : Surveillance clinique selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Le périmètre de marche 
 -  Oui 
 -  Non 

 32,1% (18) 
 67,9% (38) 

 46,8% (22) 
 53,2% (25) 

 0,128 

 La surveillance pondérale à chaque consultation 
 -  Oui 
 -  Non 

 87,5% (48) 
 14,3% (8) 

 91,5% (43) 
 8,5% (4) 

 0,363 

 L'apparition d'une dyspnée 
 -  Oui 
 -  Non 

 94,6% (53) 
 5,4% (3) 

 97,9% (46) 
 2,1% (1) 

 0,398 

 L'apparition d'une douleur thoracique 
 -  Oui 
 -  Non 

 58,9% (33) 
 41,1% (23) 

 44,7% (21) 
 55,3% (26) 

 0,149 

 L'apparition / la majoration des OMI 
 -  Oui 
 -  Non 

 96,4% (54) 
 3,6% (2) 

 97,9% (46) 
 2,1% (1) 

 0,664 

 La mesure de la tension artérielle 
 -  Oui 
 -  Non 

 78,6% (44) 
 21,4% (12) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 < 0,001 
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 Tableau 28  : Surveillance biologique selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 La fonction rénale (Créatinine, DFG) 
 -  Oui 
 -  Non 

 94,6% (53) 
 5,4% (3) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,107 

 La fonction hépatique 
 -  Oui 
 -  Non 

 16,1% (9) 
 83,9% (47) 

 48,9% (23) 
 51,1% (24) 

 < 0,001 

 Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium) 
 -  Oui 
 -  Non 

 94,6% (53) 
 5,4% (3) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,107 

 Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP) 
 -  Oui 
 -  Non 

 64,3% (36) 
 35,7% (20) 

 80,9% (38) 
 19,1% (9) 

 < 0,001 

 Les troponines ultra-sensible 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,8% (1) 
 98,2% (55) 

 2,1% (1) 
 97,9% (46) 

 0,900 

 La numération formule sanguine 
 -  Oui 
 -  Non 

 50% (28) 
 50% (28) 

 63,8% (30) 
 36,2% (17) 

 0,159 

 Le bilan martial 
 -  Oui 
 -  Non 

 25% (14) 
 75% (42) 

 27,7% (13) 
 72,3% (34) 

 0,760 

 Tableau 29  : Vaccinations recommandées selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Antigrippale annuelle 
 -  Oui 
 -  Non 

 100% (56) 
 0% (0) 

 100% (47) 
 0% (0) 

 0,375 

 Anti-coqueluche 
 -  Oui 
 -  Non 

 19,6% (11) 
 80,4% (45) 

 44,7% (21) 
 55,3% (26) 

 0,006 

 Anti-HPV 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,8% (1) 
 98,2% (55) 

 2,1% (1) 
 97,9% (46) 

 0,900 

 Anti-Pneumococcique tous les 5 ans 
 -  Oui 
 -  Non 

 69,6% (39) 
 30,4% (17) 

 83% (39) 
 17% (8) 

 0,116 

 Anti-VHB 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,8% (1) 
 98,2% (55) 

 8,5% (4) 
 91,5% (43) 

 0,114 
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 Tableau 30:  Ressenti sur l'accès aux soins hospitaliers et la prise en charge hospitalière au SAU et en service de cardiologie concernant les 

 patients IC, selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Que pensez-vous de l’accès aux soins hospitaliers 
 concernant les patients insuffisants cardiaques ? 

 -  Très bon 
 -  Bon 
 -  Moyen 
 -  Mauvais 
 -  Très mauvais 

 14,3% (8) 
 69,6% (39) 
 16,1% (9) 

 0% (0) 
 0% (0) 

 12,8% (6) 
 85,1% (40) 

 2,1% (1) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,236 

 La prise en charge de l’insuffisance cardiaque aiguë 
 par le service d'accueil des urgences adultes vous 
 paraît-elle adaptée ? 

 -  Très adaptée 
 -  Correctement adaptée 
 -  Moyennement adaptée 
 -  Peu adaptée 
 -  Très peu adaptée 

 12,5% (7) 
 57,1% (32) 
 21,4% (12) 

 5,4% (3) 
 3,6% (2) 

 29,8% (14) 
 57,4% (27) 
 12,8% (6) 

 0% (0) 
 0% (0) 

 0,060 

 La prise en charge de l’insuffisance cardiaque aiguë 
 en service de cardiologie vous paraît-elle adaptée ? 

 -  Très adaptée 
 -  Correctement adaptée 
 -  Moyennement adaptée 
 -  Peu adaptée 
 -  Très peu adaptée 

 50% (28) 
 48,2% (27) 

 1,8% (1) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 53,2% (25) 
 40,4% (19) 

 6,4% (3) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,138 

 Tableau 31  : Connaissance et relation avec l’UTIC du secteur selon le statut des médecins 

 Statut des médecins  Hospitaliers (N=56)  Libéraux (N=47)  p-value 

 Connaissez-vous l'unité thérapeutique d’insuffisance 
 cardiaque (UTIC) du Centre Hospitalier de Haguenau ? 

 -  Oui 
 -  Non 

 69,6% (39) 
 30,4% (17) 

 63,8% (30) 
 36,2% (17) 

 0,532 

 Si oui, comment l’avez-vous connu ?  Hospitaliers (N=38)  Libéraux (N=30)  p-value 

 -  Soirée FMC / journée d’information 
 -  Bouche à oreille 
 -  J'hospitalise régulièrement à l'UTIC 
 -  J’ai travaillé ou je travaille actuellement au 

 CH de Haguenau 

 0% (0) 
 23,7% (9) 
 23,7% (9) 

 63,2% (24) 

 16,7% (5) 
 10% (3) 

 60% (18) 
 6,7 % (2) 

 0,009 
 0,142 
 0,002 

 < 0,001 

 Si vous avez été en contact avec l'UTIC, avez-vous été :  Hospitaliers (N=35)  Libéraux (N=32)  p-value 

 -  Très satisfait 
 -  Satisfait 
 -  Moyennement satisfait 
 -  Peu satisfait 
 -  Très peu satisfait 

 57,1% (20) 
 37,1% (13) 

 5,7% (2) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 46,9% (15) 
 53,1% (17) 

 0% (0) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,168 
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 Tableau 32  : Analyse en sous-groupe des recommandations et ressenti des médecins concernant l’IC selon leur âge 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Avez-vous connaissance des recommandations de 
 l’HAS 2014 sur le guide du parcours de soin de 
 l’insuffisant cardiaque ? 

 -  Oui 
 -  Non 

 40,4% (21) 
 59,6% (31) 

 47,1% (24) 
 52,9% (27) 

 0,495 

 Vous estimez-vous bien informé sur la prise en 
 charge de l'insuffisance cardiaque? 

 -  Très bien informé 
 -  Correctement informé 
 -  Moyennement informé 
 -  Mal informé 

 2,0% (1) 
 54% (27) 
 34% (17) 
 10% (5) 

 2% (1) 
 56,9% (29) 
 37,3% (19) 

 3,9% (2) 

 0,692 

 Mortalité des patients IC dans le Grand-Est vs taux 
 national : 

 -  Mortalité < à 20% 
 -  Mortalité < de 10 à 20% 
 -  Mortalité identique 
 -  Mortalité > de 10 à 20% 
 -  Mortalité > à 20% 

 1,9% (1) 
 5,8% (3) 

 23,1% (12) 
 69,2% (36) 

 0% (0) 

 0% (0) 
 0% (0) 

 35,3% (18) 
 60,8% (31) 

 3,9% (2) 

 0,109 

 Maîtrise de la pathologie ressentie : 
 -  Très à l’aise 
 -  A l’aise 
 -  Limité 
 -  Dépassé 

 3,8% (2) 
 48,1% (25) 
 48,1% (25) 

 0% (0) 

 7,8% (4) 
 56,9% (29) 
 35,3% (18) 

 0% (0) 

 0,178 

     Tableau 33:  Utilisation du NT-proBNP ou BNP pour le diagnostic d’IC selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Utilisez vous le NT-proBNP ou BNP pour vous 
 orienter dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque ? 

 -  Oui 
 -  Non 

 88,5% (46) 
 11,5% (6) 

 82,4% (42) 
 17,6% (9) 

 0,380 
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 Tableau 34  : Critères de gravité utilisés selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Rétention hydrosodée 
 -  Oui 
 -  Non 

 80,8% (42) 
 19,2% (10) 

 70,6% (36) 
 29,4% (15) 

 0,228 

 Score HAS-BLED 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 7,8% (4) 
 92,2% (47) 

 0,039 

 Dyspnée 
 -  Oui 
 -  Non 

 82,7% (43) 
 17,3% (9) 

 68,6% (35) 
 31,4% (16) 

 0,096 

 Stade NYHA 
 -  Oui 
 -  Non 

 84,6% (44) 
 15,4% (8) 

 74,5% (38) 
 25,5% (13) 

 0,203 

 Score CHA2DS2-VASc 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 5,9% (3) 
 94,1% (48) 

 0,076 

 Score de GENÈVE 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 0% (0) 
 100% (51) 

 0,922 
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 Tableau 35:  Fréquence d’utilisation des thérapeutiques médicamenteuses selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Des Sartans 
 -  Oui 
 -  Non 

 53,8% (28) 
 46,2% (24) 

 41,2% (21) 
 58,8% (30) 

 0,198 

 Des IEC 
 -  Oui 
 -  Non 

 82,7% (43) 
 17,3% (9) 

 78,4% (40) 
 21,6% (11) 

 0,585 

 Antagonistes des récepteurs aux 
 minéralocorticoïdes (Aldactone) 

 -  Oui 
 -  Non 

 63,5% (33) 
 36,5% (19) 

 54,9% (28) 
 45,1% (23) 

 0,432 

 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,9% (1) 
 98,1% (51) 

 0% (0) 
 100% (51) 

 0,320 

 Les anti-calciques non dihydropyridine (Vérapamil) 
 -  Oui 
 -  Non 

 3,8% (2) 
 96,2% (50) 

 3,9% (2) 
 96,1% (49) 

 0,984 

 Une association de sacubitril/valsartan (Entresto®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 40,4% (21) 
 59,6% (31) 

 47,1% (24) 
 52,9% (27) 

 0,495 

 Les bêta-bloquants 
 -  Oui 
 -  Non 

 82,7% (43) 
 17,3% (9) 

 66,7% (34) 
 33,3% (17) 

 0,061 

 La digoxine 
 -  Oui 
 -  Non 

 5,8% (3) 
 94,2% (49) 

 21,6% (11) 
 78,4% (40) 

 0,019 

 L'Ivabradine 
 -  Oui 
 -  Non 

 15,4% (8) 
 84,6% (44) 

 3,9% (2) 
 96,1% (49) 

 0,049 

 Un antiarythmiques de classe I : type Flécaine® 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 2% (1) 
 98% (50) 

 0,310 

 Les diurétiques de l'anse (Lasilix®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 25% (13) 
 75% (39) 

 25,5% (13) 
 74,5% (38) 

 0,954 
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 Tableau 36  : Fréquence d'utilisation des Bêta-bloquants selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Bisoprolol (BISOCE®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 100% (52) 
 0% (0) 

 100% (51) 
 0% (0) 

 0,922 

 Atenolol (TENORMINE®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 5,8% (3) 
 94,2% (49) 

 5,9% (3) 
 94,1% (48) 

 0,980 

 Propranolol (AVLOCARDYL®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 2% (1) 
 98% (50) 

 0,310 

 Carvedilol (KREDEX®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 23,1% (12) 
 76,9% (40) 

 5,9% (3) 
 94,1% (48) 

 0,013 

 Nebivolol (TEMERIT®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 44,2% (23) 
 55,8% (29) 

 37,3% (19) 
 62,7% (32) 

 0,471 

 Metoprolol (SELOKEN®) 
 -  Oui 
 -  Non 

 21,2% (11) 
 78,8% (41) 

 2% (1) 
 98% (50) 

 0,002 

 Tableau 37  : RHD recommandées par les médecins selon leur âge 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Restriction sodée modérée (6 g/24 h) 
 -  Oui 
 -  Non 

 90,4% (47) 
 9,6% (5) 

 96,1% (49) 
 3,9% (2) 

 0,251 

 Supprimer toute consommation d’alcool 
 -  Oui 
 -  Non 

 44,2% (23) 
 55,8% (29) 

 35,3% (18) 
 64,7% (33) 

 0,354 

 Mesure du poids 1 à 2 fois/semaine chez les 
 patients stables 

 -  Oui 
 -  Non 

 82,7% (43) 
 17,3% (9) 

 86,3% (44) 
 13,7% (7) 

 0,616 

 Une bonne hydratation pour préservation de la 
 fonction rénale 

 -  Oui 
 -  Non 

 38,5% (20) 
 61,5% (32) 

 21,6% (11) 
 78,4% (40) 

 0,062 

 Lutte contre la sédentarité, activité physique 
 -  Oui 
 -  Non 

 90,4% (47) 
 9,6% (5) 

 82,4% (42) 
 17,6% (9) 

 0,234 
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 Tableau 38  : Surveillance clinique selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Le périmètre de marche 
 -  Oui 
 -  Non 

 34,6% (18) 
 65,4% (34) 

 43,1% (22) 
 56,9% (29) 

 0,375 

 La surveillance pondérale à chaque consultation 
 -  Oui 
 -  Non 

 84,6% (44) 
 15,4% (8) 

 92,2% (47) 
 7,8% (4) 

 0,233 

 L'apparition d'une dyspnée 
 -  Oui 
 -  Non 

 96,2% (50) 
 3,8% (2) 

 96,1% (49) 
 3,9% (2) 

 0,984 

 L'apparition d'une douleur thoracique 
 -  Oui 
 -  Non 

 63,5% (33) 
 36,5% (19) 

 41,2% (21) 
 58,8% (30) 

 0,024 

 L'apparition / la majoration des OMI 
 -  Oui 
 -  Non 

 96,2% (50) 
 3,8% (2) 

 98% (50) 
 2% (1) 

 0,569 

 La mesure de la tension artérielle 
 -  Oui 
 -  Non 

 86,5% (45) 
 13,5% (7) 

 90,2% (46) 
 9,8% (5) 

 0,563 
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 Tableau 39  : Surveillance biologique selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 La fonction rénale (Créatinine, DFG) 
 -  Oui 
 -  Non 

 96,2% (50) 
 3,8% (2) 

 98% (50) 
 2% (1) 

 0,569 

 La fonction hépatique 
 -  Oui 
 -  Non 

 42,3% (22) 
 57,7% (32) 

 19,6% (10) 
 80,4% (41) 

 0,013 

 Le ionogramme sanguin (Sodium, Potassium) 
 -  Oui 
 -  Non 

 96,2% (50) 
 3,8% (2) 

 98% (50) 
 2% (1) 

 0,569 

 Les peptides natriurétiques (BNP, NT-proBNP) 
 -  Oui 
 -  Non 

 53,8% (28) 
 46,2% (24) 

 58,8% (30) 
 41,2% (21) 

 0,611 

 Les troponines ultra-sensible 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,9% (1) 
 98,1% (51) 

 2% (1) 
 98% (50) 

 0,989 

 La numération formule sanguine 
 -  Oui 
 -  Non 

 69,2% (36) 
 30,8% (16) 

 43,1% (22) 
 56,9% (29) 

 0,008 

 Le bilan martial 
 -  Oui 
 -  Non 

 21,2% (11) 
 78,8% (41) 

 31,4% (16) 
 68,6% (35) 

 0,238 
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 Tableau 40  : Vaccinations recommandées selon l'âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Antigrippale annuelle 
 -  Oui 
 -  Non 

 100% (52) 
 0% (0) 

 100% (51) 
 0% (0) 

 0,922 

 Anti-coqueluche 
 -  Oui 
 -  Non 

 23,1% (12) 
 76,9% (40) 

 39,2% (20) 
 60,8% (31) 

 0,077 

 Anti-HPV 
 -  Oui 
 -  Non 

 0% (0) 
 100% (52) 

 3,9% (2) 
 96,1% (49) 

 0,149 

 Anti-Pneumococcique tous les 5 ans 
 -  Oui 
 -  Non 

 75% (39) 
 25% (13) 

 76,5% (39) 
 23,5% (12) 

 0,862 

 Anti-VHB 
 -  Oui 
 -  Non 

 1,9% (1) 
 98,1% (51) 

 7,8% (4) 
 92,2% (47) 

 0,162 

 Tableau 41  : Attitudes adoptées lors de la consultation dédiée de suite d’hospitalisation, selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=23) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=18) 

 p-value 

 Évaluer le niveau d’information du patient sur sa 
 pathologie 

 -  Oui 
 -  Non 

 82,6% (19) 
 17,4% (4) 

 77,8% (14) 
 22,2% (4) 

 0,698 

 Évaluer la tolérance du traitement 
 -  Oui 
 -  Non 

 100% (23) 
 0% (0) 

 88,9% (16) 
 11,1% (2) 

 0,101 

 Évaluer l’intérêt d'une surveillance par infirmière 
 à domicile 

 -  Oui 
 -  Non 

 78,3% (18) 
 21,7% (5) 

 61,1% (11) 
 38,9% (7) 

 0,231 

 Renouveler le traitement aux posologies de sortie 
 d'hospitalisation 

 -  Oui 
 -  Non 

 60,9% (14) 
 39,1% (9) 

 38,9% (7) 
 61,1% (11) 

 0,162 

 Titrer les traitements cardioprotecteur 
 -  Oui 
 -  Non 

 39,1% (9) 
 60,9% (14) 

 38,9% (7) 
 61,1% (11) 

 0,987 
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 Tableau 42  : Attitude des libéraux, en cas de décompensation d’IC, selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=36) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=32) 

 p-value 

 Adresser le patient au SAU du secteur 
 -  Oui 
 -  Non 

 2,8% (1) 
 97,2% (35) 

 0% (0) 
 100% (32) 

 0,342 

 Adresser le patient à son cardiologue référent 
 pour avis 

 -  Oui 
 -  Non 

 38,9% (14) 
 61,1% (22) 

 53,1% (17) 
 46,9% (15) 

 0,239 

 Majoration des traitements diurétiques et 
 réévaluation clinique rapprochée 

 -  Oui 
 -  Non 

 91,7% (33) 
 8,3% (3) 

 93,8% (30) 
 6,2% (2) 

 0,743 

 Contrôle biologique rapide (fonction rénale, 
 marqueurs cardiaques..) 

 -  Oui 
 -  Non 

 80,6% (29) 
 19,4% (7) 

 93,8% (30) 
 6,2% (2) 

 0,109 

 Recherche d'un facteur déclenchant 
 -  Oui 
 -  Non 

 94,4% (34) 
 5,6% (2) 

 93,8% (30) 
 6,2% (2) 

 0,903 

 Appel d’un service à orientation cardiologique 
 pour hospitalisation 

 -  Oui 
 -  Non 

 13,9% (5) 
 86,1% (31) 

 0% (0) 
 100% (32) 

 0,029 

 Tableau 43:  Ressenti sur l'accès aux soins hospitaliers et  la prise en charge hospitalière au SAU et en service de cardiologie concernant 

 les patients IC, selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans d'exercice 
 (N=51) 

 p-value 

 Que pensez-vous de l’accès aux soins hospitaliers 
 concernant les patients insuffisants cardiaques ? 

 -  Très bon 
 -  Bon 
 -  Moyen 
 -  Mauvais 
 -  Très mauvais 

 7,7% (4) 
 78,8% (41) 
 13,5% (7) 

 0% (0) 
 0% (0) 

 19,6% (10) 
 74,5% (38) 

 5,9% (3) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,256 

 La prise en charge de l’insuffisance cardiaque 
 aiguë par le service d'accueil des urgences 
 adultes vous paraît-elle adaptée ? 

 -  Très adaptée 
 -  Correctement adaptée 
 -  Moyennement adaptée 
 -  Peu adaptée 
 -  Très peu adaptée 

 11,5% (6) 
 59,6% (31) 
 25% (13) 

 0% (0) 
 3,8% (2) 

 29,4% (15) 
 54,9% (28) 

 9,8% (5) 
 5,9% (3) 
 0% (0) 

 0,014 
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 La prise en charge de l’insuffisance cardiaque 
 aiguë en service de cardiologie vous paraît-elle 
 adaptée ? 

 -  Très adaptée 
 -  Correctement adaptée 
 -  Moyennement adaptée 
 -  Peu adaptée 
 -  Très peu adaptée 

 48,1% (25) 
 44,2% (23) 

 7,7% (4) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 54,9% (28) 
 45,1% (23) 

 0% (0) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,189 

 Tableau 44:  Connaissance et relation avec l’UTIC du secteur, selon l’âge des médecins 

 Nombre d’années d’exercice  < 10 ans d'exercice 
 (N=52) 

 > 10 ans 
 d'exercice (N=51) 

 p-value 

 Connaissez-vous l'unité thérapeutique 
 d’insuffisance cardiaque (UTIC) du Centre 
 Hospitalier de Haguenau ? 

 -  Oui 
 -  Non 

 65,4% (34) 
 34,6% (18) 

 68,6% (35) 
 31,4% (16) 

 0,726 

 Si oui, comment l’avez-vous connu ? 

 -  Soirée FMC / journée d’information 
 -  Bouche à oreille 
 -  J'hospitalise régulièrement à l'UTIC 
 -  J’ai travaillé ou je travaille actuellement 

 au CH de Haguenau 

 < 10 ans d'exercice 
 (N=34) 

 > 10 ans 
 d'exercice (N=34) 

 p-value 

 2,9% (1) 
 17,6% (6) 

 35,3% (12) 
 41,2% (14) 

 11,8% (4) 
 17,6% (6) 

 44,1% (15) 
 35,3 % (12) 

 0,163 
 1 

 0,457 
 0,618 

 Si vous avez été en contact avec l'UTIC, avez-vous 
 été : 

 -  Très satisfait 
 -  Satisfait 
 -  Moyennement satisfait 
 -  Peu satisfait 
 -  Très peu satisfait 

 < 10 ans d'exercice 
 (N=33) 

 > 10 ans 
 d'exercice (N=34) 

 p-value 

 54,5% (18) 
 42,4% (14) 

 3% (1) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 50% (17) 
 47,1% (16) 

 2,9% (1) 
 0% (0) 
 0% (0) 

 0,345 
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 RÉSUMÉ  : 

 INTRODUCTION  :  L’insuffisance  cardiaque  (IC)  est  une  maladie  chronique,  fréquente  et  grave,  avec  un 
 retentissement  fonctionnel  et  psychologique  important.  La  prévalence  de  l’IC  dans  la  population 
 française  est  de  2,3  %,  atteignant  15  %  des  personnes  de  85  ans  et  plus.  La  mortalité  liée  à  l’IC,  dans 
 notre  région  Grand-Est,  est  significativement  plus  élevée  (de  10  à  20%)  que  la  mortalité  nationale.  La 
 prise en charge (PEC) de l'IC et le suivi des patients est donc un enjeu majeur dans notre région. 

 MATERIEL  et  MÉTHODE  :  Nous  avons  réalisé  une  étude  observationnelle,  descriptive,  sous  la  forme 
 d’un  questionnaire  standardisé,  à  destination  des  médecins  généralistes  libéraux  et  des  médecins 
 hospitaliers  non-cardiologue  exerçant  en  service  conventionnel,  de  la  région  Nord  du  Bas-Rhin,  en 
 lien  avec  l’UTIC  de  l’hôpital  d’Haguenau.  L’objectif  était  d’identifier  les  habitudes  de  pratique  locale 
 dans  la  PEC  et  le  suivi  des  patients  atteints  d’IC,  pour  dégager  de  potentiels  axes  d'amélioration.  103 
 médecins ont participé entre février 2019 et mars 2020. 

 RÉSULTATS  :  35%  des  médecins  interrogés  n’ont  pas  conscience  de  la  surmortalité  régionale.  59%  des 
 praticiens,  et  jusqu’à  73%  des  médecins  hospitaliers  (p<0,001)  n’ont  pas  connaissance  des 
 recommandations  nationales  de  la  HAS  sur  l’IC.  42,5%  des  sondés  ont  un  sentiment  d'information 
 insuffisant,  et  41,7%  se  sentent  limités  dans  la  PEC  de  l’IC.  97,9%  des  médecins  libéraux,  contre  75% 
 des  médecins  hospitaliers  utilisent  le  BNP  ou  NT-proBNP  pour  s’orienter  dans  le  diagnostic  d’IC 
 (p=0,001).  80,6%  des  répondants  utilisent  les  IEC,  74,8%  les  bêtabloquants,  59,2%  les  antagonistes 
 des  récepteurs  aux  minéralocorticoïdes,  et  43,7%  le  Sacubitril/Valsartan.  Seuls  39%  des  libéraux 
 réalisant  la  consultation  post-hospitalisation  pratiquent  une  titration  des  traitements.  Une  inertie 
 dans  l’optimisation  et  la  titration  des  traitements  s’observe  donc  en  ville  et  à  l'hôpital.  La  suppression 
 de  toute  consommation  d’alcool  est  peu  préconisée  (39,8%).  Le  BNP  ou  NT-proBNP  comme  la  NFS,  la 
 fonction  hépatique,  et  le  bilan  martial  sont  respectivement  utilisés  à  56,3%,  31,1%  et  26,2%  des  fois 
 dans  le  suivi  biologique  des  patients.  33%  des  médecins  interrogés  ne  connaissaient  pas  l’UTIC  du 
 secteur, reflet d’un défaut dans le lien ville-hôpital. 

 CONCLUSION  :  Notre  étude  confirme  que  l’amélioration  des  campagnes  de  sensibilisation  et 
 d’information  des  professionnels  médicaux  paraît  nécessaire  dans  le  secteur  d’Alsace-Nord,  ainsi  que 
 l’optimisation  thérapeutique,  à  la  fois  pour  les  médecins  libéraux  et  hospitaliers.  Les  filières  de  soins 
 organisées  peuvent  être  une  réponse  hospitalière  à  mettre  en  place.  Une  prise  en  charge  ambulatoire 
 pluridisciplinaire  locale  et  organisée  semble  également  être  une  solution,  à  l’image  des  programmes 
 PRADO-IC  et  PRADO-INCADO,  utilisant  la  télémédecine  comme  socle  de  fonctionnement.  Enfin,  les 
 unités mobiles d'IC (UMIC) pourraient être une alternative d’amélioration intéressante. 
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